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INTRODUCCION

La Odontopediatrfa no es una rama simple de-
la Odontologfa puesto que el tratamiento en un infante -
no tiene-cdmo:mire"un solo objetivo sino un sin nOmero -
de casos y tratamientos gue varian de acuerdo al estado-
en que se encuentra el paciente.

Uha buena historia clinlca actla como auxi
liar en la cual los datos son adqulrldos dlrectamente de
los padres; el nlno por su inseguridad, propia de la -
edad, nos ayuda poco relatlvamente, por lo tanto hay gue
saberlos tratar sin engafios, ni sobornos, y dar indica——
ciones a los padres.

Considero que la Odontopediatria es el ini——
cio primordial de la salud del nifio y esencial puesto -
que a la edad temprana es el mejor momento para hacer un
ajuste en los trastornos bucales gue lo requiera, no ha-
cer un tratamiento provicional (en algunos casos lo re—
quiere), sino definitivo, que con el tiempo se tendrdn -
resul tados positivos.

Es importante tener en cuenta el estado emo—
cional del nifio, las experiencias gue ha tenido para asi
comprender su estado, bas&ndonos en la psicologia aplica
da, la destreza manual del C.D., y la colaboracién de -




los padres, puesto que ellos son un factor determinante-
en su educacidn gue repercute en la primera visita a un-
consultorio dental.




HISTORIA CLINICA.

Nunca se recalcara lo suflclente, la impor—-
tancia de obtener 1nfbrm501on completa sobre las caracte
rfsticas de la identidad del paciente y su hlstorlal cli
nica durante la primera visita al consultorlo.

La primera visita al consultorio lo hace el-
nifio generalmente en compafifa de sus padres y las siguien
tes visitas las haré el nifio solo por lo tanto, no podré
facilitar la 1nformac16n requerida.

Debe haber formularios ya impresos para re——
gistrar estos datos, que deberén incluir; nombre comple-
to, su diminutivo o apodo, nombre del padre y de la ma——
dre, sus respectivas direcciones, nimeros telefénicos y-
ocupacién también se debe pedir y registrar el nombre -
de la persona gue lo recpmendﬁ, con el fin de expresarle
en su oportunidad nuestro agradecimiento por tal hecho.

Para evitar dificultades durante el curso -
del tratamiento dental es esencial obtener un historial-—

clinico del paciente, lo mas completo y significativo po
sible.

Nebe averiguarse si el nifio recibe exémenes—
médicos regulares, asl como la direccién del médico, si-
el nifio ha sido recomendado por el pediatra deberd con
sultarse con €l antes de empezar el tratamiento.




Tipos de examen del nifio. .

El contacto inicial generalmente se hace con
los padres por telef‘ono. La recepcioni sta puede asegurar
se en este momento de la naturaleza de las citas futuras.

Hay tres. tipos de exémenes que puaden cona—
derarse normales; examen de emergencias, examen pemodl—
cas o de recordatorio, examen completo.

a).~ E1 examen de emergencias.— Esté general
mente limitada a un diagndstico inmedia
to gqué nos lleva a un tratamiento rdpi-
do y a la eliminacién de la queja prin-
cipal.

b).— Examen periddico o recordatorio.— Es -
una sesién de continuacidn, posterior a
la sesiédn inicial de examen completo. -
El propﬁsito es exanminar los cambios -
gue pudieran haber ocurrido desde la -
terminacién del tratamiento anterior.

c).— E1 examen completo.— Para poder elabo
rarlo debe seguir los pasos siguientes:




I.- Historia del caso:
a) @Queja principal.

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de
la infancia.

2.~ Examen clfrico:
a) Apreciacién general del paciente.
b) Examen bucal detallado.

c) ‘Examen suplementarios y pruebas especia-
les. '

3.- Diagnéstico:

a) Resumen de todas las anormalidades, su -
naturaleza, etiologfia e importancia.

I.— Historia Clfnica del Paciente.

La historia de un paciente de odontopediatria,
puede dividirse en: estadfsticas vitales, tistoria de los
padres, prenatal, natal, posnatal, y lactancia.

Las estadisticas vitales son de esencial im—
portancia en el registro del consultorio.

De esta informacidén el odontSlogo cbtiene una




visién del nivel social de la familia. El médico del -
nifio puede ser anotado, para poder consultarle en un -
caso de emergencia futura, o para obtener 1nf0rmaclon -
adicional cuando se necesite.

Se registra la queJa pr1nc1pa1 con las pala-—
bras de la madre del nifio.

~ La Historia de los padres proporciona alguna
indicacién del desarrollo hereditario del paciente, estd
dlsenada para informar al denti sta sobre el valor que -
los padres concedan a sus propios dientes puesto ‘que la-
actitud de los ‘padres hacla la odontologia puede refle—
Jarse en el mledo del nlno y en los deseos de los padres
con relacién a los servicios dentales.

La historia prenatal y natal a menudo se pro
porciona indicaciones sobre el origen del color, forma y
estructura anormal de dientes caducos y permanentes. El-
odontopediatra observard los efectos de las drogas y -
trastornos metabdlicos gue ocurrirén durante las etapas-
formativas de los dientes.

La historia posnatal y lactancia, revisa los
sistemas vitales del paciente. También registra 1nForma
cifn, tal como tratamientos preventivos de la caries, -~
trastornos del desarrollo dental, alergias, costumbres -
nerviosas y el comportamiento del nifo y su actitud en -
relacidn al miedo.
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La duracién y enfoque de la historia depende
delas circunstancias que rodean en cada caso. En situa——
ciones de emergencias la historia se limita generalmente
a puntos esenciales en relacidn con la lesién gue se tra
ta en e1 momento o del mal que aqueje al nifo- actualmen-—
te y también.a la ausencia de enFefﬁedades'geherales que
tengan importancia en el tratamiento inmediato.

2.~ Examen clinico.

'Se hace el examen clinico del nifio con una -
secuencia l6gica cordenada de observaciones y de proce-—
dimientos del examen 'y de manera amable y sonriente.

En la mayoria de los casos, un enfogue siste
mético producir& mucho mas informacién sobre alguna en-
fermedad no detectada y los procesos de esta, que un mé-
todo de examen desordenado.

En casos de emergencia el examen dara énfa-—
sis al lugar de la queja y enumerard las ayudas para el-
diagndstico (por ejem. las radiografias) gque sean necesa
rias para llegar a un diagndstico inmediato. En examenes
de este tipo no hay procedimientos rutinarios o modelos-—
fijos; las circunstancias del momento y cooperacién del-
nifio terminarén en el curso de la accidén a seguir. Sin -
embargo se debe de efectuar un examen completo después —
deberd ser una evaluacidn a conciencia; el disefio siguien
te demuestra el alcance de este examen.




Di sefic de un examen clinico odontopediétrico.

a) Perspectiva gereral del paciente (inclu-—
yendo, estatura y peso.

Porte, nivel de desarrollo del lenguaje, piel.
y pelo, manos temperatura.

Estatura y peso:

Esto puede analiZarse y compararse consultan
do cuadros y esguemas de crecimiento y peso. Por medio -
de un reglstro a largo plazo, se podréd determlnar si la-
estatura y peso del nifio concuerda con el patron de cre-
cimiento o si es un carbio de crecimiento que ocurre en-
algin punto definido del desarrollo del nifio, tales como
los periodos de edades y efectos de herencia medioc, nu—
tricién, enfermedades, anomalias del desarrollo y secre-
ciones.endocrinas.

Porte:

Cuando el nific entra en el consultorio, se -
podra apreciar su modo de andar y ver si este es normal-
0 se encuentra afectado probablemente el andar anormal -
mas comin en el nifio enfermo, que camina con inseguridad
debido a su debilidad. Otro tipo de andar es el tipo in-
seguro emiplejico, tambaleante, de balanceo y atéxico. -
Cuando se observa este tipo de andar en el nifio, habré -
gue hacer una valoracidn cuidadosa, puede interrogarse -
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a la madre sobre cualquier cambio reciente que haya ob—-—
servado en el andar del nifio.

El lenguaje:

El desarrollg del lenguaje depende de la ca-
pacidad que tiene el ser humano de reproducir sonidos -
que ha escuchado, por lo tanto, los nifios muy pequenos -

can problemas de audlclén graves pueden tener desarrollo
del lenguaje lento.

La conversacidn del nifio con el odontologo -

o ayudante permite hacer una estlmaclon informal de su -
lenguaje.

Se consideran cuatro tipos de trastornos del lenguaje:
l.- Afacio,

2.~ Lenguaje retardado,

3.— Tartamudeo

4.— Trastornos articulatorios del lenguaje.

La afacia motriz es rara y generalmente deno
ta pérdida del lenguaje como resultado de algdn dafio al-
sistema nervioso central.

El lenguaje retardado se considera cuando el
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nino no habla a los tres aﬁos.,Las causas pueden ser las
siguientes: Pérdida de la audicidn, retraso intelectual-
~ ritmo de desarrollo general enfermedades graves prolon-
gadas defectos sensorlales, falta de motlva016n y estlmu
lacidn 1nadecuada del medio. Los nifios dema51ado depen-
dientes de sus padres, y los que padecen una lBSan neu-—
rnlﬁglca pueden presentar retraso en el lenguaJe.

El tartamudeo ocurre en casi todos los nifos

en algun perlodo, antes de ir al coleglo. El tartamudeo—
es méds comin en los nifios que en las nifias.

Los trastornos articulatorios del lenguaje -
gue pueden considerarse importantes son: Omisidn, inser—
cién y distorsidén.

Al sustituir el sonido "C" por el sonido "S*
produce siseo. Algunos defectos de articulacién ocurren—
dentro de los limites de desarrollo normal; sin embargo-
las niflas con pardlisis cerebral, lesién neuroldgica cen
tral, paladar endido o maloclusidn a menudo tienen difi-
cultades articulatorias. La parélisis cerebral puede al-—

terar la calidad del lenguaje y producir voz de sdnido -
nasal.

Una voz ronca puede deberse a haber cantado-
0 gritado en exceso, a sinositis aguda o créniga, a cuer
pos extrafios en la laringe, pardlisis, sarampidén o en -
los nifios desarrollo sexual precoz.
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Piel y pelo:

En el caso especifico con displacia ectoder—
mal congénita, el pelo puede estar ausente o ser muy es-—
caso, delgado y de color claro.

Esto se. observa més a menudo en rnifios que en
nifias. Existen otros desequlllbrlos hormonales que pue——
den causar perdlda del cabello, mlentras que la adlclon—
de medlcaclén hormonal puede causar hirsutismo o creci-—
miento ex0951vo del cabello.

La piel de la cara al igual gue la de las ma
nos puede observarse Yy detectar senales de anfermedad. -
Puede encontrarse clerta cantidad de lesiones pr&marlas—
Y secundarlas en la cara. Mientras que la cara del rifio-
tiende a reFleJar su salud gereral, los cambios observa—
dos no tlenen necesarlamente que estar directamente rela
cionados con el problema dental.

Manos:

Al tomar las manos del rifio en las suyas, el
odontologo no solo establece comunicacién cualidad con -
aguel, sino que tiene oportunidad de apreciar su salud -
general. En la mayoria de los casos se sentirén normales

pero en ocasiones podrd observarse sensacifn de tempera-—
tura elevada.
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Las manos son de las pocas partes del ‘cuerpo
que el dentista puede observar normalmente. Aguf pueden-
observarse: todas las lesiones primarias'y secundarias de
la piel tales oomo méculas, pépulas, vesiculas, dlceras,
costras y escamas muchos trastornos causales pueden pro-
du01r estos, como enfermedadas exentematosas, deﬁlclen-
cias vitaminicas, hormonales y de desarrollo.

Deberé tomarse en cuenta el nimero, la forma
y el tamafio de los dedos del nlno,pueden estar mordldas-
las ufas, cortas como resultado de su ensiedad y ten51on,
escamosas, cublertas de plel de color dlferente e 1nc1u-

so. pueden estar ausentes como se ve a veces en caso de —
displacia ectodérmica.

Cuando el dentista examina a un nifio y sospe
cha es demasiado grande o pequefio para su edad puede to-
mar una radiografia de 5 x 7 pulg. de mano izquierda can
la ayuda de el aparato de radiografias normales. Puede -
compararse la radiografia con los indices carpales me—
dios para determinar la edad &sea del paciente.

Puesto que el dentista puede ser su Gnico —
miembro del equipo sanitario que vea al nMiho en un perig
do de varios afos, su apreciacidn del crecimiento y desa
rrolloc del nifo puede indicar la necesidad de valoracio-—
nes médicas posteriores. Por crecimiento se entiende la-
maduracidn fisica del nifio, mientras que desarrollo sig-—
nifica maduracidén funcional.
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Temperatura:

La fiebre o elevacidn de temperatura en mo—-—
mentos de descanso es unoc de los sintomas més CDmunes ex
presados ¥ experimentados por los nifios. Puede existir -
una elevacidn temporal, temperatura después de comer, de
hacer ejercicio o cuando el mediongs lleve al enfriamien
to corporal.

La mayorfa de las madres consideran como un-
umbral sacrosanto la temperatura de 37° y para cualquier
temperatura gque lo soprepasa debe considerarse como mues
tra de enfermedad. Sin embargo el précticante motivado -
puede ayudarles a comprender que existe, en vez de ese -
umbral fijo, una ganma de temperaturas considerddas nor—
males. B

En los casos raros que existe una ausencia -
total o parcial de las‘gléhdulas sudoripadas, como ocu--
rre en el tipo Henhidrético de la displacia ectodérmica,
el nino puede sentirse muy caliente durante las épocas -
de temperaturas elevadas.

Los abscesos dentales o las enfermedades gin
givales agudas algunas infecciones respiratorias y buca-
les dan como resultado estados febriles en los ninos.

No se puede diagnosticar enfermedades espec£
ficas tan solo por la presencia de fiebre, sin embargo -
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el grado de fiebre, su patrin y la reaccién de el nifio —
son a menudo factores gque indican cierta patologia.

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO.

E1l tamano de la cabeza del nifio puede ser -
normal, demasi ado grande, dema si ado pequefa. La macroce-—
falia cabeza demasiado grande se debe frecuentemente a -
trastornos del desarrollo o traumatizantes. La microcefa
lia o cabeza pequefia puede deberse a trastormos del cre-
cimiento, enfermedad o traumas que afectan al sistema -
nervioso. Las formas anormales de la cabeza, pueden ser
causadas por un vierre prematuro de las: suturas, 1nterfe

' rencia del crecimiento de los huesos craneales, o pr9510
nes anormales dentro del créneo. Debe tenerse cuidado de
evitar un juicio epresurado del tamafio de la cabeza. De-
beran considerarse antes de pronunciarse la cabeza de -

sus padres y sus hermanos, asf se evitarén situaciones -
molestas para ambos.

El historial y el examen bucal son de gran -
importancia en el momento de hacer el diagndstico de la-
etiologia de cualquier inflamacién de la cara todo agran
damiento unilateral de la cara que no produzca dolor y -
que crece lentamente sin algin agente evidente que lo -
cause debe tener una especial atencidn por parte del den
tista, y se deberé enviar al paciente con un pediatra, -
puesto que la neoplacia presenta un patrn como éste.
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‘Articulacién temporomandibQIar:

Los 51gu1entes son dos métodos vallosos de -
dlagnostlco para dlsernlr 11m1tac10n de movimiento su lu
xacién, dislocacién o desv1ac10nes mandibulares'

a.- Mnentras que permanece ¢e ple Frente al-
ri fio en la mejor p051c16n que permlta la
51lla dental, el odontélogo puede  cola=—
car sus manos llgeramente sobre las meji
llas de‘el nifio en el”’ drea de la articu-
laclén temporomandlbular.vHaré que el
rmifio abra y cierre la- boca lentamente y-
entonces, desde céntrlca cerrada, ordena
rd que se mueva en ascur31ones laterales,
pidiendo que masthue_con.sus dientes
posteriores lentamente.

b.— Con una pieza de hilo dental de 12 a 18-
pulg. hard presién contra su cara en la-
linea media que une la frente, la punta-
de la nariz y la punta de la barbilla.

Hard que el nifio abra y cierre lentamente la
boca y muestre los dientes al realizar este movimiento.

