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INTRODUCCION

Es para mi muy importante Ja realizacidn de esta tesis,-
no tan s6lo por la finalidad de obtener un titulo pfofesiona],
sino con la intensidn de hacer comprender la importancia que_
tiene Ta odontopediatria en el consultorio dental, ya que la_
mayoria de los nifios 1legan al consultorio con cierto temor y
es dificil entablar relacion con &1, es por esto que pienso -
que el cirujano dentista debe estar 1o suficientemente prepa-
rado para elegir la mejor técnica en el trato con el pequefio_
paciente y el mejor tratamiento para prevenir maloclusiones -
y hdbitos que con el tiempo son muy perjudiciales.

Es importante orientar a los padres de familia a 1levar_
una buena dieta para el cuidado y desarrollo de los dientes -
de sus hijos y de ellos también, asi pues, evitar la extrac--
cidn o efectuarla cuando esto sea muy necesario, (con previo_
andlisis radiografico y mantenedor de espacio) cuando se re-
quiera el empleo de éste.
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PROLOGO.

A medida que 1a gente valore la conservacion de los ~--

dientes en los nifios aumentara el nimero de quienes visiten -
al dentista para su curacidn. Si la profesidn dental realiza_
en estos nifios un trabajo de restauracion pobre se perderd la
fé publica en l1a odontologia; si se pjerden los dientes repa-
rados porque las restauraciones colocadas se rompen o se -
caen de continuo los padres dudaran del valor del servicio --
odontdlogico. En especial, serd escépticos acerca de la con--
servacion de Tos dientes temporarios, sin embargo los dientes
primarios son tan importantes que si se pierden en ocasibn --
prematura no sGlo estard disminuido el nifio en ese momen--
to, sino que se Te habrd producido un dafio considerable -
que dificultard el funcionamiento de su aparato masticatorio_
durante el resto de su vida. En este sentido la odonto--
logia restauradora es también preventiva ademds de curati-
va.
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CAPITULO 1

CALCIFICACION DE LOS DIENTES.

Es importante que el dentista esté bien informado sobre_
el mecanismo de calcificacifn en general, y de la calcifica--
cion del esmalte y dentina, principaimente.

E1 odontdlogo trabajard toda la vida conestas estructuras_
calcificadas, por lo tanto es fundamental comprender los pro-
cesos de calcificacion para poder apreciar las formas en que_
se origina la caries en el esmalte intacto y entender las - -
pruebas concernientes al modo de accion de las substancias y_
procesos preventivos de caries.

La calcificacion de todos los tejidos dentarios parece -
producirse esencialmente de 1a misma manera, siendo 1a princi
pal diferencia la extension de Ta precipitacidn o calcifica--
cion de los elementos inorgdnicos. Substancialmente la calci
ficacidn implica exceder la solubilidad de los constituyentes
inérganicos de los Tiquidos tisulares, precipitando asy algu-
na forma de fosfato de calcio en la substancia de una armazon
orgdnico preformado ya sea de esmalte, dentina o cemento. EI
depbsito de la fase mineral se origina en el vértice de las -
puntas cuspideas de armazdn orgdnico y se extiende sobre toda
la corona dentaria. Asi pues, la calcificacidon implica una -
osificacidn, es decir, una mezcla siempre cambiante de carti-
lago calcificado y hueso calcificado.
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Es fundamental una buena alimentacién, sobre todo la in
cestion de calcio 6 fosforo, para conferir mis resistencia -
al tejido dentario contra la caries. A medida que se combi-
nan los iones de calcio y fdsforo, probablemente se forme un
concepto similar al CaHPO. Como este compuesto no se encuen
tra en el esmalte después que la calcificacidon se ha comple-
tado, es probable que solo sea una forma intermedia y que -
con el agregado de mas calcio y fosforo se forme un fosfato_
de calcio mds estable. Asi pues la porcibn inorganica prin-
cipal del esmalte y la dentina estd formada por fosfato de -
calcio complejo, pero agregado a este hay otros componentes_
que forman una entidad compleja considerada como una apati--
ta, es decir la hidroxiapatita, que comprende l1a forma prin-
cipal de las sales inorgdnicas en el esmalte y la dentina y,
puede escribirse qufmfcamente como Ca3(PO4)2 Ca(OH)Z.

Es necesario que el dentista y su equipo se interesen -
en la alimentacion balanceada de sus pacientes y en particu-
lar con la advertencia relativa a la ingestion de carbohidra
tos.

CONSTITUYENTES DE UNA DIETA ADECUADA.- Los elementos nu
trientes se dividen en seis grupos: proteinas, 1ipidos, car-
bohidratos, vitaminas, minerales y agua. Las proteinas 1ipi-
dos, carbohidratos nos dan calorias y las vitaminas y minera
Tes también cumplen funciones vitales en muestro organismo por_
lo tanto son compenentes mportantes de los tejidos €l agua consti-
tuye el 70% del cuerpo y es esencial para transportar los --

elementos nutricios a las c&lulas y quitar los desechos que_
se encuentren en ellas,



PROTEINAS.- Tienen una participacion fundamental en el -
metabolismo de todos 1os seres vivos y son considerados la ba
se y la esencia misma de la vida, ademds, forman la mayor par
te de las enzimas; hormonas y material genético. Estdn compues
tas de carbono, hidrdgeno, nitrégeno, azufre, fésforo y hie--
rro. Algunas de las proteinas mas conocidas se encuentran el
coldgeno, la queratina y la hemoglobina.

Alaunos de los alimentos que contienen muchas proteinas_
son el huevo, las verduras, las frutas y los cereales aunque_
estos tres Gltimos en menor grado ya que los alimentos de ori
gen animal contienen la totalidad de los aminodcidos esencia-
les en proporciones comparables a las que existen en el cuer-
po humano, por eso se les denomina proteinas completas.

Las proteinas vegetales tienen un contenido bajo de uno_
o mas de los aminodcidos esenciales y por lo tanto son incom-
pletos, es por eso necesario ingerir de las dos proteinas tan
to de origen vegetal animal o cereal con el fin de compensar_
Ta deficiencia de los vegetales o cereales.

PROTEINAS Y CARIES.- Alin no existe una correlacion defi-
nida entre el consumo de proteinas y caries; sin embargo hay_
informacion que las proteinas pueden ejercer una influencia -
protectora sobre la denticion. También se considera cue el -
consumo de proteians podria tender a neutralizar los acidos -
de la boca.
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LIPIDOS.- Se ha comprobado que el consumo de grasas ha_
incrementado el 40% de nuestra dieta, las grasas son fuente -
de energia y como tal componentes asenciales de la dieta, sin
embargo su consumo exagerado es motivo de preocupacidn por el
aumento de enfermedades como la obesidad, aterosclerosis y ~--
afecciones cardiocoronarias. Los 1ipidos contribuyen a prote
ger a los Grganos vitales contra acciones mecénicas y propor-
cionan aislamiento contra la pérdida de calor, también sirven
de vehiculos para una serie de vitaminas (A<D-E-K) dan sabor
y consistencia deseables a los alimentos hac}éndo1os mas sa--
brosos.

CARIES Y GRASAS.- Alounos autores sugieren que en cier--
tos componentes de las grasas y aceites pueden absorverse so-
bre la superficie de los dientes formando peliculas protecto-
ras de naturaleza aceitosa.

Estas peliculas entre otras cosas, limitarian la acurula
cion de placa o se interpondrian entre las superficies de los
dientes y los dcidos dé€ la placa.

HIDRATOS DE CARBONO.- Algunos carbohidratos estdn forma
dos por moléculas relativamente pequefias como los azlicares --
simples; estos son los monosacdridos. Otros estdn constitui-
dos por dos moléculas de aziicar unidad y se les conoce como -
disacdridos, los que estan compuestos por muchas moléculas --
simples unidades en cadena son los polisacdridos. Los carbohi
dratos son los alimentos mis abundantes del mundo y proveen -

Lﬂw.



nuchas rds calorias por unidad de costo cue las proteinas y -
las ¢rasas. La funcidn principal de los carbohidratos es la_
de proporcionar energia necesaria para el funcionamiento del_
orcanismo, cualquiera que sea la forma en que sean ingeridos,
ya sea almidones, glucdgeno, azlicares. Parte de la glucosa -
transportada por la sangre es usada como fuentes de energia -
para los procesos vitales. Otra parte es convertida en glucé-
geno el cual se almacena en el higado y en misculos.

E1 remanente es transportado en grasa y almacenado como_
tejido adiposo. Los hidratos de carbono son econdricos, sa--
brosos, faciles de ingerir y una Optima fuente de energia se_
les consume en forma considerada, pueden contribuir significa
tivarente a satisfacer las necesidades de vitaminas del com--
rlejo B y kierro.