Estas dos ayudas tan sencillas mostrarén las
di screpancias de unidén temporomandibular y también dese-—
guilibrios musculares y desviaciones anatdmicas desde la
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linea media. Debe palparse suavemente- 1nFlamacion 0 enro
jecimiento sobre la reglén de la artlcula01on para deter
minar el grado de firmeza y extencidn.

Pque,observarSeftrismus, o espasmos de los-
misculos masticatorios cuando hay infeccién que sigue a-
una: extraccmon de un molar mandlbular permanente se ve -
menos comin, durante la erupclon de este, perc puede de-
sarrollarse despuas pericoronitis. E1 tétanos una enfer
medad poco comin en la actuali dad puede produc1r trlsmus
al igual que los neoplasmas y otros trastornos mds duros.

‘0IDOS.

El odontdlogo deberé estar consciente de —
cualquier deficiencia de audicién en el paciente infan—
til. La observacién del meato auditivo externo, puede-
revelar cierta secrecidn, generalmente, la queja serd un
dolor en la cavidad bucal que se irradia al ofdo, éstos—
necesitan un examen de conciencia de los dientes. E1l -
odontdélogo debe ser capaz de determinar si el dolor refe
rido originado en la dentadura es la posible causa del -
dolor en los ofdos si al hacer un examen radioldgico-cli
nico, no se encuentra ningdn problema dental enviarse al
nifio al médico especialista para que le haga un examen -—
conciensudo del oido. La palpacifn del oido externo y de
la ap6fisis mastoides puede revelar algo de sensibilidad

gue indicaréd al odontélogo que la inflamacidn existe den
tro del oido mismo.
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0Jos.

El odontdlogo deberd observar si el nifio tie
ne dificultad para ver o si usa lentes, la observacién -
gue le haremos al nifio deberd incluir si hay inflamacién,
hinchazén o irritacién alrededor del ojo, costras o le—
siones de los pérpados, si hay o no conjuntivitis, defec
tos del iris o lagrimeo anormal. La inflamacién que esté
asociada con las piezas maxilares puede extenderse a la-
regién orbital, causando inflamacién de los pérpados y -
conjuntivitis. Algunas inflamaciones y enfermedades gene
rales pueden producir cambios en los tejidos oculares y-—
bucales, los defectos de desarrollo de la cavidad bucal-
pueden tener su contra partida en el ojo.

NARILZ.

Encontramos anomalias de tamafo, forma o co-

lor de la nariz, la cual atrae la atencidén. Debido a la-
localizacidn prominente.

En los nifios el odontélogo a menudo se en———
cuentra con drenaje nasal gque indica infeccidn respirato
ria superior. Algunas enfermedades infecciosas pueden de
Jar huellas en la nariz, por ejem. la que tiene forma -
de silla de montar caracteristicas en sifisis congénita.-—
A causa de la gran aproximidad de esta con la cavidad bu
cal, la extensidn de inflamacibn a través del maxilar =
puede alterar la forma, tamafio y color de la nariz. La -
extensidn de guistes o tumores desde dentro de la cavi-——
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dad bucal, y particularmente de los maxilares pueden ha-
cer instrusidén en la nariz.

CLELLO.

La piel del cuello esté sujeta a todas las -
lesiones epidérmicas primarias y secundarias, también de
las cicatrices de intervenciones guirlrgicas. Durante el
curso del examen el odont8logo deberd mantenerse de pie-
detrds del nific y pasar de manera natural la parte plana
de sus dedos sobre la regién parftida, bajo el cuello de
la mandibula hacia las regiones submaxilares y sublingua
les y desde ahi palpar los tri&ngulos del cuello. E1l pa-
ciente nifo con frecuencia encontramos agrandamiento de-
ganglios linféticos submaxilares y esto puede asociarse-
con amigdalas inflamadas y con infeccidén respiratoria -
crénica. Los ganglios palpables pueden deberse al drena-
je de infeccidn bucal o neoplasmas.

PELO Y PIEL.

la alopecia o pérdida del cabello, puede ob
servarse en pacientes de muy corta edad. Una de las cal-
bicies mas comunes es una area pequefia, discreta y redon
deada, rodeada de una linea endurecida e inflamada, y -
gue generalmente lleva a diagnosticar empeine. En caso -
raro el nifio que tiene displacias ectodermales congéni-—-—

tas, el pelo puede ser ausente o ser muy delgado y de co
lor claro.

Esto se ve mas a menudo en nifas gue en ni--—
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fios. Hay otros desequilibrios hormonales que pueden cau-—
sar pérdida del cabello mientras que la adicidén de medi-—
cacién hormonal puede causar hirsutismo o crecimiento ex
cesivo del cabello.

La piel de la cara al igual de las manos, -
puede detectarse para evitar sefiales de enfermedades. -
Puede encontrarse cierta cantidad de lesiones primarias—
y secundarias en la cara.

Mientras que la cara del nifio tiende a refle
jar la salud general, los cambios observados no tienen -—
que estar directamente relacionados con el problema den—
tal. Un odontdlogo cuidadoso; puede desear posponer una-—
visita dental si ve gue el nifio tiene extensas y doloro-
sas lesiones de herpes o algin otro tipo de lesidén en -
los labios o en la cara.

INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA.

La asimetria de la cara puede ser fisiocldgi-—-
ca o patoldgica.

Los dos lados de una cara normal nunca pus—-—
den ser iguales, se ha demostrado que los h&bitos del -
lactante en el momento de dormir especialmente en los ni
fos gue nacieron antes de su término normal, afecta la —
forma de la cara de manera permanente. Se puede producir
asimetria facial patoldgica por presiones intrauterinas—
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anormales, pardlisis de nervios craneales, displacias —-—
fibrosas y trastornos del desarrollo familiares.

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

El odontélogo deberé evitar cualquier tenden
cia a enfocar su atencién a las piezas dentarias, descul
dando asi otras éreas al concentrar sus esfuerzos al exa
minar los tejidos blandos de la boca y faringe bucal el-
dentista protegerd su reputacidn al diagnosticar cuidado
samente. Una buena regla es " El odontélugo gue realiza—-

un buen diagndstico cuenta las cavidades en Gltimo lugar
y no de primero”.

a.~ ALTENTO.

El aliento de un rmMifo sano es generalmente -
agradable incluso dulce, mal aliento o halitosis, puede~
atribuirse a causas locales o generales. Los factores lo
cales incluyen: Higiene bucal inadecuada, presencia de -
sangre en la boca o alimentos wléatiles de fuerte olor.

Los factores generales, pueden incluir deshi
dratacidn sinusitis, hipertrofia e infeccidn del tejido-—
aminoideo, crecimiento malignos, tractos digestivos, fie
bre tifoidea, y otras infecciones entéricas o trastornos
gastrointestinales. l.a acidosis generalmente produce -
olor de acetona en el aliento. frecuentemente los nifnos-—

que sufren de elevaciones de temperaturas tienen olor fé
tico.
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b.- LABIOS, MUCOSA BUCAL Y LABIAL.

Los lagbios son la entrada de la cavidad bu-—-—
cal y el dentista no debe descuidarlos por examinar los-
dientes. Después de examinar tamafo, color y textura de
la superficie, deberén ser palpados usando el pulgar e -
Indice frecuentemente se ven Ulceras, vesiculas, fisuras
y costras.

tos labios protegen los dientes de traumas y
por lo tanto son lugar frecuente de contusién en los ni-
fos con reacciones nutricionales alérgicas. Pueden cau—
sar cambios dramaticos en los labios, cualguier inflama-
cién o masa deberd ser palpado para observar el tamafio y
consistencia. A medida que se retraen los labios se debe
ré observar la mucosa labial o cualquier cambio de color
o consistencia serd evaluado cuidadosamente. Vamos a to-
mar en cuenta los puntos anatmicos, como referencia en-—
esta 4rea. El mas visible es la papila en el orificio de
conducto de Stennon desde la gléndula pardtida.

Esta papila puede estar inflamada o agranda-
da y al comenzar el sarampidn puede verse rodeada de pe-

guefios puntos azulados y blanquecinos, rodeados de un -
halo rojo.

Las lesiones més comunes de la mucosa labial
o bucal de los nifios son las que se asccian con virus de
herpes simple. Estas pueden ser relativamente benignos,-
son peqguefias Olceras dolorosas o pueden ser mas generali
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zadas extendiéndose al tejido gingival y al paladar pro-
duciendo tejido demasiado sensitivo y mdltiples dlceras-—
poco profundas, con una afeccidn de este tipo generalmen
te hay una historia de tipo congénito.

c.— SALIVA

La calidad de la saliva puede ser delgada, -
normal o extremadamente vi scosa. Parotiditis' Ectodérmica
o paperas, se caracteriza por una 1nF1ama016n muy sensi-
ble y algo dolorosa, unilateral o bilateral. Las gléndu-—
las salivales una secreclén excesiva o purulenta del con
ducto de Stennan, puede indicar otros transtornos de la-
gléndula Pardtida. Las gléndulas salivales subllnguales-
y submaxilares también pueden volverse impresensibles, ——
hinchadas y pueden tener secreciones alteradas cuando -
existen infecciones generales.

d) TEJIDO GINGIVAL

Después de examinar la mucosa labial o bucal
el dentista debe observar el tejido gingival y las unio-
nes gingivales.

El color rojo o hinchazdn Puede deberse a in
flamacidén debido a una higiene inadecuada sin embargo, -
se deberd estar siempre conciente de que el tejido gingi
val reacciona con mucha sensibilidad o cambios metabdli -~
cos y nutricionales, ciertas drogas y transtornos del de
sarrollo. Cuando hace erupcidn un diente el tejido gingi
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val que le rodea puede inflamarse y volverse dolorosoc e-—

hinchado, estas &dreas se ven frecuentemente traumatiza——
das por los dientes opuestos.

Las fistulas de tejido gingival urido, acom-—
pafiadas de sensibilidad y dolor movilidad del diente -
dafectado, es generalmente diagnéstico de dientes con abg
ceso.

e.— LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL

Se le debe pedir al nifio que extienda la len
gua para que el exandinador observe su forma, tamafio, co-
lor y movimiento. La lengua puede tener un agrandamiento
patoldégico que puede estar asociado a mongolismo o cretd
nismo, quiste o neoplasma.

La superficie de la lengua es relativamente-
suave y deslizante, La sequedad de la lengua puede deber
se a deshidratacién o puede ocurrir en los rmifos que res
piran por la boca. La lengua puede tener un color blanco,
grisaceo o pardusco en estado fébril o etapas tempranas-—
de enfermedades exentematosas. La decamacidn de las pa-—
pilas superficiales estd asociado a cambios de color y -
sensibilidad, anemia o trastornos.

Para examinar el dorso de la lengua se debe-
ré4 tomar la punta, con una gasa de algoddn colocada en-—
tre el pulpar y el indice y deberé extraerse deli cadamen
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te la lengua atrapada de esta manera. Asf vamos a obser-
var cualquler tipo de masas o (lceras con ambos dedos -
para saber su tamafio forma y consistencia en los nifios -
pequefios. Si el frenillo lingual es anormalmente corto-
puede evitar que la punta de la lengua se incline hacia-
adelante, también puede ser causa de ciertos defectos de
fonacién. Deben observarse las costumbres con la lengua
asociados a la mala oclusién.

f.— PALADAR

Se observaré la forma color y presencia de -
cualquier tipo de lesién en el paladar blando y en el -
duro.

Las cicatrices en el paladar pueden ser evi-—
dencia de traumas pasados o de intervenciones quirtdrgi
cas que se hicieron para deparar anomalias del desarro——
llo.

El cambio de color puede ser causado por nee
plasmas, enfermedades infecclosas y sistemiticas, trau—
mas o agentes quimicos.

g.— FARINGE Y AMIGDALAS

Para examinaresta érea debemos deprimir la -
lengua con un espejo ce mano o con una espétula, para ob
servar cualquier cambio de color, Glceras o 1nflama01on.
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Es aconsejable que el odontopediatra sugiera
gue el nifno sea examinado por su médico cuando las amig-
dalas se encuentran gravemente infectadas y pueden ser -
causa contribuyente de la mala salud.

Vamos a observar basicamente el ndmero de
piezas, tamano, color, oclusidn y malformaciones.

Nimero de dientes— muy rara vez se ve ano—-—
doncia, ausencia completa de dientes, en algunos trans——

tornos del desarrollc se ve la anodoncia parcial o la -
oligodoncia.

Etiologia.

Puede ser hereditaria lo comprobamos interro
gando a los padres, los dientes supernumerarios se obser
van en la mayoria de los casos en la linea media del ma-

xilar, pero puede aparecer en cualquier parte de los ar—
cos dentarios.

Tamafio de los dientes -macrodoncia, nmicrodon
cia, podemos encontrar dientes separados o muy peguenos—
laterales en forma de clavos.

Color de los dientes — estéd dada por facto——
res intrinsecos y extrinsecos.
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Los intrinsicos es causada por bacterias cro
mogénicas, que pueden invadir depSsitos de materia alba-
y célculo, causando una gamma de colores en los dientes.

Intrinsicos— El cambio de color del esmalte-
y dentina se debe a este factor como discracié'sanQUinea,
amelogénesis y dentinogénesis imperfecta, resorcién in—
terna y drogas tales como la serie detetraciclinas.

Oclusién - se puede comprobar cuando al nifio
se le indica gue muerda, al cerrar el dentista gu1a la -
mandibula suave pero firmemente, a la p051c16n més retrai
da pero cbmoda de los cOndilos. La’ 1nterdlglt301on de mo
lar y canino habrase comprobado cuidadosamente de manera
bilateral. Si se detecta mala oclusién en edad temprana—

se le informa a los padres que mis adelante seré necesa—
rio consultar a un ortodoncista.

Mal formaciones de los dientes—~ las lesiones
fisicas mds comunes del esmalte son las lesiones fisicas
e hipoplacia, esto es en los dientes mal formados.

Los dientes pueden estar dilaceradas, empe—-—
guenecidas, germinadas, fusionadas, etc. se han dado tég
minos especiales a muchas de estas anomallas tales como,
desindente, incisivo de Hutchinson coronaria bifira, hi-
poplacia de Turner y molar en forma de frambuesa.
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Diagndstico:

El método para di agnosticar es por medio de-
recopilacién de hechos, existen signos de patognoménicos
que pueden llevar a decisiones tempranas de diagnésticq{
Por ejemplo, inflamacién muy obvia y drenaje pueden aso-
ciarse con un primer molar altamente cariogérico; sin em
bargo, deberén recogerse y relacionarse sistemdticamente
todos los hechos gue se refieren a la historia del rifio.

EXAMEN RADIOGRAFICO

La obtencidén de radiografias intrabucales —
en el nifio plantea varios problemas.

La boca es pequefia y es dificil colocar una-—
pelfcula. Un buen paciente en potencia puede volverse un
problema debido a algunas experiencias trauméticas al tg
mar radiografia dental. Radiografias dentales, el rifio—
no comprende el dolor y no permitird las tomas de radio-
grafias =i se les lastima, si en la primera visita el -
nifio coopera las radiografias pueden ser obtenidas en -

ese momento. Si el nifio es rebelde se pospone el proce-—
dimiento.

Es preferible explicar al nifo lo que se le-
va a hacer pidiendo la participacidén de &1 sosteniendo -
la pelicula y referirse al cono del aparato como "una -—
nariz" "trompa de elefante" etc. Debemos ser sinceros -
con el nifo, evitando decir "no va a doler" porque quizé




cidn.

de mayor tamaro

Consideraciones

ln—
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si duela. 5i existe la posibilidad de doior, expligue-——
mos que puede "pellizcar" un poco otras palabras que pue

den provocar miedo y aprensién son "disparar", las cuales
no deberd ser empleadas.

Para seguridad del paciente deben ser toma——
das las sigtes precausiones:

El equipo debe estar blindado y en buenas -
condiciones de uso, el paciente debe usar un delantal de
plomo, las peliculas deben un cuarto tiempo de expedi-———

El tamafio de la pelicula se determina por el
tamafio de la boca del paciente; generalmente la pelicula

es la mds adecuada.
para tomar radiografias:

La punta del cono debe tocar ligeramente
la cara.

El plano sagital debe ser perpendicular-—
al cono.

La pelicula radiografica debe estar bien
ajustada contra el tejido.

Para la inspeccidén de los incisivos infe
riores y mandibulares, las coronas de -
los centrales deben ser perpendiculares—
al pilso.
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S.— Para observar e investigar caminos y las
zonas posteriores, el plano oclusal prin
cipal de los dientes a ser expuestos -~
debe de estar colocada paralelamente al-
piso. |

6.~ Pueden evitarse las arcadas, tan comunes
en los nifios haciéndoles respirar inten-
samente por .la nariz.

El examen radiogréfico completo de la boca -
deberd examinar los dientes y sus estructuras de soporte.
Este examen depende Bésicamente del tamafio o de la cavi-
dad bucal y de la cooperacién del nifio.

Nos proporciona datos acerca de la forma, ta
mafio, posicidn, densidad, &reas relativas y nlmero de -
los objetos presentes en el rea. Nos informa sobre ca—
ries incipientes, anomalias dentinarias, alteraciones en
la calcificacidn causadas por enfermedades sistémicas -
como osteogénesis imperfecta y sifilis congénita, altera
ciones en el crecimiento y desarrollo cerupcién aungue -
esta puede variar mucho en cada nific en particular.

A causa de las diferencias en la cooperacién
del paciente, el tamaho de la boca y el ndmero de dien—-—
tes presentes. En relacién a esto, se basaré para la di-

. «. &, o - . + & .
visidn orbitaria de pacientes odontopedid&tricos en cua--—
tro grupos de edades; lactancia, edad de la denticidén -
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primaria, edad de cambio de dentadura y adolecencia.

EDAD DE i a 3 ANOS.

El paciente es incapaz de cooperar sin excep
cién. Las peliculas de mandibula lateral proporcionan -
la informacién mas adecuada a este grupo de edades, a ex
cepcidn de caries incipientes interproximales.

Esto incluye desarrollo y calcificacidn de -
los dientes, anomalfas y cualquier patosis seria. Se ocu
pan dos radiografias laterales, es de gran ayuda la pe—-—
licula intrabucal que se usa como oclusal en-el Area an-—
terior y dos de aleta modible constituyen un examen com-
pleto.

EDAD DE 3 a 6 ANOS.

El nifio tolera las peliculas intrabucales, -
pueden usarse peliculas nimeros I y I.I. Puede hacerse -
un examen completo con 12 peliculas: seis anteriores, -
cuatro posteriores y dos de aleta mordible. Este examen-—
es importante que muerde la dentadura primaria y los gég
Menes de dientes permanentes en desarrollo.

EDAD DE 6 a 12 ANOS.

A esta edad los nifios son generalmente coope
rativos y toleran sati sfactoriamente peliculas intrabuca
les. Se recomienda un examen de 14 peliculas para esta —
categoria.




al
EDADES DE MAS DE 12 ANOS.

El examen completo deberé consistir por lo -
menos en 20 peliculas, 14 periapicales y 2 de aleta mor—
dible de los molares permanentes.

MODELOS DE DIAGNOSTICO.

Son los que se le denomina modelos de estu—
dio. Estos son reproducciones positivas de los maxilares
y del paladar duroc y de la mandibula, montados en rela
cibén correcta en un articulador capaz de reproducir los-
movimientos de lateralidad y protrusidn similares, a los
gue comunmente se producen en 1é boca de los modelos de-
los arcos no designarse "modelos de estudio", hasta que-
no hallan sido relacionados y montados en esa forma.

Importancia de los modelos de estudio.

Estos son impresindibles para el plan de tra
tamiento que se va a seguir permitiendo al operador:

I) Evaluar las fuerzas que actuarén sobre -
las restauraciones.

2) Decidir si se requiere algin desgaste o -
recostruccién de los antagonistas de modo

gue se logre un plano oclusal adecuado o-
me jorado.
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Por intermedio del disefador determinar -
el patrén de insercidn y el esboso del ta
llado necesario para gue los pilares pre-
parados sean paralelos y para que el dise
fio sea lo mAs estético posible.

Tomar en cuenta la direccifén en gue las -
fuerzas incidan en la restauracién.termi-
nada y determina la necesidad de reducir-
la altura cuspidea.

Elegir, adaptar y ubicar los frentes y -
utilizarlos como guia al tallar los pila-
res.

Aesolver el plan de procedimiento para -
toda la boca.
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PSICOLOGIA INFANTIL APLICADA EN EL CONSULTORIO DENTAL,

Cuando se estudia un poco de psicologfa, serd -
con el fin de aplicarla a un conocimiento mayor y adaptabi-
lidad hacia el paciente, pues el cirujano dentista no debe-
pensar en la'cavidad oral como un factor aislado, mds si en
una parte constitutiva de un ser, gue con un poco de com= -
pren816n y sensibilidad se’le puede ayudar a superar expe -
riencias a las cuales serd llevado.

La conducta de un nifioc no es distinta de la de—
un adul to aunque en la nifiez hay una tendencia, no compro—
bada en todos los casos, a modificaciones en la conducta.

El nific desda su nacimiento va adquiriéndo patro
nes de conducta que conjuntamente alcanzan un fin determina
do., Constard también de mecanismos de adaptacidén de tal ma
nera, gue todo su comportamiento estard basado en motivacip
nes gue’ tendran relacién con sus experiencias emocionales,

Las emociones se consideran como proceso depen —
dientes, siendo la expresién de centros cerebrales formados
al nacer -el nifio y que posteriormente, se acondicionaran -
segiin las posibles experiencias.

l, Patrones de conducta,

Los patrones de conducta pueden estar dados por:




A) La edad

B) EMOCIONES PRIMARIAS COMO: amor, temor, colera

C) La conducta de los adultos, padres, maestros,
etc.,— hacia ellos;

D) Medio ambiente.

Las reacciones m&s frecuentes:
1, Temor ‘

2. Ansiedad

3. Resistencia

4, Timidez.

Temor:

ESTADO de &nimo gue indica huir de las cosas con
sideradas peligrosamente o dariosas,

Ansiedad:

Es caracterizado por un sentimiento de insegu -
ridad empleada con un sindnimo de angustia diferenciada -
de esta por la ausencia de alteraciones fisicldégicas como-
ahogo, sudoracién, aumento de pulso, se diria gue la ansig
dad producida por frustraciones y prohibiciones,




Resistencia:

Fuerza Psicolbgica que en el enfermo se oponen-
a su curacién,

Timidez:

Esta es generalmente adguirida por falta de se-
guridad en la infancia a causa de una educac16n equ1vocada
con una proteccién excesiva de los padres, impidiendo que-
el nifio asuma responsabilidades.

o, OLASIFICACION DE LA CONDUCTA DEL NINO,

Las clasificaciones en:
A) TEMPERAMENTAL

Al que se le ha consentido todos los caprichos,

B) TIMIDO.
El que ha sido reprimido

C) SOLITARIO,

Es el gue aparentemente tiene todo excepto cari

D) RESPONSABLE

Va hacer demasiado grande para todo, pusde senr-
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desafiante o bien tener represiocnes a edad temprana.

E) MALTRATADO.

Con carencia de amor parterno a sufrido agresio
nes fisicas y emocionales, no deseado, y que siempre sue—
len ser molestias para los padres,

F) INCORREGIBLE,

~ Es al que se le han proporciocnado numeroscs me
todos para lograr algo positivo sin logro alguno,
» x - : .

G) SOCIALMENTE EN PELIGRO,

Esta educado para odira toto signo de aufori
dad,

| Todaleste tipo de nifios va a tener tendencia -
mayor hacia la tensifn y el miedo, son agresives, y una =

buena terapia a seguir sera la ternura aunada a mucha pa -
ciencia.

3.~ CONDUCTA DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL.,

Debemos tener en mente el propésito de hacer to
do lo posible por la tranquilidad y el bienestar del pegue
fo paciente, tomando en cuenta gue el hecho de su visita -
esta relacionado a una persona adulta, todo esto serd po -
sible con paciencia, respeto hacia la personalidad del -
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nifo, vinculando amistad, proporciondndole informacidn -
adecuada hacia su tratamiento y darle instrucciones, ha-—
ciéndole sobre la importancia de la odontologfa; es de—
cir, trataremos de obtener un éxito en el manejo de el -
paciente procurando hacer las citas lo menos trauméticos
y los mas llevaderamente posible. '

Se deberé dar confianza, no debemos causar -
disgustos, ni ridiculizarlo, usando métodos fisicos solo
.en casos extremos y para calmar. |

4.~ METODOLOGIA A SEGUIR POR EDADES.

Aungue el patrén de conducta sea Urnico y ex—
clusivo de cada persona, habri semejanza, no queriendo -

decir que todos sean iguales, baséndose en generalidades
tendré:

DE CERD A DOS ANOS DE EDAD:

Cuando se trata de nifios de esta edad se -
haré bajo anestesia general que se admiristrard en un lu
gar apropiado y con el personal e instrumental necesario,
otro método a seguir serd la administracién de hipnéticos
del tipo del hidrato de cloral previo control médico.

A LOS DOS ANOS DE EDAD:

En ocasiones el nmifio pasard solo al consulto
rio, siempre acompafiado, es timido ante la gente extraria,




esta es una etapa precooperativa, dotado de gran curiosi
dad debe estar siempre palpando objetos puesto que habréd
una deficiencia en la comunicacién por falta de léxico.

A LOS TRES ANDS:

El paciente es mis comunicativo, participa -
en la conversacidén y tiende a contradecir haciendo. siem—
pre lo contrario.

El padre de éste debe de asistir el tiempo -
necesario hasta gue adguiera confianza el nific con el ci
rujano dentista.

A LOS CUATRO ANDS:

El nifio seré aprehensivo a todo, aceptando -
explicaciones, son grandes conversadores, son buenas pa-—
cientes.

A LOS CINCO ANOS:

Ya no demuestra temor a alcanzado, un nivel-
de comprensidn més alto y estd listo para aceptar las ac
tividades en grupos y la experiencia comunitaria. La re-—
lacidn social estd mejor definida, el nifio no suele sen-—
tir temor de dejar al padre en la sala de espera. 5i el-
nifio de cinco afios ha sido bien preparado por sus padres
no tendrd temor a experiencias nuevas, como las relacio-
nadas con ir al jardin de nifios o al consultorio.
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Los nifos de ésta edad suelen estar muy orgu.
llosos de los comentarios sobre su aspecto personal. Los
comentarios sobre sus vestidos pueden ser usados eficaz—
mente para establecer la comunicacién con el nhuevo pa——
ciente,

A LOS SEIS ANOS:

Es una fase crucial ya que rompe los estre—
chos lazos fami liares.

Gesell se refiere al nifio de 6 afios como un-
nifio cambiado. Las manifestaciones tensionales alcanzanf
edad, con lo que pueden incluir estallidos de gritos, -
violentas rabietas y golpes a los padres.

Son temerosos, con respuestas desproporciona
les a la causa, con una buena labor de convencimiento -
suelen ser magnificos pacientes.

Algunos nifos de ésta edad tienen temor a -
los traumatismos en su cuerpo. Un ligero rasgufio puede -
causar una respuesta desproporcionada con la causa. Con-
la experiencia odontolégica, se puede esperar, que el -
nifio de 6 afios responda satisfactoriamente.

El primer objetivo en el manejo exitoso del-—
nifio es establecer la comunicacidén y hacerle sentir que—
el odontblogo y sus asistentes son sus amigos y estén in
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teresados por ayudarlo. Pueden hacerlo logrando que el-
nifio tome conciencia de la importancia de la visita odon
tolégica y los diversos procedinientos.

Una de las motivaciones es que el nifio vea -
gue se le trabaje a otras personas, esto suele darle con
fianza y a menudo se subirén al sillén sin que se les -
pida, pero tienen un inconveniente, ellos no ven el do—
lor y si esto le 1lléga a suceder pierden la confianza en
el cirujano dentista, por lo cual es muy importante la -
sinceridad al nifio siempre se le debe decir que en cuan—
to tenga-molestiaS'hos lo comunique y hacerle ver que pPo
demos evitarlo.

Debemos tener buena téActica, comenzar por -
las intervenciones més sencillas como técrica de cepilla
do, profilaxis, aplicaciones tépicas de fluor, serie ra-
diogréfica, modelos de estudios, y en citas subsecuentes
continuar con los tratamientos mas complejos, las citas~—
deben ser cortas, ya que las prolongadas tornan al nifio-
ingquieto y menos cooperador.

No debemos usar palabras atemorizantes, como
jeringa, aguja, no engafarles peroc si substituirlas como
un piguete de mosco, decirles que el cartucho anestésico
tiene muchas hormiguitas que van hacer gque sus dientes -
se duerman para gue no esté molesto, etc.

Para un buen manejo del nifio debemos tener -




41

en cuenta el autodominio propio, el cirujano dentista no
debe permitir que le arrebate el &nimo, ni ceder a la cé
lera, ya que ésta y el miedo, serén la sefal de derrota,
si se pierde el autodominioc y se levanta la woz, solo se

vlograra asustar al nifio y haré  que su adaptaclon sea mas
diffcil.

Si no sabemos valorar la personalidad del -
nifio, respetar sus emociones puede ocasionar un trauma —
p51cologlco, ya que de todos los problemas asoc1ados con
la odontopediatria, el mis importante y el més dificil -
de conseguir es el manejo del nifio, ya que sin esto, -
todo tratamiento se tornarfa mas dificil, sino imposible.

El principio fundamental en la rela01on nino
cirujano dentista, tendrd base en la comunlcaclﬁn, asi -
como la buena substitucién de la autoridad por llbertad,
con el fin de ensefiar y ayudar sin emplear la Fuerza,' -
pero si estimulando a su curiosidad y a sus necesi dades—
esponténeas haciendo que se interese por el tratamiento-
que se le va a efectuar, siendo asi: El conocimiento ple

no de nuestro paciente nos llevard a un éxito mayor en -
nuestros tratamientos.
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DESARROLLO Y- MORFOLOGIA DE LOS DIENTES DE PRIMERA
DENTICION.

En este tema presentaremos una breve revisidn
del desarrollo de los dientes lo que ayudaré a una meJor-‘
compren51on de’ los factores etlologlcos relaclonados con-—
las diversas anomalfas heredltarlas y de desarrollo que -
se. presentaré més adelante.

a.— CICLO VITAL DEL DIENTE.

La primera etapa de crecimiento se desarro—-—
lla durante la sexta semana de vida embnlonarla. El bro-
te del dlente empieza con la prollféraclén de celulas en
la capa basal del epitelio bucal, 1lo que seré el arco -
dental.

Contindan estas células proliferando y por -
crecimiento diferencial se extienden hacia abajo en el -
meséqguima, adquiriendo aspecto envainados con los doble-
ces dirigidos en i reccién 6puesta al epitelio bucal.

La proliferacidn en la décima semana de vida
embrionaria continua profundizando el rgano del esmalte
déndole aspecto de capa. De la lé&mina dental de cada -

arco emergen diez brotes, para convertirse en el futuro-
en dientes de primera denticidn.
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En ésta etapa el drgano del esmalte envaina-
do consta de dos Capas. Un epitelio de esmalte exterior,
gue corresponde a la cubierta, y uno de esmalte interior
gue corresponde al recubrlmlento de la capa. Se empleza-
&a formar una separaclén entre las dos capas con aumento—
de 1liquido 1ntraoelular, en el gque hay células en forma-
de estrellas o estrelladas que llevan procesos gue hacen
anastomosis con -células 51m11ares, fbrmandn una red o -
reticulo (reticulo estrellado) En esta etapa y dentro -
de la 1nvaglna016n en el Srgano del esmalte, las celulas
mesenquimatosas estén prollferando y condenséndose en —-
una cnncentrac16n visibles de €elulas, la papila dental -
que en el futurg formara la pulpa dental y la dentina.

Los cambios que ocurren en.las concentracio-
nes celulares en el tejido mesenguimatoso que envuelve —
el Drgano del esmalte y.la papila, — el saco dental quee
terminard siendo cemento.- Membrana periodontal y huesa—

alveolar constituyen las etapas de iniciacidn y prolife-—
racidn.

A medida que el nimero de células del érgano
del esmalte aumentan y el 6rgano crece progresivamente =
con invaginacidn en aumento, se diferencian varias capas
de células bajas y escamosas entre el reticulo estrella—
do y el epitelio de esmalte interior, para formar el es-—
trato intermedio (diferenciacidn histoldgica).

En esta etapa se forman el brote en la lami-
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na dental, lingual al diente de primera denticién, para-
formar el brote del diente permanente.