VITAMINAS.- Los compuestos que se hayan presentes en can
tidades pequefias en los alimentos y son esenciales para la --
realizacion de ciertas funciones vitales. Las vitaminas no -
pueden ser sintetizadas por el organismo en las cantidades --
indispensables, por 1o tanto deben ser suministradas por el -
redio de la dieta. Existen dos tipos de vitaminas que son:

a) Liposolubles (vitaminas A,D,E,K )
b) Hidrosolubles (complejos By C )

VITAMINA “A".- Esta vitamina se haya s6lo en alirentos_
de origen animal, sin embargo el organismo es capds de formar

i
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Ta a partir de Tos carotenos cue son picmentos amarillos que_
se encuentran en plantas esta conversién se produce en el hi-
cado, rifén y paredes del intestino. Su funcibn mejor conoci
da es la de producir plrpura visual, que es una substancia pa
ra el mantenimiento de 1a vision normal del sistema esquelé--
tico y de la denticidon. Esta vitamina abunda en la manteca,-
huevos, leche, higcado y algunos pescados. También se encuen--
tra en alcunas verduras coloreadas de verde o amarillo, talcs
coro las espinacas brocoli, zanahoria, damasco, duraznos y me
lones. -

VITAMINA "D".- La vitamina "D" prorueve la absorcion -
de calcio, e indirectamente la de fosforo a través del gastro
intestinal. Es esencial para la forracién de dientes y hue--
sos sanos, esta vitamina se encuentra en pequefias cantidades_
en alimentos como; yema de huevo, higado y ciertos pescados.-
La mejor fuente dietética de vitamrina "D" es la leche ferti--
ficada, es decir la que se acreca 400U/1.

VITAMINA "K".- Esta vitamina estd sintetizada por los_
microorganismos intestinales. Su funcidén principal radica en
la coagulacion de 1a sangre.

MINERALES.- Los minerales o elementos inorganicos son -
un crupo muy importante de agentes nutricios. Dentro de los_
rinerales el calcio, fosforo, magnesio y flior, son componen-
tes bdsicos de los tejidos duros, el sodio, potasio, y cloro_
contribuyen al mantenimiento del equilibrio acido-base del -~
organismo; el hierro, cobre y cobalto son esenciales en la --
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formacién de los glébulos rojos, otros jones como el magneso,
zinc, molibdeno, son bdsicos para la funcidn de varjos siste-
ras enzimdticos o como activadores de enzimas, 10s siguientes

consejos
ciones a

10-

son de valor si los repetimos a menudo con explica--
los pacientes:

La ingestidon de carbohidratos es usualmente excesiva
y debe reducirse hasta donde sea posible. Esto bene
ficia a los dientes, previene la obesidad y tal vez_
puede incluso retardar la ateroclerosis.

Para la prevencidn de la caries se ha demostrado que
la ingestion limitada de azlicar producird una taza -
mds baja de caries que si se permite el azilicar entre
comidas.

Debemos hacer énfasis en los peligros de la frecuen-
te ingestidn que ocurre en un periodo de 24 horas --
siendo pero no tan sdlo desde el punto de vista ge--
neral sino por la cantidad de ingestion de carbohi--
dratos.

Debe probarse la substitucion de bocadillos con sa--
bor de frutas sin azlcar de los carbohidratos, espe-
cialmente con nifios, donde puede ser posible evitar_
cultivos de un "diente dulce".

Esto ocurrié sin ninguna duda durante e inmediatamen
te después de 1a segunda guerra mundial, cuando estu
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vo racionado el dulce en el Reino Unido, muchos ni--
fios crecieron sin el deseo obsesivo diario dulce.

ET tipo de alimentos consumidos que constienen es --
importante, pareceria ser que los 1iquidos fueran me
nos perjudiciales que las substancias pegajosas que_
se adhieren a la superficie de los dientes. Existe_
una evidencia acerca del chocolate, puede ser menos_
perjudicial que por ejemplo el chicle, E1 aconsejar_
uno sobre el otro pareceria que interfiere con la --
filosofia total de la prevencidn, la cual es que la_
sacarosa es nociva y por 1o tanto, la discusidon de -
diferencias marginales puede no constituir un enfo--
que racional.

o
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CAPITULO II

CRONOLOGIA DE DIENTES TEMPORALES

Una de las funciones mas importantes de los dientes pri-
marios es dirigir y asimilar la preparacién mecanica del ali-
mento durante el periodo de crecimiento y desarrollo; avudan_
a mantener el espacio en los arcos para piezas dentales perma
nentes y tienen la funcidn de estimular el crecimiento de las
mandibulas por medio de la masticacion, especialrente en el -
desarrolio de Ta altura de Tos arcos dentales. Ctra funcidn -
importante es la fonacidn, la pérdida temprana y accidental -
de dientes primarios anteriores, ruede llevar a dificultades_
para pronunciar los sonidos "F, V, S, Zy TE". Tam! iér pre--
porcionan estitica ya que mejora el aspecto del nifio. Las --
piezas por si mismas contribuyen enormemente a la formacidn -
de la cara, los primeros dientes en erupcionar son los inci--
sivos centrales, se uidos en ese orden por los incicivos late
rales primeros molares, caninos y por d1timo segundos molares.