La diferenciacién demorfolégica, las células
de los dientes se 1ndependlzan de la lé&mina dental por -
la invasidn de células mesenqu1matosas en la porcidn cen
tral de este tejido. Las células del epitelio 1nter10r—
de esmalte (odontoblastos) adquleren aspecto alargado y—
en forma de columna con sus bases. orientadas en direc—
cién opuesta a la porcidn central de los ameloblastos, -
funcionando como ameloblastos y capaces de formar esmal-
te.

El contorno de la rafz se designa por la ex—
tensién del epitelio de esmalte unido, llamado vaina de—
Hertwing, dentro del tejido mesenquimatoso gue rodea a -
la papila dental.

En la aposicidn, los ameloblastos se mueven—
periféricamente desde su base depositando durante su vig
je matriz de esmalte que estd calcificada tan solo 25 a-
30 %. La matriz de esmalte se deposita en capas en aumen
to paralelas a la unifn de esmalte y dentina. Los odonto
blastos se mueven hacia adentro en direccidn opuesta a -
la unidén de esmalte y dentina dejando extensiones proto-
plésmicas, las fibras de Tomes. Los odontoblastos y las—
fibras de Korf forman la predentina. En ésta la calcifi-~
cacidn ocurre por coalescencia de glébulos de material——
inorgénico creado por la deposicidn de cristales de apa-
tita en la matriz colagenosa.
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La maduracidn del esmalte empieza con la apo
sicidén de cristales de apatita dentro de la matriz del -
.esmalte, en la unidn de esmalte y dentina periféricamen—
te, progresando de las ciispides en progresién cervical.

b.—- DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACIDN DE LOS DI ENTES DE
PRIMERA DENTICION ANTERIORES.

Kraus y Jordan comprobaron que la primera in
dicacién macroscdpica de desarrollo morfoldégico se produ
ce aproximadamente a las II semanas en Utero. Las coro——
nas de los centrales superiores e inferiores es idéntica

en la etapa inicial a la de pequefias estructuras hemisfé
ricas, como céscaras.

Los incisivos laterales comienzan a desarro-
llar sus caracteristicas morfolégicas entre los 13 y 14~
semanas.

El desarrollo de los caninos es entre los 14
y 16 semanas.

El incisivo central conienza aproximadamente
a las 14 semanas en Gtero, con el central superior gue —
procede apenas con el inferior. La calcificacidn inicial
del incisivo lateral se produce a las 16 semanas y la -
del canino a las 17 semanas.
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DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES DE
PRTIMERA DENTICION POSTERIORES Y DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE «

El primer molar de la primera denticidn supe
rior aparecen microscdpicamente a las 123 semanas en ate
ro. Kraus y Jordan observaron que ya a las_lS% semanas -
la punta de la cispide mesiobestibular puede experimen--
tar una clasificacidn sproximadamente a las 34 semanas -
la superficie oclusal integra esté“CUQierta-pdr tejido -~
calsificado. Al nacer la calcificacidn ihcluye'aproximg

damente tres cuartas la altura ocluso gingival de la co-
rona.

El segundo molar primario inferior también -
aparece macroscopicamente alrededor de las 12% semanas -
en Utero. Habré evidencia de calsificaci6n de la clspide
mesio vestibular ya a las 19 semanas.

Al nacer, la calsificacifn en sentido ocluso
gingival incluye més o menos un cuarto de corona.

El primer molar primario inferior se hace -
evidente por primera vez a las 12 semanas en Gtero. Y a-—
las 15% se puede observar calsificacidn de la punta de —
la clspide mesiobestibular al nacer una cubierta comple-—
tamente calsificada abarca la superficie oclusal.

También el segundo molar primario inferior -
se hace evidente macroscSpicamente a las 12% semanas en—
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dtero. Seglin Kraus y Jordan, la calsificacién puede co——
menzar a las 18 semanas al nacer, se ha producido la coa
lesencia de los 5 centros y solo queda una pequefia zona-
de tejido sin calcificar en el centro de la superficie -
oclusal. Hay clispides cdnicas aguzadas, rebordes ahgulo-
sos y una superf1c1e oclusal lisa, todo lo cual indica -

gue la ca101flcaclén de esta zona es incompleta al momen
to de nacer.

La labor de Kraus y Jordén indicaria que los
adyacentes segundo molar primario y primerO'pefmanente -
sigue en esquemas 1dent1cos de morfodiferenciacidn pero-
en distintos momentos, y que el desarrollo inicial del -
Primer molar permanente se produce después. La excelente
investigaCién_de los autores ha demostrado que los prime
ros molares permanentes esté sin calcificantes de las -
veintiocho semanas de edad; en cualquier momento después
puede comenzar la calcificacidn.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El diémetro mesiodistal de la corona es supe
rior a la longitud cervico-incisal.

No suelen ser evidentes en la corona las 1li-
Neas del desarrollo; de modo que la superficie vestibu-—-—
lar lisa. El borde incisal es casi recto, adn antes de-
que haya evidencias de abrasidn.
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Hay rebordes marginales bien desarrollados -

en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado y su -
rafz es cdnica.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La forma del incisivo lateral es sinmilar a -
la del central pero la corona es mas pequefia en todas -
sus dimensiones. El largo de la corona de cervical a in-
cisal es mayor que el ancho mesiodist&al.Lla forma de la -
rafz es similar a la del central, pero es mas larga en -
proporcién de la corona. '

CANINO SUPERIOR

La corona del canino es mis estrecha en cer-
vical que la de los incisivos, y las caras distal y me——
sial son mas convexas. Tiene una cispide aguzada bien de
sarrollada en lugar del borde recto inicial.

El canino tiene una larga raiz cdnica que su
pera el largo de la corona. La raiz suele estar inclina-
da hacia distal. Por apical de tercio medio.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es més pequefic que el superior pero su espe-
sor linguo vestibular es solo un milimetro inferior. La-—
cara vestibular es lisa si los surcos de desarrollo. La-
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cara lingual presenta rebordes marginales y cingulos. El
tercio medio y el tercio inicial lingual pueden tener -
una superficie aplanada a nivel de los rebordes marglna-
1es, o puede exlstlr una llgera concavidad. El borde in-
cisal es recto y divide la corona lingo vestibularmente,
por la mitad. La rafz tiene mds o menos del doble del -
largo de la corona.

INCISIVO LATERAL INFERIOR:

La forma del lateral es similar a la del in-
sicivo central, pero es algo mayor en todas las dimensio.
nes, excepto la vestibulo llngual Puede tener una conca
vidad mayor en la cara lingual, entre los rebordes margi
nales. El borde incisal se inclina hacia el distal.

CANINO INFERIOR:

La forma del canino inferior es muy singu———
lar a la del canino superior, con muy pocas excepciones.
La corona es mds corta y su raiz puede ser dos milime——
tros mads corta. No es muy anchec en sentido linguo vésti
bular como su antagonista.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

La mayor dimensidn de la corona, estd en las
zonas de contacto mediodistal y desde estas zonas la co-
rona converge hacia la regidn cervical.
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La clspide mesiolinguél es la mayor y mas agu
da, cuenta con una cﬁspide distolingual més definida pe-:
quefa y ‘redondeada. La ‘cara vestibular es lisa, con poca-
evidencia de los surcos de desarrollo.

Las tres rafces son largas finas y bien sepa
radas. |

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

Hay un parecldo entre el segundo molar de -
primera denticién superior y el primero permanente. Exis
ten dos cuspldes vestibulares bien definidas, con un sur
co de desarrollo entre ellas. La corona es bastante ma——
yor que la del primer molar.

La bifucacidn entre las rafces vestibulares—
estd préoxima a la regidn cervical las rafces son mis lar
gas y gruesas que las del primer molar de primera denti-
sidn como la lingual que es la mds grande y gruesa de to
das. Hay tres clspides en la cara lingual. Una cispide-
mesiolingual que es mds grande y més desarrollada, una —
clOspide distolingual y una clspide suplementaria menor -
(tubérculo de Carabelli). Hay un surco bien definido que
separa la clspide mesiolingual de la distolingual. En la
cara oclusal se ve un reborde oblicuo permanente que une
la clspide mesiolingual gue la distovestibular.
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PRIMER MOLAR INFERIOR:

Es diferente a los demds dientes de primera-
denticidn el primer molar inferior no se parece a ningln
‘diente permanente. La forma mesial del diente, visto de-
vestibular, es casi recta desde la zona de contacto has-
ta la regién cervical.

La zona distal es mds corta que la mesial.

Presenta dos clispides vestibulares sin evi—
dencia de un claro surco de desarrollo entre ellas; la—
cusplde mesial es la mayor de las dos. Hay una asentuada
convergencia lingual de la corona en mesial, con un con-
torno romboideo en el aspecto distal. La clspide mesio-
lingual es larga y bien aguda en la punta; un surco de -
desarrollo separa esta clspide de la distolingual, que -
es redondeada y bien desarrollada.

El reborde marginal mesial estd bien desarrg
llado adn al punto en gue aparece otra pequefia clspide -
lingual. Cuando se vé el diente desde mesial, se nota -
una gran convexidad vestibular en el tercio cervical. El
largo de la corona es en la zona mesiobestibular supe—
rior a la mesiolingual; de tal modo la linea cervical se
inclina hasta arriba desde vestibular hasta lingual.

En el tercio apical las raices largas y fi——
nas se separan, mas alla de los limites de la corona. La
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raiz mesial vista desde mesial, no se parece a ninguna -
otra raiz primaria. El contorno vestibular y el lingual-
caen derecho .desde la cdrpna y son esencialmente parale-
los por mas de la mitad de su largo.

El extremo de la raiz es chato, casi cuadra-
do.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Tiene parecido con el primer molar permanen-—
te inferior, con excepcidn de gue el diente primarioc es—
menor en todas sus dimensiones.

CORONA:

La superficie bucal costa de tres clspides,-—
una mesiobucal, una distobucal y una distal. La clspide—
distal se extiende mas lingualmente en el borde oclusal-
gue las otras clGspides bucales para dar una area oclusal.
menor en la superficie disto oclusal las clispides mesio—
bucal y distobucal estén divididas por el surco mesiobu-—
cal gue atraviesa la cresta del borde para unirse al sur
co mesial. La clspides mesial y distal estén separadas =
por el surco distobucal, gque atraviesa la cresta y se -
une al surco distal en la superficie oclusal.

Las rafices del segundo molar primario son ——
largas y finas, se componen de una rama mesial y una dis
tal. Ambas divergen a medida que se aproximan a los api-
ces.
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ERUPCION:

Los dientes hacen erupcidn entre los seis y-
venticuatro meses de edad.

Las raflces complementan su formacidn después
de 12 meses de la erupcién.

La erupcién de los permanentes se lleva a
cabo de los seis a los doce afios.

~ El esmalte estéd formado tres afios antes de -
la erupcién y su rafz se acompleta de formarse tres afios
después de la erupcidn.

En los dientes primarios al otro dia que se-
acabd la formacién de las raices empieza la reabsorcidn-
de esta misma, por la accién de los ceméntaclastos.

ATRICIDN::

Sabemos que los dientes tienen un proceso -
erupcional activo y tal parece gue la atricidn viene a-—
contrarestar este fendémeno. Por lo tanto el'resultado -
viene a dar de la pérdida de la estructura dentaria, y -
se produce en las superficies masticatorias.

REABSORCION.

En los dientes primarios esta va en relacidn
con la edad fisioldbgica. La absorcidn de la raliz comien-—
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un afio después de la erupcidn; existien-—
directa de tiempo con la pérdida de un -

y el sucesor permanente.

DIFERENCIA MORFOLOGICA ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y LOS
DIENTES PERMANENTES.

Wheeler ennumerd las siguientes diferencias-
de las denticiones primarias y permanentes en tamafo de-

las piezas y en
sons

1-_

3--

su disefio general externo e interno y -—

Las dimensiones, de las piezas primarias
son més peguenas que las permanentes.

Las coronas de los dientes primarios son
mas anchas en sentido mesiodistal, en -
comparacién con su longitud coronaria, -
gue las permanentes.

Las coronas de las piezas primarias son-—
més anchas en su diémetro mesiodistal en
relacidn con su altura cérvico-oclusal,-
dando a las piezas anteriores aspecto de

copa y a los molares aspecto més aplasta
do.

Los surcos cercicales son mas pronuncia—

dos en bucal de los primeros molares pri
marios.




100_

55

Las piezas primarias tienen un cuello -
mas estrecho gue los molares permanentes.

En los primeros molares la copa de esmal
te termina en un borde defimido, en lu—
gar de ir desvaneciéndose hasta llegar a
ser de un filo de pluma, como en los mo=-—
lares permanentes.

Los cuernos pulpares estén més altos en—
los molares primarios, especialmente los
mesiales, y las cémaras pulpares son ma-—
yores.

Las raices son mAs largas y mas delgadas
en relacién con el tamafio de la corona.

Las rafces de los molares primarios se -
espanden hacia afuera mas cerca del cer-
vix que en las de los dientes permanentes.

Las raices de los molares primarios se -
expanden mas, a medida de que se alejan-—
de la corona.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Estas sirven para procurar una buena higiene -
bucal del nific. E1 paciente debe tener cantrol de la pla
ca bacteriana para la prevenclon de caries, enfermedades
parodontales y que el nifio tenga un sentido de coopera~—
cién y responsabilidad con respecto al cuidado de su -
boca. E1 objetivo prlnclpal de las medidas preventivas, -
se basa en tratar de lograr gque el paclente mejore su ni
vel de salud, en lugar de aceptar las enfermedades. Las—
principales medidas para la higiene bucal y control de —
la placa bacteriana son:

- E1 cepillo dental.

b.- Hilo dental
~ Dentifrico.
- Prevencién de flururo

e.- Selladores de fisuras.

— ELECCION DE CEPILLO DE DIENTES:
Todo odontdélogo se vé en la necesidad de acon-
sejarles a los pacientes sobre la importancia del cepi--—

llado dental y recomendarles un tipo de cepillo, denti—
frico y la mejor técnica para llevar a cabo esa accidn.
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Actualmente se usan cepillos de dientes rela
tivamente pegquefios y rectos, con dos o tres hileras de -
10 a 12 cerdas de fibra sintética cada una.

La consistencia debe ser blanda, los extre—
mos libres de las fibras redondeados. Las razones de es
tas caracteristicas son las siguientes.

1-

El cepillo debe ser pequefio y recto pare
poder alcanzar todas las superficies den
tarias.

La fibra sintética no se gastan tan pron
to como las naturales y recuperan su -
elasticidad répidamente después de usar—
las,

Los penachos separados permiten una me~—
Jjor accidn de las fibras, puesto gue pue
den arquearse y llevar a zonas que no al
canzarian con un cepillo totalmente cu~—
bierto de fibras, en gue la proximidad -
entre estas y su gran nimero impidirfa —
el libre juego individual de las nd smas.

Las fibras deben ser blandas y los extre
mos redondeados con el fin de no lasti-—-—
mar la encia. Se debe terner presente que
en realidad se debe remover la placa y -
"barrer". Un cepillo blando puede remo-—-—
ver el rojo o azul" de la solucién reve-
ladora con toda facilidad.
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Los cepillos deben ser adaptados a las nece-—
sidades individuales de los pacientes, esto a veces sig-
nifica que el mango debe ser curvo o retorcido, de tal -
modo que las fibras puedan llegar a todas las superfi
cies dentarias. Ha aparecido en las Gltimas épocas un -
nuevo tipo de cepillo en el mercado; el cepillo cervicu-
lar, este tiene solo dos hileras de fibras SLntetlcas, -
blandas y de puntas redondeadas, es partlcularmente Otil
para remover la placa de la crevisia gingival.

CEPILLO ELECTRICO:

Existen tres‘tipos de cepillos eléctricos de
acuerdo con el movimiento que imparten las cerdas; Hori —
zontal (ida y vuelta) vertical en arco y vibratorio. -
Mis de cien estudios han sido conducidos hasta el presen
te comparando los cepillos eléctricos con los manuales -
en términos de:

l.- La efectividad de los cepillos.eléctri—
cos en relacidén con la remosidn de placa
bacteriana o tartaro.

2.— La probabilidad de que los cepillos eléc
tricos estimulen la queratina del epite-
lio gingival.