La erupcidn de los dientes temporales normalmente es a -
los seis meses y los dientes inferiores suelen erupcionar uno
o dos meses antes que 1os superiores correspondientes, siendo
el dincisivo central inferior el primer diente en erupcionar,-
esperaros que el incisivo lateral erupcione aproximadamente a
ios ocho meses, seguido por el primer molar que aparece entre
los doce meses y catorce, posteriormente el canino a los die-
ciocho meses y el segundo molar a los doce afios.

O
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Parece cue el orden de erupcion dental ejerce mas in- --
fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el - -
tiempo real de la erupcidn. En algunos nifios el tiempo de -~
erupcion se altera entre tres y cuatro meses con diferencia -
al tiempo de erupcidn normal, sin erbarco esto no indica que_
sea normal, tampoco es raro el caso de nifios que nacen con --
una pieza ya erupcionada.

Segin estudios que se han realizado, indican que Tos - -
dientes de los varoncitos erupcionan poco después que los - -
dientes de las mujercitas. En la denticion permanente, el --
rrimer diente en erupcionar es generalmente el primer molar -
inferior aproximadamrente a los seis afios, pero con frecuencia
puede aparecer el incisivo central al mismo tiempo o incluso_
antes.

Los incisivos laterales inferiores pueden hacer erupcidn
antes que todas las demds piezas superiores, posteriormente -
entre los seis y siete afios erupciona el primer molar supe- -
rior seguido del incisivo central entre los siete y ocho afios,
los incisivos laterales erupcionan a la edad de ocho y nueve_
afios. E1 canino inferior hace erupcidon entre los nueve y on-
ce afios seguido del primer molar, el segundo premolar y el se
cundo rolar. En el arco maxilar se presenta generalmente una
diferencia en el orden de erupcion: el primer molar erupcio-
na entre los diez y once afios antes que el canino superior --
que erupciona entre los once y doce afios de edad, después apa
rece el segundo premolar superior, ya sea al mismo tiempo que
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el canino o después de é1, el molar de los doce afios o segun-
do molar, debe aparecer a los doce afios de edad.

INFLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPO-
RALES- Después de varios estudios realizados, se 1leg6 a la -
conclusion de que la erupcidn de los premolares se demora en_
Tos nifios que pierden lTos molares temporales a la edad de cua
tro.o €ihco afios. Si la extraccion de los wolares temporales_
se produce después de los cinco afios, habrd una disminucion -
en Ta demora eruptiva del premolar. A los ocho afios nueve y__
diez afios la erupcidn del premolar por pérdida prematura de -
los dientes temporales estd muy acelerado.

ERUPCION DIFICIL.- En la mayoria de los nifios cuando --
los dientes temporales han erupcionado presenta una saliva- -
cion incrementada, es por esto que tienden a 1levarse los de-
dos a la boca, algunos nifios se ponen inquietos y molestos en
la época de la erupcidon de los dientes temporales, debido a -
la jnflamacion de los tejidos gingivales.

Algunos dentistas utilizan la eliminacidn quirirgica del
tejido sin erbargo esto no siempre es necesario.

Si el nifio siente mucho dolor, 1a aplicacidn de un anes-
tésico topico no irritante puede aportarie alivio pasajero, -
el anestésico puede ser aplicado por alguno de los papas so--
bre el tejido afectado tres o cuatro veces al dia. E1 proce-
so de erupcion se puede acelerar permitiendo que el nifio muer
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da tostadas u otros objetos limpios a tal efecto.

HEMATOMA DE ERUPCION.- En algunos pequefios antes de Tla_
erupcion de un diente, con mayor frecuencia en la zona del --
secundo molar temporal o del primero permanente se desarrolla
una zona elevada de tejido de color plrpura 1lamada "Hemato-
ra eruptivo”, este no tiene tratamiento, pues cedera en po--
cos dias en cuanto el diente se abra camino a través de los -
tejidos.