3.— La posibilidad de que los cepillos eléc-
tricos puedan causar dafic a los tejidos—
bucales tanto blandos como duros.
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El conjunto de estos estudios demuestra gue-
no hay grandes diferencias entre ambos tipos de cepillo-
respecto a 1os tres puntos precedentes. Los cepillds -
eléctricos parecen tener particular utilidad en los ca— -
sos de persona ﬁ{51ca (n] mentalmente 1ncapa01tados, debi-
do a su fécil maneJo por par'te del paca.ente. Por otro -
lado; los sujetos con una adecuada orientaclon odontolé-
gica y suficiente motlvaclon como estudlantes de odonto-
logfa, 1los pa01entes después de ‘un programa de control -
de placa, algunos han sugerido la poabilldad de que 1os
ceplllos eléctricos podr{an aumentar el dano provocado -
por dentrifecos ex0851vamente abr851vos, sin embargo, -
los resultados de diversos estudios tienden a demostrar—
gque el uso de la comb1nac1on ceplllo eléctrico~dentrifi-
co es menos abrasivo, tanto ‘para la dentlna como a dis—
tintos materiales de restauraclon, que el empleo del mis
mo dentrifico con un cepillc normal.

b.- TECNICAS DE CEPILLADO:

Existen por lo menos seis tipos predominan——
tes de técnicas de cepillado dental, y son:

1. Método de fregado; en esta téchnica se -
sostierne el cepillo con firmeza y los —
dientes se van a cepillar con un movi———
miento de atrds hacia adelante similar,-
al de fregado de un piso. La direccién -
de los movimientos pueden cambiar y ha-——
cerse danhosa.
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- Método de Fongs: Con los dlentes en oclu

si6n se pone el cepillo contra los dlen-

tes en los tejidos gingivales, se le hace
girar en circulos de mayor tamafio o di&-

metro posibles.

Método de barrido 0 giro: Las cerdas del

cepillo se colocan lo mis altas gue sea-—

posible en el vestibulo, con las puntas—
de las cerdas tocando los tejidos gingi-—
vales. E1 paciente ejerce tanta presién-
lateral como los tejidos pueden soportar
y mueve el cepillo hacia oclusal. Los te
jldos se isquemian bajo la pr8516n al ha'
cer ésta que la sangre se retire de los—
capilares. Se va a girar el cepillo len-
tamente, a medida que el cepillo se apro,
xima al plano de oclusién, haciendo que-
los extremos de las cerdas toguen el es—
malte del diente. Al liberar la presidn-—
sobre las encias, la sangre vuelve a -
fluir a los capilares. Se vuelve a colo
car el cepillo en el vestibulo y se repi
te el movimiento de giro, se le indica -
al paciente gue en cada zona hagan 6 cla
ros movimientos de barrido hacia oclusal,
después el cepillo se pasa a una zona -
nueva.
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METODO DE CHARTERS: Vamos a poner los extremos de las —
cerdas en contacto con el esmalte dental y el tejido gin
gival con las cerdas apuntando hacia unhéngulo de 45° ha
cia el plano de oclusidn. Se hace presién hacia abajo y-
lateral con el cepillo se le vibra delicadamente de ade-
lante hacia atras, ida y vuelta mas o menos I mm. La sua
ve pr8516n vibratoria fuerza los extremos de las cerdas-
entre los dientes 'y limpia muy bien los arcos dentales -

prox1males. Esta técnica le da masaJe a los tejidos gln-
givales.

*

METODO DE STILLIMAN:

Se coloca el cepillo aproximadamehte en la mis
ma p051c1on gue es mas cerca de las coronas dentales. Va
mos a giro, con la excep01on que es mis cerca de las co-
ronas dentales. Vamos a vibrar el_mango suavemente (tlpo
"SHIMMY"_), con un movimiento répido y ligeramente mesial
o distal; este movimiento, fuerza las cerdas en las éspg
cios proximales y con ello limpia muy bien los dientes -

en esas zonas. Ademds masajea adecuadamente los tejidos-—
gingivales.

METODO FISIOLOGICO:

Algunos aconsejan esta técnica por gque creen,-—
que si los alimentos son eliminados en sentido apical du
rante la masticacién, en la misma direccidn deben ser ce
pillados dientes y encias. Con un cepilloc muy blando, se
cepillan los tejidos dentales y gingivales desde la coro
na hacia la raiz en un suave movimiento de barrido. La-
técnica puede ser eficaz, se ha de advertir cue al em———
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poner mucho cuidado, el método que se re

comendard y ensefari al paciente, depende de la evalua
cién del odontdlogo.

c.~— SEDA DENTAL:

Despues de verificarse la tecnlca de cepllla
do, el odontdlogo debe darle exp1103010n al paciente del
uso de la seda dental. El primer paso en el empleo de 1la
seda se establece el por gue de su necesidad es decir -
gue ningln cepillo puede remover la placa de entre los -

dientes la seda

gue se usa es la no encerada, estudios -

recientes sugieren qgue la encerada, da los nmismos resul-
tados. Algunos odontdlogos no recomienda la seda en los-—
nifios por su dificil uso. El uso de la seda dental es:

l.- Se corta aproximadamente de 30 a 40 cm,

de seda.

La seda debe enrrollarse sobre los dedos
medios, la mayor parte de la seda gueda-
sobre uno de ellos y solo un poco sobre-
el otro. A medida gue se van limpiando -
los dientes, la seda se va enrollando so
bre este GUltimo dedo y por lo tanto se -
usa seda nueva para cada espacio inter——
proximal.

La seda se enrolla en los dedos indices—
para limpiar los dientes inferiores. La-
seda se aplica firmemente contra las ca-
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ras proximales y no contra la papila gin
gival.

4.~ Para los dientes superiores, la seda se=~
gufa con los pulgares, aungue algunos pa
cientes les resulta mas fécil usar el -
pulgar para la parte vestibular y el fn-
dice para la palatina. Estas posiciones-
deben ser practicadas por el paciente -
hasta gque las domine sin .dificultad.

‘.

S.— El objetivo de la seda es limpiar los -~
dientes, no lesionar la encia, la seda -
debe introducir hasta que el paciente co
mience a sentir una sensacién de dolor,
la cual indica que ha llegado a la adhe-
rencia epitelial. |

.- La direccibén del movimiento de la seda -
debe ser hacia arriba y en la parte supe
rior hacia abajo, el movimiento debe -
efectuarse de 5 a 7 veces hasta gue se -
oiga que la superficie produce un "chi—
rrido de limpio".

Debemos tener en cuenta: l.— Se deja un mini
mo de seda libre para el mejor control del movimiento; -
7.~ La seda se contornea alrededor del diente para 1im—-—
piar la superficie 3.- La seda en sus extremos se trac—
cicna paralelamente al margen gingival con el fin de -
evitar lesionar la encia.

O




d.— SELLADOFES DE FISURAS:

Recientemente comenzaron a ifvestigar las PO
sibilidades de un método de aislar la superficie oclusal
de los molares, consistente en el uso de resinas pléSti—
cas gue se dejan prmmero fluir y luego polimerizar, en -
los surcos y fisuras. Uno de los primeros interrogantes-
es el de la duraclén e impermeabilidad del sellado pre—
visto por las r951nas, ambos puntos relacionados con el-

grado de adhesividad del material a la superficie adamag
tina.

CARACTERISTICAS DE LOS SELLADORES DE FISURAS:

1.- Adhesién a la superficie del esmalte.
2.~ Permanencia por un tiempo razonable.
3.- Resistencia a‘las fuérzas de ‘masticacién

4.- Resistencia a las enzimas salivales y a-
los productos de la placa dentobacteria-
na.

METODO DE APLICACION,

Los digntes gue vamos a tratar son los mola-
res y premplares, sin caries tanto primarios como perma-
nentes, gque tengan fisuras y fosas oclusales, relativa——
mente profundas y bien definidas. Los dientes gue se ex-—
cluyen son los gue no presentan estas caracteristicas; -
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tienen poca susceptibilidad a la caries y ademés no oFre
cen buena retencidén a los selladores.

— FLUORUROS PARA PREVENIR LA CARIES DENTAL.

La fluoruracién del agua potable en las ciu-
dades es un’ método eficaz y econdmico para reducir la in
01den01a ‘de caries dental. Para recibir este benef1c1o,
el agua: deberé ser consumlda durante la 1nFanc1a. Para -
aumentar la resistencia a la caries son necesarlas ‘medi-
das adchonales en el hogar y en el consultorio’ dental -
para completar un programa terapelitica Ejme la utiliza—
c16n de un dentrifico conteniendo fluoruro o aplicacio
nes tépicas en el consu1t0r10.~

El fluor no solo es: 1mportante para desarro—
llar resistencia en los dientes contra la caries dental,
también 1nF1uye en el desarrollo normal de los huesos. -
La prot9001on proporc1ona a diversos dientes y superfi—
cies mediante el consumo de agua fluorurada no es unlfor
me. Se presenta mayor proteccién en las superficies den-
tarias lisas que en las superficies de fosetas y fisuras.
Por eso se hace necesaria la utilizacidn de suplementos—~
de fluoruro.

Como la calcificacién de casi todas las pie-
zas ocurre posnatalmente, los suplementos de fluoruro es
tadn indicados a partir del nacimiento. Las dosis son res
ponsabilidad del dentista. Una dosis apropiada esté relg
cionada con la exposicidn que tiene el paciente al agua-
fluorurada y a su edad.
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La siguiente tabla enuncia las dosis reco--—
mendadas para pacientes de 0ab anos de edad con51deran
do el n1ve1 de Fluorurac1on del agua. Después de 6 afios—
se sugiere una dosis de un miligramo para todos los ri-——
fos.

DOSIS DE FLUORURO RECOMENDADAS

NIVEL DE FLUORURO EN EL AGUA

Edad de | -
paciente 0- 0.3 ppm. 0.3 - 0.7 ppm <7 ppm
0-I 0.25 mg 0 mg 0 mg
I-3 0.50 mg 0.25 mg 0 mg
3-6 TI.00 mg 0.50 mg 0.25 mg

Los suplementos de fluoruro estan disponi-———
bles en soluciones liguidas, tabletas y en vitaminas -
para ser usado- en el hogar. La edad del paciente y su -
grado de desarrollo son los factores principales de con-
sideracidn para determinar el tipo de suplemento a rece-
tar.




67

SOLUCIONES LIQUIDAS DE FLUORURO.

Las soluciones neutrales del fluoruro de so-
dio gue se suministra meciante un gotero medicinal o po-
nerlas en las mamilas son suplementos eflcaces. En la re
ceta se debe especlflcar claramente la cantidad, la Fre—
cuencia y el método de admlnlstraclon. Se ha comprobado—
mayor eficacia cuando la SOlUCan se coloca di rectamente
en’ 1a lengua o por dentna de la megllla. Actualmente ya—
no se recomienda la diluciédn de fluoruro en el agua, .=
jugo, y en'la leche porque reduce el potenclal del trata
miento tépico.

TABLETAS DE FLUORURO.

Los suplementos de fluoruro que, se mastican-
son los més comunmente recetados{ Se enCuentran dispori -
bles las tabletas de fluoruro de SDdlD néutro y flururo-
de fosfato acidulado. Los dos son eficaces.

Las tabletas de flururo pueden ser pulveriza
das y disueltas en agua. Este procedimiento se sugiere -
cuando las soluciones de fluoruro no estdn disponibles.-
Cuando los ninos tienen la edad suficiente para masticar
las tabletas deben de proporcionérselas en lugar de las-—
preparaciones para bebe. E1l procedimiento de masticar es
importante para obtener los méximos beneficios. Las ta—
bletas que se encuentran disponibles son las tabletas de
fluoruro de sodio de 2.21 mg.
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PREPARACIONES COMBINADAS DE FLUORURO VITAMINAS.

Muchas combinaciones de fluoruro y vitaminas
se encuentran disponiblés; Estas preparécionesjprodUcen-
la misma reduccién de caries que un fluoruro sélo. Estas
combinaciones son recomendables cuando los pacientes uti
lizan vitaminas dlarlamente asf como suplementos f1luoru—
rados.

Para reclblr beneF1c1os 6pt1mos, los pacien-
tes y sus padres deben ser ensenados a usar correctamen—
te los suplementos de flururo, ya gue el estado de la -
boca al momento de la 1ngest10n altera la retencién de -
fluoruro. Se recomlanda que los pacientes se cepillen -
los dientes y utilicen la seda dental antes de utilizar—
los.suplémentns de'FIUDrurD; Es.preferible-que'no se en—
Juaguen gue no tomen o ingieran por unvpebfodo determi na
do de tiempo algdn alimento después de la toma de fluoru
ro. Por esto se recomienda ingerirlo antes de ir a la =
cama. Las instrucciones varfan de acuerdo al tipo de su-
plemento recetado. Las tabletas que se mastican, por -
ejem. deben ser bien masticadas antes de'que sean traga-—
das.

DENTRIFICOS FLUORURADQOS.
Estos realizan dos funciones,
I.- Dan proteccién contra las caries dental.

- Limpian los dientes y refrescan la boca.
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Los dentriflcos fluorurados pueden favorecer
la prevenc16n de la caries pero existen ciertos inconve-
nientes que- todavia no han sido superados. Los fluoruros
son altamente reactlvos. Su 1nc1us16n en un dentriflco -
se complica por la p051b111dad de combinarse o de ser 1n
hibidos por algunos. ingredientes del dentriﬁlco y por 10
tanto son incapaces de reacclonar con la superficle de -
esmalte. Si los dentriflcos permanecen mucho tiempo alma
cenados, se inactiva. el Flururo. Otro Factor gue dlsmlnu
ye la disponibilidad del ién Fluﬁr es la’ temperatura ele
vada. Segun algunas pnuebas ésto ocurre despues de dos—
meses de el aborado por lo que los dentifnlcos fluorura—
dos son solo un oomplemento del tratamlento.
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RECUBRIMIENTOS PULPAFES PULPOTOMIAS Y
PULPECTOMIAS

Es la parte de la odontologia gue se-ocupa =
_de la etiologia, diagnéstico prevenc16n y tratamlento de

las enfermedades de la pulpa dentaria y de sus complica-
ciones.

Etiomolégicamente
Proviene de los vocablos griegos:
-endon - dentro

odous, dontos - diente
ia - accién, cualidad, condicién.

Tratamientos usados en odontopediatria.

Los tratamientos de endodoncia usados en odon
tologia infantil, son los mismos que se usan en el adulto.

Los tratamientos endoddénticos en procesos in

flamatorios pulpares gue han sido provocados por procedi
mientos como:

Caries, traumatismos y procedinientos opera-
torios nos permiten hacerlo en cierta manera reversibles
haciendo que permanezcan un mayor tiempo en la cavidad -
oral devolviendo sus funciones.




Por otra parte hay que sefialar que la conser
vacién de la vi talidad de los dlentes permanentes JDVB—-
nes es esencial para gue puadan completar la fbrmac1on -
de su p051016n radicular.

Tratamientos que se efectian:
RECUBRIMIENTOS PULPARES
A) Indirecto
B) Directo
2= PULPOTOMIAS
A) Vital
B) No vital
C) Técnica combinada
3- PULPECTOMIAS.
A).- Métodos de diagnésticos enfocados a la endodoncia.

Cuando hacemos un tratamiento correcto se tie
ne unoc qgque basar en un dlagnostlco correcto. El dlagnostl
co clinico se basa en la 1nterpreta01on gue se haga de la
historia clinica hecha del paciente, en éstos casos serén
los padres de los nifios quienes den los datos de la histo

ria clinica y ademés los datos gue recopila el dentista -
en su examen clinico gque hayan efectuado.
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Existen varios métodos clinicos de utilidad
para llegar a un diagndstico adecuado.

I.~ Interrogatorio.
é.-yInSpeccién visual y armada.
3.~ Palpacién.
4.— Percusitn.

.~ Pruebas de movilidad.
6.~ Pruebas térmicas.

7.—- Pruebas fisiométricas o de vitalidad
pulpar.

8.~ Interpretacién radiogré&fica.

INTERROGATORIO.

El procedimiento de exploracidén clinica por—
medio del lenguaje. Puede ser directo: es el que se le -

hace al paciente, o el indirecto: es el que obtenemos de
los padres del nifio.,.

Lo primeroc que se le va a preguntar es que -~
le pasa, con el fin de localizar el problema actual. -
Cémo se manifiesta este problema. Cudnto tiempo hace que
tiene el problema.
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La evolucién que haya seguido desde que apa-
reci6 hasta el momento del examen. ‘

La pregunta siguiente se hara para conocer -
los carécteres que tengan en . la actualidad, la manlfesta

cién del problema, es decir, intensidad, duracién exacer
baciones.

~ Inspeccién visual y armada.

Visual.~ Es el método de diagnéstico mas sim
ple, consiste en examlnar los dientes y los tejidos blan
dos en las mejores condlclones, con buena luz y secando—
la parte que se inspecciona.

El examen ademés debe abarcar los tejidos
blandos adyacentes al dlente afectado.

Armada.— Esto se lleva a cabo por medio de -~
instrumentos, como: espejo, pinzas de curacidn, explora-
dor. Este método nos da como resultado: extensién de las
caries,profundidad de la misma, presencia de las bolsas-—
parodontales, fracturas, exposiciones pulpares.

3~ PALPACION

Consiste en determinar, presionando ligera——

mente con el pulpejo del dedo indice la consistencia de-
los tejidos.

Se emplea para averiguar si el tejido se pre
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senta duro o blando, &spero o 1liso si se presenta tume—
Facc16n. Este se sospecha de un absceso, en tal como se-~
aplica unavllgera pr9516n con el pulpejo del dedo indice
sobre la encfa o mucosa a Mivel del 4pice del diente -
~afectado"y se debe conservar'si existe o no aumento de -
volumen de los tealdos blandos y si existe dolor a dicha
pr9516n. Es 1mportante porque nos puede indicar el momen
to en que se puede eFectuar una incisidn para Facllitar-
el drenaje del exudado.

- Percusidn.

Es un método gue consiste en dar un golpe ré
Pido y suave sobre la corona del dlente, en forma horl——
zontal y vertical con el mango de un instrumento.

Dicha prueba se efectla verticalmente en el-
borde incisal u oclusal segln la pieza problema y la ho-
rizontal en cara vestibular.

Esta prueba debe efectuarse tanto en la pie-
za problema como en la pieza testigo siendo primero en -
la testigo.

Se deternina asf, si el diente estd sensible
0 no esta prueba.

Es conveniente percutir primero los dientes—
normales adyacentes para que el paciente pueda percibir-
la diferencia de intensidad de dolor o molestia.
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5— PRUEBAS DE MOVILIDAD.

Consiste en investigar el desplazamiento que
sufre una pleza dentaria dentro de 'su alveolo. Se coloca
el dedo indice (pulpeJo) en-la cara lingual de diente -
por. investlgar Y sin hacer pr9516n y con el mango 'de un-
instrumento presionamos: suavemente sobre la cara vestibu
lar de la pleza, en esta forma vamos a sentir y ver el -
desplazamiento que sufre la pieza.

Esta pruseba debe efectuarse primero en la -
pieza testigo y después en la pieza problema.

6~ PRUEBA TERMICA.

La aplicacién de calor o frio es muy Gtil -
como prueba diférencial cuando se emplea en combinacién-
con la prueba sléctrica. En la prueba térmica el calor -
puede aplicarse con un brufiidor caliente a un trozo de -
gutapercha ca@lente. El frio se aplica por medio de hie-

lo o un algoddn impregnado en cloruro de etilo o a la -
nieve carbdnica.

Al llevar a cabo estas pruebas debe aislarse
previamente el diente por investigar y el diente testigo,
por medio de rollos de algoddn.
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7.~ PRUEBAS FISIUMETHICAS,D DE VITALIDAD PULPAR.
Tipos de corriente:
A) Alta frecuencia.
B) Baja frecuencia.
C) farédica.

D) Galvénica.

Los impulsos de alta frecuencia de un apara-
to conocido con el nombre de’ v1ta16metro se obtienen por
medio de un alstema interruptor mecénlco.

8~I Interpretacidén radiogréfica

Se debe de contar con una radiografia recien
te para buscar evidencias de alteraciones periapicales,-—
tales como espesamientos del ligamento periodontal o ra—
refaccidn efectiva del hueso de sostén.

Estas situaciones eliminarfan todo tratamien
to, fuera del endodbntico o la extraccién. La 1nterpret§
cién radiogréfica en los nifios es aln mds dificil que an
los adultos.

Los dientes permanentes pueden tener los api
ces radiculares incompletamente formados, lo cual da una
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impresién de radiolucidez periapical, y las- raices de -~
los dientes prlmarlos que estan pasando por una reabsor—
c16n flSlDléglca a menudo ofrecen un cuadro engafioso o -
uno que sugiere una alteraclﬁn patoléglca.

Sin la radlografia es dificil practicar la -
odontologia de manera adecuada y proportaonar al pac1en-
te un servicio de- salud bucal satlsfactorlo.

En'endodoncia,'la radiografia es muy Gtil -~
para revelar la .presencia de" una caries gue puede compro.
meter la 1ntegr1dad pulpar, reabsorclén de cemento api—
cal, ndmero, dlrec016n, forma longitud y amplltud de los
conductos, presencma de cdlclflcaclones 0 cuerpos extra-
fios en la cémara pulpar 0 en el conducto radicular.

Adem8s nos es muy Gtil para establecer el —

diagnéstico y pronﬁstico adecuado; en el trataniento de-~
conductos.

PULPOTOMIAS.

Esta es la técnica quirtrgica aséptica, que-
consiste en la amputacidén de la porcidén corocnaria de una
pulpa viva previa insensibilidad anestésica.

Cuando obtenemos con éxito ésta intervencidn
la porcidén radiocular de la pulpa permanece con vitali——
dad y la superficie amputada se recubre nuevamente con-

\




odontoblastos, que forman un puente de dentina secunda——
ria que protege la pulpa.

INDICACIONES.

1.~ En dientes cuya pulpa radicular esté pre
suntlvamente sana, capaz de mantener su=—
v1talldad y ademés pueda ﬁormar un futu-—
ro puente calcificado del conducto.

- En dientes prlmarlos cuando ha empezado-
la resorcién apical.

3.~ Cuarido por Fractura la exposxclén pulpar
sea muy amplla.

4.~ En exposiciones pulpares por caries, siem
pre y cuando la vitalidad pulpar no se en

cuentre comprometida.

5.~ Pulpitis incipientes.

CONTRAINDICACIONES.
l.- Pulpitis general.
2.— En dientes cuya raiz esté reabsorbida.

3.~ En dientes que haya complicacién parocdon
tal.




4.~ Guando”la pulpa esté necrosada.
VENTAJAS.

- Conservar la totalidad de la pulpa radicu.
lar.

2.— No hay traumatismo en tejido vivo como -
en la zona apical y periapical.

3.— No hay pellgro de irritar los teJldDS Pe.
rlaplcales con substan01as quimlcas. An--
tes de iniciar ‘el tratamlento se debe. obﬁ
tener un ch.agnostlco precn.so sobre. el es.
tado de la pulpa.

4.~ Las radiografias preoperatorias no son—
Gtiles para conocer la cercania que exis
te entre la lesién o la pulpa, forma y -
tamafio, asi como la certeza de que la leg
sién sea incipiente.

INCONVENIENTES:

Un diagnéstico errdénec del estado actual del
endodonto puede prdvocar posterior al tratamiento, pulpi
tis residual o gangrena y sus cofmplicaciones asi como in
flamacidn del tejido conectivo periapical.

TECNICA OPERATORIA.

El tratamiento endoddntico se realiza en una
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sesidn operatoria, hecho el dlagnﬁstlco clinlco - radio-
gréfico y programado el tratamiento se procede a:

I- ANESTESIA:

Emplearemos la técnica y medicamentos adecua
dos,” recordando que nunca se usaré la técrica 1ntrapul-—

par ya gue se corre el rmesgo de. contaminar el mufion ra—
dlcular.

E1l método de eleccibn es el absoluto, ya que
la pulpotomia es un procedlmlento qu1rurg1co,_hay que -
limpiar el diente y las zonas contiguas con un antlséptl
co incoloro como la tintura de metafén incolora.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD:

Cuando la causa del trastorno es por caries,
hay que eliminar todo tejido enfermo tratando de evitar-
hasta el méximo la eliminacidn de tejido sano.

4— LAVADO DE LA CAVIDAD:

Con la solucién isotdnica de cloruro de sodio,
se lava la cavidad, secando con torundas de algoddén este-
riles colocando después en la base una torunda embebida -
en paramonoclorofenol alcanforado durante un minuto, esto
lograréd la desinfeccidén inmediata.




81

5- ACCESO A LA CAMARA PULPAR:

El acceso es de suma importancia para la ex-—
tlrp301on de la pulpa coronanla, con. un: mfnimo de trauma
tismos, recordando gue la ellman301on exagerada de- teal—

do solo oca51ona debllltar al diente y hacer mas Factl-
ble su Fractura.

A) PARA DIENTES ANTERIOAES: El acceso se  —
hard por palatino o llngual sobre el cfngulo hacla inci~
sal con la excepclén en casos de Fractura muy amplla que
permita hacer el acceso por ésta.

B) DIENTES POSTERIORES: El acceso directo a-
la cémara pulpar varfia de acuerdo a las cavidades. Para-
cavidades de primera clase, se obtiene mediante la ellnu

nacién total. de la pared pulpar gue es en realidad el ——
techo de la cémara.

Para cavidades de IT clase, aunque la exposi
cidén sea sobre la pared axial es preferible lograr el ac
ceso a la cémara por la pared pulpar.

Una vez indicado el lugar del acceso, con - |
una fresa redonda o bien coh cucharillas muy filosas se-

levantan el techo pulpar y se elimina todo resto dentina
rio.
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6.— EXTIRPACION DE LA PULPA CORONARIA:

Existen dos técnicas:

A) Extirpacién con fresa: En esta se usard -
fresas de bola de carburo de baja velocidad y la fresa -
debe girar a una velocidad dlscreta sin comprlmlr la pul
pa Y ellmlnando toda la porclon coronariae.

B) Extirpacidn por medio de cucharillas; De-—
ben ser bien‘afiladas con extremos finos cortantes y_ -
alargados, se van a introducir profundamente y su borde-
cortante se desplaza a la: entrada de cada conducto, la -
cucharilla se 1nserta en sentldo apical a lo largo de la

pared lateral de la cémara pulpar hasta alcanzar el piso
de la misma.

Para los dientes anteriores; se recomienda -
la técnica de corte por medio de fresas ya que no existe
una diferencia anatdmica entre pulpa coronaria y pulpa -
radicular ya que con la técnica de instrumentos de mano-
hay peligro de arrastrar la pulpa radicular.

En los dientes posteriores, se recomienda la
técnica de instrumentos de manos ya que aqui si existe —

una diferencia anatdmica entre pulpa coronaria y radicu-—
lar.

Cualguiera que sea la técnica elegida siem—
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" pre se‘prucuraré no hacer traumatismo ni compresién a la
pulpa radicular.

7- CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

Para el control de ésta es recomendable lavar
con solu016n salina ester11 0 agua de cal y esperar gque-—
seda sola, si contlnua ‘se puede colocar una torunda embe
bida en agua ox1genada al 3%, vamos a ev1tar colocar -
agente calsticos y hemostatlco fuertes. Una vez que se -
forme el coagulo no se debe perturbar se debe limpiar la

cav1dad suavemente con torundas embebidas en -agua odge=—
nada.

8.~ RECUBRIMIENTO DEL MUNON PULPAR.

La finalidad de este es de proteger el teji-
do pulpar remanente asl como para estimular la formacidn
de un puente dentinarioc.

Los materiales que utilizamos para la protec
cifn de el mundn pulpar son:

El hidrdxido de calcio y el éxido de zingc -
y eugenol, produciendo éste mas estimulacidn de la debi
da y llega a calcificar en su totalidad los conductos -
pulpares; posteriormente esto va hacer una traba para po
sible tratamientos de conductos.

técnica:

En el fondo de la cavidad se coloca una capa
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delgada”defhidréxido de célcio; que es el mas indicado;-—
sin hacer mucha pr9516n, ésta capa debe de cubrir tanto-
el munén pulpar como el piso de la cavidad; después una-—
capa de Oxldo de zinc y eugenol con endurecedor, no debe
mos de usar: estos dos medlcamentos Juntos, si ambos son-
'100%,puros para evitar un aglutamiento. El resto de la -
cav1dad se Dbtuna con cemento de  carboxilato o de oxifos
fato menos recomendado por su acidez.

9- OBTURACION.

La obturac;on se hard en una cita posterior-
y con las indicaciones adecuadas.

El éxito de la pulpotomia vital estard dado-

I- Diagnéstico correcto de el estado pulpar.

2- Manipulacidn adecuada de los materiales.
i
3- Técnica operatoria correcta.

4— E1 poder de recuperacidén de cada pulpa.

Dos meses después aproximadamente de haberse
efectuado la pulpotomia vital puede observarse radiogra-
ficamente el puente dentinario. Si hicieramos una prueba
de vitalidad al diente tratado, necesitaria un poco de -

més estimulo que el diente de comparacidn pero habréd vi-
talidad.
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Si no hubiese curacidén de la pulpa remanente;
por alguna razdn; cabe tratar el diente mediante la tera
péutica radicular correspondiente.

II-PULPOTOMIA NO VITAL.

Llamada también necropulpotomia o necropulpec
tomia parclal es la intervencidn endodéntlco en la que se
elimina la pulpa coronaria previamente desv1tallzada y se

‘momlflcan parcialmente o totalmente los filetes radicula—
res remanentes.

La diferencia es que en la blopulpectomia par
cial el remanente de los conductos permanecen con vitali—
dad, en la pulpotomfa no vital los remanentes pulpares se
mantienen 1nertes ocupando un espacio hatural y permite -
1a,reparac10n del épice a expensas del tejido conectivo -
periapical. En algunos casos la momificacidén de los con—

ductos no es total y éstos en su parte mas &pical permang
cen con vitalidad.

INDICACIONES.

I.- En caries no penetrantes cuando al elimi-
nar la dentina enferma se descubra la pulpa.

2.— 50lo en dientes posteriores gue hayan com
pletado su calcificacidn apical.
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3.- En conductas curvos.
4.— En conductos estrechos.

5.~ En conductos calcificados.

6.~ En pulpitis incipientes.
CONTRAINDICACIONES.
- En dientes anteriores.

2.~ En dientes cuyas 8pices no estdn calcifi
cados.

3.~ En pulpas con infeccidn.
4.— En dientes con rafces reabsorvidas.
5.~ En dientes con destruccidn dsea.

6.~ En dientes con problemas apicales.

VENTAJAS CON RESPECTO A LA PULPECTOMIA.

l1.- No hay tejido vive de la zona apical y -
periapical.

2.~ La accidn medicamentosa solo alcanza el—

peridpice a través de los filetes radicu
lares.
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3.— No irrita el tejido conectivo periapical
con antisépticaos no sabre obturaciones.

INCONVENIENTES.

-~ Un diagnéstico:egquivocado del estado pul
par preoperatorio puede provocar, des——
pués del tretamiento, gangrena de la pul”
pa radlcular y sus compllcac1ones.

2.— El tejido nacrﬁtico en ;ds conductos pue
de actuar como agente téxico en el teji-
do conectivo periapical alergenos.

MATERIALES USADOS EN LA PULPOTOMIA NO VITAL.

Los materiales usado para la necropulpotomia
incluyen las drogas para desvitalizar la pulpa y las pas
tas momificantes para conservar inertes los filetes pul-—
pares necréticos conternidos en los conductos radiculares.
Debemos tener en cuenta sus propiedades para la eleccidn
y uso de éstos materiales.

Propiedades:

I.~ Mantener estéril la pulpa necrdtica re-
manente.

2.~ Fijar la alblmina y endurecer los file-
tes radiculares.
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- Tener accién anti séptica prolongada.
4.- No colorear la corona del diente.
S.- No irritar el pericdo.
Entre los materiales mas usados. tenemos:
a~ Triéxido de arsénico.
- Arsénico dorsado.

- Arsénico con creosota, fibras de
y negro humo.

d- Formol y crosota (Fformocresol).
!

- Ferol y creosota (cresofen).

De estos materiales los mas usados por su -
facil manipulacién son: el cresofen y el fermocresol de-—
este Gltimo me referiré en la técnica operatoria.

f— Técnica operatoria

Este tratamiento requiere por lo menos dos—-
sesiones operatorias, la primera para colocar un agente
desvitalizador, la segunda para hacer la estirpacidn de
la cémara pulpar coronaria y momificar los filetes ra-——
diculares y una tercera para orturar.

Si el diagndstico clinico-radiogndstico del
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diente afectado sefiala las ventajas de este tratamiento-
de acuerdo con sus indicaciones se procede a:

l1- Anestesia:

Con la técrnica y medicamentos adecuados re——
cordando gue en todos los casos de la’:técnica se emplea-
rd y gue muchas veces se usardn anestésicos tdpicos -
Gnicamente para el aislamiento.

2= Aislamiento:

Preferentemente usaremos el absoluto ya que-
es necesario para evitar cualquier contaminacién asi -
como para evitar la necrosis de cualguier tejido sano.

3—- Remocidn de tejido cariado:

Este se haréd en su totalidad y de ser posi—
ble se dejard un cuerno pulpar o cualquier parte de pul-
pa al descubierto, en caso de que el paciente no esté -
anestesiado se colocaraé una droga desbitalizante durante

24 horas sobre la dentina y a la siguiente sesidn se des
cubrird la pulpa.

4.~ Desinfectado de la cavidad:

Se usaré una torunda de algodén embebida en-
paramonoclorofenol. alcanforado y se limpiard con ésto -

la cavidad y luego se seca con aire, es importante mante
ner seca la cavidad.




5.~ Colocacién del compuesto momificante: se usard formo
cresol de la siguiente manera:

1l gota de formocresol.
1l gota de eugenol.

1 porcidén de oxido de zinc

Se mezcla todo procurando dejar una pasta -
suave la cual se colocara en el piso de la cavidad donde
ha sido expuesto el cuerno pulpar, se obturarén el resto
de la cavidad con Oxido de zinc y eugenol con endurece—
dor, cuidando el sellado de la cavidad, esto se deja por
espacio de 24 y 48 horas; si se desea, antes de colocar-
la mezcla de fermocresol con el 6xido de zinc y eugenol-
se coloca una torunda de algoddn en bebida en fermocre——
sol en lugar donde este la exposicién pulpar por espacio
de 3 minutos y se retira, este paso es opcional, después
se continua con lo ya antes mencionado.

6.~ Remocibn de la pulpa coronaria:

En la siguiente cita se anestesia, se aisla,
se retira el material de curacidn con fresa ya que se -
llega a la diguiente operacidn; se elimina con cuchari-——
lla una vez libre la cavidad de material se lava con so-
lucidn estéril, se seca con aire o con torundas de algo-
dén esteriles, se levante el techo pulpar y con cuchari-




llas muy filosas se hace la remocién de la pulpa corona-
ria, en el Jlugar que corresponde a los filetes radlcula-
res se abre un poco la queda con una fresa de bola, se -
pican los Flletes radlculares con un explorador a que -
sangre se - cohlbe la hemorrag1a con torundas embebldas en
solu01on 1sot6n1ca de - cloruro de- SDle, se seca y se co-
loca una. curaclon a base de Formocresol, 6x1do de 21nc -
y eugenol, ‘como. en el 1ncaso anterior, una capa poste——-
rior de 6x1do de zinc: y eugenol con endurecedor y una =—-—
ultlma capa de cemento de oxifosfato o de carboxilato.

7- Cita postériob;si.Fueuasihtoméﬁico:

Procedemos a hacer todo lo necesario_para la
obturacién definitiva del diente.

PULPOTOMIA COMBINADA.

Este tratamiento endoddntico tiene como fina
lidad eliminar parte de la pulpa que corresponde a la co
rona, esta estirpacién se haré conforme a la técnica que
corresponde a la pulpotomfa vital y el mufién pulpar se -
tratara conforme a la técnica de la pulpotomfa no vital.

La eleccidn de los dientes para este trata—
miento estard regida por las indicaciones de la biopulpo
tomia y la necropulpotomia.
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1.- El 'diente con o sin v1ta11dad pulpar li-
bres de 1nfec016n.

.- Solo en dientes posterlores que hayan -

— En dientes

6.- En dientes

CONTRA INDICACIONES

completado
3.~ En dientes

.~ En dientes

.su calc1f1cac16n aplcal.
‘con conductos curvaos.

‘con conductos estrechos.

con conductos calcificados.

con pulpitis incipientes.

l.- En pulpas con infeccidn.

2.= En dientes anteriores.

3.= Cuando hay destruccidn dsea.

4.,— En dientes con raices reabsorbidas.

5.- En dientes

con la corona destruida.

P
Foasin T




TECNICA QOPERATORIA

Esta se puede hacer en una sola cita, si el-
diente mediante el estudioc clinico-radiogrédfico y'el -
diagn6stico es elegido para este procedimiento, los pa—

seguir serén: |
I~ ANESTESIA.-

Con la técnica y medicamentos adecuados re——
cordando, como en las dos técnicas anteriores, no usare-
mos la técnica intrapulpar. .

2- AISLAMIENTO;
El de eleccidn es el absoluto.

3- REMOCION DE TEJIDO CARIOSO.

Se elimina en su totalidad el tejido enfermo
tratando de no sacrificar tejido sano .

4- LAVADO DE LA CAVIDAD.

Se hard con solucidn estéril, se seca con to
rundas de algoddn estériles y se colocard por espacic -
de un minuto una torunda de algoddn embebida en paramono

clorofenol alcanforado.

5—- ACCESO DE LA CAMARA PULPAR.

Se haréd en la misma forma que en la pulpoto-
mia vital. !




6~ EXTIRPACION DE LA CAMARA PLLPAR.
Se hard con técnica para cucharillas.
7- CONTROL DE LA HEMORRAGIA:"

Se haré medlante torundas de algodon estéri-
.les embebldas en solucién isoténica de cloruro de sodio
o con coramina, se.sqca la cavidad con torundas estéri—

8- TRATAMIENTO PARA EL MUNON RADICULAR::

Se pondrén en contacto a los mufones pulpa-
res, una torunda de algodon humedec1da en Formocresol -
se deja por espac1o de 3ab minutos debemos de tener -
cuidado de no tocar con esta torunda teJidos blandos ——
se retira la torunda después de haber transcurrido el -
tiempo, se verd una coloracidn negruzca tanto a la entra
da de los conductos como en el algoddri. Colocaremos so—
bre el mufidén pulpar la pasta usada en la pulpotomia no -
vital compuesta de formocresol 6xido de zinc y eugenol,-
una capa posterior de 6xido de zinec y eugenol y por Glti
mo una base de cemento ya sea de carboxilato o de oxifos
fato.

S- OBTURACION:

En la cita posterior se haré&n los pasos nece
sarios para la aobturacidn.
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Tanto en la pulpotomia no vital como en ésta
técnica combinada, no siempre se obtiene la momificacidén
total del conducto radicular, pero siempre se_encontrarék
libre de contaminacién ya que el formocresol es altamen
te germicida.

Cuando no hay momificacidn total se encontra
rén en los mufiones radiculares tres zonas.

~ Zona amplia acidéfila o de fijacidn.

- Zona de atrofia.

3- Zona de fibrosis.

Notédndose que el diente tiene vitalidad.

PULPECTOMIAS

La pulpectomia total es el tratamiento endo
déntico gue tiene como finalidad la eliminacidn de la —
pulpa cameral como en los conductos radiculares.

Seré relativa en algunos casos la elimina———
cién total, ya gue en algunas ccasiones quedan remanen—-
tes en ramificaciones laterales o en deltas apicales.

Posibilidades en que se encuentra la pulpa -
al hacer nuestro diagndstico.
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I - Pulpa viva.
2- - Pulpa necrdtica.
A - Estéril.

- Infectada.

Pulpa viva.. Al encontrar la pulpa con vitali
dad se podra hacer el preparado mecénico del conducto er-
la primera sesidn.

Pulpa necrética.. Es dificil determinar sin -
cultivo si’ esta contaminada o no es preferible hacer el-
escariado y llmado/en la segunda sesidn.

I. METODOS MEDIATO E INMEDIATO.

Dentro de la pulpectomia tendremos dos al--
ternativas, si la pulpa esta sana o inflamada y se extir
pa bajo anestesia, diremos que se realiza una biopulpec-
tomfa total o un método inmediato, si por lo contrario -
se desvitalizard previamente la pulpa y luego ya necréti
ca se extirpa, diremos que hemos efectuado una necropul-—
pectomia o método mediato.

Fn relacidn a la técrica operatoria es el ——
tratamiento mediato como en el inmediato, ambos tendran—
como finalidad la extirpacidn del endodonto y solo varia
la forma de hacerlo.
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A = METQDO INMEDIATO.

En la actualidad es.prefefible hacer la pul-
pectomfa bajo anestesia en forma inmediata ya gue la -
anestesia local ofrece:

T.- La anulacién completa de la sensibilidad
pulpar en:la gran mayoria de los casos.

2.- Menor probabilidad pulpar en la gran ma-—
yorfa de los casos.

3.— Menor namero de sesiones operatorias.

B - METODO MEDIATO.

Las ventajas por otra parte, atribuidas a la
necropulpectomia por medio de drogas desvitalizantes o -
momificantes.

I.- Menor incomodidad al paciente atemoriza-—
do ante la perspectiva de la anestesia.

2.— Accién antiséptica de las drogas desvita
lizantes y momificantes efectivas contra
bacterias presentes en la pulpa.

3.— Mejor control de la herida quirdrgica.
Esta técnica debidamente usada es de ayuda-—

eficaz de lo contrario produciria mayor incomodidad al-—
paciente como en el caso de pulpitis aguda cerrada, aqui
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la colocacidn del compuesto momificante no solo aumenta-
r& el dolor por dilatacién de los capilares si no que la
droga no se vehiculizaré en caso de gue la dentina que -
cubre la pulpa estuviera desorganizada. En éstos casos -

no actuaré como

antiséptico sobre la pulpa méds si como -

veneno protoplasmético que puede ocasinar una periodonti

tis. N

INDICACIONES DE

LA PULPECTOMIA.

En dientes con patologia pulpar.
Eh dientes con pulpa contaminada.
En dientes con necrosis pulpar

En casos de reabsorcidn dentinaria inter
na.

Cuando por un traumatismo se haya expues
to gran parte de la pulpa.

En enfermedades irreversibles de la pul-
pa, como pulpitis infiltrativa hemorrégi
ca abscedosa ulcerada e hiperplésica.

Cuando el diagndéstico clinico - radiogré
fico no permite descubrir si la inflama-
cidn o infeccidén estédn localizadas en -
una parte de la pulpa gue pueda extirpar
se guirirgicamente.
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Es indispensable conservar hasta el maxi
mo los dientes en los pacientes cuando -

sean hemofilicos y cuando tengan paladar
fisurado. '

BONTRAINDICACIDNES.

Io—

S5.=

Cuando haya zona de rarefacién periapi——
cal y gue esta haya alcanzado la bifurca
cién radicular. ' |

Cuando el proceso carioso ha avanzado -
hasta la bifurcacién radicular de los -

dientes posteriores.

En dientes primarios que su raiz presen-—
te reabsorcidn.

En dientes primarios que presenten algu-—
na evidencia de fractura radicular.

Movilidad de grado elevado .

TECNICA OPERATORIA.

Al iniciar la técnica operatoria es necesa-
rio diagnosticar un plan de tratamiento, basé&ndonos en -
la correcta informacidén obtenida del examen clinico ra——
diogrédfico destacando los siguientes aspectos.

I.~-

Presencia de la pulpa expuesta o eviden-—
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cia de un proceso patoldgico pulpar o pe
riapical.

La posibilidad del tratamiento mecénico-
del canal pulpar.

Condiciones de los tejidos parodontales.

Pbsibilidad de ‘mantener el campo operato
rio aséptico. ‘ '
Habilidad del operador.

Estado de vitalidad de la pulpa.

|
Estado de salud general del paciente.

Los pasos a seguir de la técnica operatoria:

I- ANESTESIA.

Emplearemos la téchnica y medicamentos adecua
dos, en casos de ser indicados los anestésicos para la -
técnica operatoria.

2- AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO..

El método de eleccidn es el absoluto , re-——
cordando que para endodoncia es muy practico aislar un -

solo diente, en

caso de estar muy destruida la corona se

usara la técnica de la banda de acerc o bien usando el-

anillo de cobre.
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3- DESINFECCION.

Ya efectuado el aislado se desinfecta el cam
po operatorio, dique, grapa, diente, con un antiséptico-
como la tintura de metafén incolora.

4~ PREPARACION DEL DIENTE.

Eliminacién previa del tejido cariocso y obtu
raciones méviles, esto se hard con la finalidad de elimi
Nnar una posible contaminacidn.,

5~ ACCESO AL CANAL O CANALES.

La abertura deberd ser en linea recta que —
permita la eliminacid6n total de la pulpa coronaria y la-
libre entrada y salida de instrumentos.

{

A - Lugar del acceso en dientes anteriores,-

incisivos y caninos superiores.

El acceso se hard por cara lingual debajo -
del cingulo.
INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES.

El acceso se hard en cara lingual por encima
del cingulo.
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La apertura deberd ser en el sitio debido, -
de tal manera que si se hace mds arriba habria una posi-—
ble fractura y si se hace mas abajo se pudiera hacer una
perforacién fuera del canal. )

B~ EN DIENTES POSTERIORES.

Debemos hacer el acceso siempre desde oclu——
sal; si s& encuentra gque el proceso carioso o la fractu—
ra se iniciaron en caras proximales, si fue por caries -
se eliminard el proceso carioso y se hard el acceso, como
se indicd.

Una abertura demasiado grande sacrificard -
sin necesidad la estructura dentinaria y debillita la co-
rona remanente.

Todos los cuernos pulpares serén eliminados-
cuando se efectle la abertura.

PREMOLARES SUPERIORES CON UN S0LO CONDUCTO.

E1l acceso se hard en el centro de la cara -
oclusal.

PREMOLARES SUPERIDRES CON DOS CONDUCTOS.

El acceso se hard en cara oclusal del centro
de la corona hacia mesial con contornos alargados en sen
tido vestibule lingual.
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PREMOLARES INFERIOFES.

El acceso se hard en el centro de la cara -
.oclusal y cuando la corona se inclina lingualmente se ha
rdn mas hacia vestibular para no desviarse del eje denta
rio.

MOLARES SUPERIORES.

El acceso se hard en cara oclusal desde el —
centro de la corona hacia vestibular y mesial contorno -
en forma aproximadamente triangular con dos vértices ves
tibulares y uno lingual.

MOLARES INFERIORES.

El acceso se hard en cara oclusal desde el -~
centro de la corona hacia mesial contorno aproximadamen-—
te triangular con dos vértices mesiales y uno distal. -
Los cuernos pulpares no se hacen visibles en cémaras pul
pares muy calcificadas, el desgaste de la dentina en pro
fundidad se hard hasta encontrar un cambio de coloracidn
gue indique la zona correspondiente a la pulpa y con un-
explorador localizaremos la o las entradas del o de los-
conductos.

6= EXTIRPACION DE LA PULPA.

Cuando la radiografia precoperatoria indica -
gue el conducto es accesible se procederd a la extirpa--—
cidn de la pulpa.
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A- DIENTES ANTERIORES.

I.- Se desliza suavementé una sonda lisa a -
lo largo de la pared del conducto para asegurarse que no
hay obstdculos.

2.— Se procede a la seleccidn del tiranervio
adecuado de calibre menor que el . didmetro del conducto,
‘no. debe ser muy delgado porgue glrarla sin enganchar no-
muy grueso porque comprimirfa la pulpa.

3.~ BEn dlentes cuyo épice este bien calcifi-
cado se desliza hasta encontrar r951den01a se retira de-
I a2 mm. se le gira dos o tres vueltas con el fln de en
ganchar la pulpa y hacer tra001on, para ellmlnarla, en -
caso de haber dejado restos pulpares se usara,un,extlrpg
dor con una parte activa barbada ubicada en el extremo -
del instrumento, que es ideal para éstos casos.

B—~ PARA DIENTES POSTERIORES.

I.- En dientes posteriores se elimina prime-
ramente la pulpa coronaria como en la -
técnica usada para la pulpotomia.

2.— S5e explora el conducto como si se trata-
ra de un diente monorradicular con la -
misma técnica empleada para dientes ante
riores se eliminaréd la pulpa de cada con
ducto. B
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La extlrpaclon completa de la pulpa Fa0111ta
ré en ensanchado.

Para saber si se ha enganchado la- pulpa en -
el tiranervios una sefial es que si-se suelta el mango, -
tiende a volver en el sentido contrario del giro inicial.

La pulpa una vez Fuera se retira del tlraner
vios con una plnza de- cura01on Yy se colocaré sobre una -
loseta para examinarla. |

7- CONTROL DEL SANGRADO.

Una vez que ha sido extrafdo la pulpa se deja
sangrar unos segundos, se lava abundantemente con la solu
cidén estéril, secamos con puntas absorventes estériles -
comprlmlendblas suavemente para evitar la formacién de un
coagulo gue obstruya la luz del conducto. 5i la hemorra—-—
gia continda se colocard un ap051to de hidréxido de cal—
cio durante 48 horas, no se continuard el tratamiento -~
mientras la hemorragia no sea controlada. Es conveniente-
el lavado con agua oxigenada a 20 vollmenes para evitar -

que la sangre penetre a los conductillos y haya futura co
loracidn.

8- CONDUCTOMETRIA.

Una vez limpio el conducto se introduciré en-
el una sonda, con la sonda fija se tomard una radiografia
y se calcula la longitud de la raiz de acuerdo a la si——-
guiente férmula:

2§ T




LR = LAR X LS
LAS
LR = Longitud de la rafz.
LAR = Longi tud aparqnte o radiogpafia de la rafz.
LS = Longitud de la sonda.
LAS = Longitud aparente de la sonda.

Una vez que tenemos el resultado colocamos —
nuevamente nuestra sonda midiendo la longitud adecuada y
marcéndola con un tope de hule obteniendo una nueva ra—
diografia para corrcborar gue nuestra conductometrfa ha-

sido correcta de lo contrario se harédn los ajustes debi-
dos. :

Con la medida obtenida macaremos cada instru
mentos que vayamos a usar.

la finalidad de la conductometrfa es evitar—
una sgbre instrumentacidn o bien una sobre obturacidn.

9- CULTIVO.

Es el método més exacto para determinar la -
esterilidad de un conducto antes de esterilizarlo en un-—
examen microbioldgico.

Tenemos diversos tipos de cultivo los més -~
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usuales son: el caldo de infusién de cerebro,_Agcra;6n=—
y de glucosa y ascitis. e

Los cultlvos tienen gue ser 1ncubados a 37°%
'durante 48 horas minlmo antes de efectuarse la lectura.
g

La muestra para el cultivo se toma. medlante—
la 1nser01on de una punta de papel estenll en toda la ex
tenslén del conducto radlcular, se deJa por espacio de -
un minuto se retlra con’ plnzas de: curac16n estérlles y =
se deJa caer en. el tubo con ‘el medlo de cultlvo esterll.
Se Flamean 1los bordes del tubo antes y. despues de deJar—
caer 1a punta de papel, se tapa‘'y se 1ncuba bajo las me—
dldas necesarias. La falta de alteracmén 'de color &l ha-
cerse ld 1ectura 1nd1caré lo negativo de el cultlvo, si-
al retlrar la. punta del conducto estuv1era seca hay gue-—
descartarla, se insertard entonces una punta de papel es
téril prev1amente humedec1da en una gota de el cultivo -
y se colocaré dentro del tubo de cultivo.

10 ~ PREPARACION QUIRURGICA O BIOMECANICA DE LOS
CONDUCTOS RADICULAFRES.

La preparacidn se hard mediante limas o esca
riadores o con la combinacién de ambos.

Los escariadores cortan cuando se les empuja
y al mismo tiempo se les da 1/4 o 1/2 de vuelta, su ac—
cibén es similar a la de un taladro de madera.
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Las limas cortan por 1mpu1316n hay que inser
tarlas en el conducto y retlrarlas con una presmﬁn late—
ral solo una pared se va llmando con excepcion de los-

2 o 3 mm. apicales que toman todas las paredes del con—
ducto.

Una vez marcados cada uno de los instrumen—
tos la longitud de la rafz vamos a 1ntroduc1r desde el -
mas delgado hasta el mas gruaso, cada uno deberé antrar—
fécilmente si al pasar al calibre 51gulante hay r851sten
cia se retrocede al de un menor calibre.

A- DIENTES PRIMARIOS.

La gran mayorfa de éstos poseen rafces cur—
vas serd necesario usar instrumentos gque sean flexibles—
ya gue es conveniente cufvalos ligeramente antes de tra-
bajar una raiz curva. En los pequefios conductos es mucho
mas seguro usar limas dadas la curvatura y el diaémetro -
es menos posib%e perforar con ellas el conducto.

Debemos de eliminar suficiente dentina infec
tada de las paredes de los conductos para facilitar la -
ester1112a01on y obturacidn de los conductos.

B — DIENTES PERMANENTES JOVENES.

Tomaremos en cuenta el Gltimo instrumento -
que llega al &pice de el depende el cono maestro de guta
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percha o plata que se utilizard en la obturacifn del con
ducto.

En la preparacién mecé@nica de caonductos radicu
lares primarios o permanentes jovenes se tendré presente:

I.- No hay que Forzar los detritus mas allé~
del fordmen apical con la instrumenta——
cidn.

- Los instrumentos no deben transpasar el-—
forémen apical.

3.~ Estard contraindicado el uso de substan-
cias para ensanchar el conducto en dien-—
tes primarios para no lesionar el gérmen
de el diente permanente también estaré -
contraindicado en dientes permanentes jé
venes por la abertura del forémen apical.

IT. ITRRIGACION DE EL CONDUCTO.

Cuando hacemos el limado y el escariado se —
liberan restos dentinarios que se eliminaran cui dadosa—
mente con la irrigacién esto se hard cada vez que se cam
bie el ensanchador o la lima.

Utilizaremos el siguiente instrumental:
|

Jeringa hipodérmica de vidrio, agujas de ace
ro inoxidable de calibre 25 a 27 de II/4 pulgadas acoda-
das y romas de la punta.




O

110

Soluciones para el lavado agua oxigenada a —
10 voldmenes hipoclorito de sodio al 4 % alternando con-—
agua bidestilada o solucidn isotfnica de cloruro de so—
dio. E1 liquido deberé entrar en el conducto con una sua
ve fluidez nunca a presidn, al tiempo que se va irrigan—
do se absorbe el 1lfquido ya sea con gasas, algoddn o suc
c1onador, debe 1rrlgarse con frecuencia el conducto con-—

el fin de facilitar el ensanchado y mantener limpio el -
conducto.

12. DESINFECCION DEL CONDUCTO PULPAR.

Los compuestos mas usados para ésta son:

Eugerol, el formocresol y el paramonoclorofe ;
nol alcanforado al que me referiré, éste es eficaz econd )
mica y ﬁlSloléglcamente compactible, hay dos procedimien
tos para la desinfeccidén a seguir y son:

a.=— Colocaremos a la entrada del conducto -
una torunda de algoddén estéril embebida-
en paramonoclorofenol alcanforado, des——
pués se colocard una capa de cavit y una
posterior de 6xido de zinc y eugenol.

b.~ Se corta una punta de papel estéril 2/3-
de largo del conducto, se embebe en para
moncclorofenol alcanforado, se introduce
en el conducto y se coloca en el piso de
la cavidad una capa delgada de cavit y -
una final de 6xido de zinc.
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13~ Obturacidn del canal:

A~ LA OBTURACION DEFINITIVA DEL CONDUCTO SE HARA CUANDO:

1.""

4-_

B— FINALIDAD DE

Se—

lo"

Cuando el canal esté libre de exudado y
sangre.

El paciente esté asintomdtico con respec
to al caso.

Si habfa fistula presente, esta deberd -
estar cerrada.

Que el cultivo usado sea negativa.
OBTURAR EL CONDUCTO:

Anular la luz del conducto.

Para impedir la migracién de gérmenes —-—
del conducto hacia el peridpice y de -

éste hacia el conducto.

Para no permitir la penetracidén de exuda
do del periépice hacia el conducto.

Para evitar la liberacidn de toxinas y -

alérgenos del conducto hacia el peridpi-
ce.

Mantener una accidn antiséptica en el -
conducto.
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C— TECNICAS DE OBTURACION:

En dientes primarios el material deberd ser-
reabsorbible no se usarén materiales rfgidos como el gu-
tapercha y plata; esto serd con la finalidad de que coin
cida con la reabsorcidn fisioldgica de las rafces y no —
haya reaccién de cuerpos extrafios que afecten al gérmen~
del diente permanente.' |

Laes pastas reabsorbibles utilizadas son:

a.~ Pasta yodoformada walkholf,

b.~ Oxido de zin¢ y eugenol con ;ristaies.de
plata.

C.~ Oxido de zinc y eugenol con yodoformo.

d.~ Hidrdxido de clacio y yodoformo o pasta-—
alcalina de maisto, es de las més usadas
y su férmula es: Polvo- hidréxido de cal

cio purisimo y yodoformo.

Lfguido- solucidn acuosa de carboximetilcelusa
sa o agua destilada.

e.— Pasta cresopate.
La usaremos de la siguiente forma:

La pasta serd@ mezclada en una consistencia -
cremosa gue facilite su introduccidén en el conducto, uti
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1lizaremos un obturedor para conducto de diémetro‘apropia‘
do, la obturacién debe ser baJo control radiogréfico,ya-
que una sobreobturac1on puede ser danlna aunque sea reab
sorbible el material. Cuando el o los conductos han -
sido obtUrados por completo se eliminaré de la cémara -

pulpar se bolocara una base ya sea de caboxllato 0o de -~
oxifosfato.

|
PASOS A SEGUIR PARA COLOCAR LA RESTAURACION:

o— EN DIENTES PERMANENTES JOVENES:

| Las técnicas usadas tendré&n como finalidad -
lograr el cierre del forémen apical con tejido calcifica
do a expensas del tejido conectlvo pernodontal. Al hacer
éste tipo de tratamiento a éstos dlentes, debemos de uti
lizar con cuidados a los antlseptlcos, dado su poder -~
irritante sobre el tejido conectivo por otra parte esta-
rén descartadas las substancias para ensanchar.

Sabemos gue la obturacidn en dientes perma—
nentes jévenes serd temporal mientras se logre el cierre

del forémen apical y estard bajo estricto control radio-
grafico.

Los materiales de obturacidn pueden ser rigi
dos como la gutapercha y la plata, y ambos se fabrican -
en forma de peguefios conos o puntas de tamafio similar al
de las limas y escariadores, éstos materiales ir&n unido
a un sellador gue puede ser el hidrdxido de calcio o -
bien usar una pasta alcalina como dnico material de obtu
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racién.

Técnica para el cierre del for@men en los -
dientes permanentes jdévenes son:

A - Técnica de condgnsacién lateral.
B - Técnica de obturacién combinada.
C - Técnica del cono invertido.
A - Técnica de condensacién lateral o de conos-miltiples:

Medir un cono maestro de gutapercha que ajus
te con presidn en los 3 mm. aplicables debe'estar tan"-‘
ajustado que resulte casi imposible. forzar el cono a tra
vés del forémen, el calibre del cono de gutapercha gene-
ralmente corresponde al Gltimo instrumento usado para en
sanchar, cuandoc se ha verificado radiogrdficamente, el —
ajuste y posicién del cono meestro se marca la longitud-
correcta y se retira para colocar el sellador, la mezcla
del sellado relegido deberé tener una consistencia suave,
la llevamos al conducto lentamente cuidando de no sobre-—
pasar el foramen, se asegura de gue el sellador guede -~
Onicamente en las paredes, se colocara la punta princi—
pal, vamos a procurar desplazarla lateralmente con un es
paciador, apoyéndola sobre la pared contraria a la que -
estd en el conducto, de ésta manera girando el espacia——
dor y retirédndolo suavemente guedaréd un espacio libre en
el gue deberd introducirse un cono de gutapercha de espe
sor menor gue el principal, repetiremos la operaci6n an-—

.




terior las veces que sea necesarlo hasta la total obtura
cién del canal se recortan las puntas con una cuchanl-—
lla caliente y se toma una radlografia de control, se co
locaré una base de oxlfosfato o-de - cemento de’ carboxlla—
to y se procede a hacer los. pasos para la, obturac16n o -
restauraclén definitiva. '

B- Técnica de obturacién combinada.

Es una variante .de la anterior y se usa en -
dientes con rafces curvas y muy estrechas, en &stos ca--—
Sos se usaréd una punta principalde plata y accesorias de
gutapercha.

C- Técnica del cono invertido:

Esta se aplica en casos de conductos muy am-—
plios y cuando el fordmen no se ha calcificada.

Para que ésta tenga aplicacién préctica, la—
base del cono de gutapercha elegido debe ser igual o ma-—
yor que la zona méAs amplia del conducto. De ésta manera-
se introduce el cono con bastante presién para poder al-
canzar el tope establecido previamente en incisal u oclg
sal.

Elegido y probado el cono dentro del conduc-
to, controlamos radiograficamente, su exacta ubicacidn -
se fija con el sellador elegido cuidando de no llegar a-
la base del cono invertido ya fijado, se sitGan a un -
lado de este cono mas finos tanto como sean necesarios -
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a similitud de la técnica de condensacién lateral, ya ob
turada en su totalidad la luz del conducto se corta el -
excedente de los conos con una cucharilla caliente y se-
coloca una base de cemento de carboxilato y se hacen los -
pasos operatorios restantes para la restauracién.
RESUMEN DE LA SECUENCIA DE LA TECNICA OPERATORIA.
.~ Diagnéstico clfnico radiogréfico.
.~ Anestesia.
&
3.~ Aislado.
4.~ Desinfeccidn del campo operatorio.

5.~ Remocién del tejido carioso y preparacidn’
de la cavidad.

6.~ Apertura de la cémara pulpar y eliminacidn
de su techo. En los dientes posteriores, -
pulpectomia coronaria.

7.~ Extirpacién de la pulpa..
8.~ Control del sangrado.
9.~ Conductometria.

10.- Cultivo.
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1l1.- Preparacidn quirdrgica del conducto.
12.- Desinfeccién del conducto.
13.- Obturacién temporal del conducto.
'En la siguiente cita se haré:

- Cblocacién_del'dique de hule y desinfec-
cién del campo operatorio.

2.— Remocién de la obturacién temporal, ya-
sea punta de papel o torundas de algo—
dén.

3.—- Lavado del canal.

5.~ 51 el cultivo sale negativo se hard la ob
turacidn del canal.

6.~ Radiografia de control.

7.~ Aetirar el digque de hule y citar al pa——
ciente a los 30 dias.

8.- Facilitarle al paciente el modo de comu-—
nicarse con nosotros ya que en algunos =
casos suelen tener reacciones después de
la obturacidén del canal.
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9.~ Si no hay sintomatologfa se procede a -
la obturacién definitiva del diente.
{

10.- Control postoperatorio a distancia.

Sabemos que los tratamientos endoddénticos -—
guirrgicos debe ir unido a la utilizacién de antibidti-
co para evitar posteriormente estados septisémicos.

B Taar




CONCLUSIONES

Al igual que las demés dreas de la c1encla -
médica, la Udontologla, Y. partlcularmente en su caso la-
Odontopedlatria tiene como ObJBthD primordial la preven
cién: de enFenmedades, y el dlagnostlco de las mi smas -
para lograr la extermanac1on de dlchos padeclmlentos.

La prevenclén es sumamente necesaria para —
mantener la Fun01onalldad del proceso. digestivo y metabo

lico, asi como ‘para lograr una estructura’ estética armo-—

niosa.

Dentro del marco de la Odontologfa Infantil,
el Odontologo asume una gran responsabllldad para con el
paciente, debido a gue cada nifo pertenece a una comuni-
dad y a su vez a una poblacifén la cual se verd afectada-
o beneficiada segdin sean los resultados obtemidos poste—
riormente al proceso de tratamiento en rehabilitacidn.

La aplicacién correcta o errénea de un trata
miento dental repercute en un objetivo: la salud de nues
tro paciente ya gue existe la probabilidad de que aln en
la edad adulta se proyecten los resultados tanto positi-
vo como negativo. Ademds de que nuestro paciente presen-—
ta aspecto gque no deben perder nuestro culdado, a saber:
los antecedentes del pacierite, teher plena conciencia -
del periodo de crecimiento y desarrollo del organismo en
tratamiento asf{ como no dejar a un lado su ambiente, ya-

et




que en la medida de la aplicacidn del tratamiento al
paso del tiempo se verdn las consecuencias.
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