DIENTES MATALES Y NEONATALES.- Los dientes natales son_
los presentes al nacer y los neonatales que erupcionan los --
primeros treinta dias, este Gltimo se presenta con rucho me--
nos frecuencia. Cuando se nos presenta alguno de los casos -
lo indicado es tomar una radiografia para determinar el grado
de desarrollo radicular y la relacion de los dientes adyacen-
tes, uno de los padres puede ayudar sosteniendo la pelicula_
en la boca del bebé mientras se hace la exposicion, la mayor_
parte de los dientes natales son muy moviles, debido al Timi-
tado desarrollo radicular y existe el peligro del desplaza- -
miento del diente y su aspiracion en cuyo caso estd indicada_
la extraccion.

En algunos casos, el borde incisal aguzado del diente -~
provoca laceracion de 1a superficie lingual 6 puede interfe--
rir en el aramantamiento, en este caso también es necesario -
extraer el diente, sin embargo es conveniente dejar el diente
en su lugar y explicar a los padres la conveniencia de mante-
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ner el diente en 1a boca por la importancia que tiene el cre-
cimiento y en la erupcion sin complicaciones de los dientes -
adyacentes,

Ed un tiempo corto el diente natal o neonatal se estabi-
l1izara y los demds dientes del arco dental erupcionaran.

PERLAS DE EPSTEIN, NODULOS DE BOHMN Y QUISTES DE INCLU- -
SION.- En algunos nifios existen lesiones blancas grisaceas -
de la mucosa alveolar, las lesiones suelen ser miltiples pero
no aumentan de tamafo.

No existe tratamiento, pues las lesiones se desprenderan
expontdneamente unas semanas después del nacimiento. Fromm -
clasificd los siguientes tres tipos de quistes de inclusidn:

1.- Perlas de Epstein, éstas estdn formadas a To largo -
del rafe palatino (fueron consideradas restos del -
tejido epiteleal atrapado en el rafe al desarrollar-
se el feto).

2.~ Nodulos de Bohn, son los formados a To largo de las_
porciones vestibulares y linguales de los rebordes -
alveolares y en el paladar, fuera del rafe (estos_
nodulos fueron considerados remanentes de tejido - -
glandular mucoso, histologicamente diferentes de --
las perlas de Epstein),
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3.- Quistes de Ta lamina dental hayados en la cresta de_
los rebordes alveolares superior e inferior (al pa-
recer se originan en restos de la ldmina dental).

FACTORES LOCALES GENERALES QUE INVLUYEN SOBRE LA ERUP- -
CION.-

DIENTES ANQUILOSADOS.- Son aquellos que se encuentran -
en estado de retencion estdtica, mientras que las zonas adya-
centes de erupcion y el crecimiento alveolar contindan. E1 -
segundo molar temporal inferior es el diente que con mayor --
frecuencia se vé anquilosado. Todos l1os molares temporales -
pueden quedar anquilosados, pero afortunadamente este caso se
presenta raras veces en los incisivos temporales, sdlo en ca-
so de que se haya habido un incidente traumdtico.

ETIOLOGIA.- Es aln desconocida pero se cree gque sigue -
a un esquema familiar y es probable que no sea ligado al se--
x0, una extensa anquilosis dsea de los dientes temporales pug
de impedir la exfoliacion normal y también la erupcién del --
permanente de reemplazo. La anquilosis podria a veces produ-
cirse antes de la erupcion y formacion completa de la raiz --
del diente temporal o también producirse ya muy avanzada la -
reabsorcion de las raices temporales y alin entonces puede in-
terferir en la erupcidn del diente permanente subyacente.

DIAGNOSTICO.- Para diagnosticar una anquilosis s6lo es_
necesario observar que la erupcién no se produjo y el reborde
alveolar no 1legé a Ta oclusidon debido a esto los rolares an-
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taconistas se encuentran fuera de oclusidén. E1 diente anqui-
losado no se mueve ni aln en casos de reabsorcidn radicular -
avanzada.

La anquilosis puede ser confirmada parcialmente por gol-
peo del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con ins
trumento romo, para comparar el sonido del diente sospechoso_
que serd solido y el del diente adyacente sera acolchonado --
por que estd intacto el ligamento periodontal que absorbe - -
parte del choque del golpeo. Es necesario tomar una radiogra
fia para establecer el diagndstico.

TRATAMIENTO.~ Es la extraccidn quiridrgica, no obstante_
a menos que haya una caries avanzada o que sea evidente la --
pérdida de Tongitud del arco, el dentista podria preferir una
vigilancia del diente., En ocasiones un diente anquilosado --
puede en un futuro sufrir una reabsorcidon radicular y caer --
normalmente, en nifios en los cuales el sucesor permanente del
diente anquiiosado falta, se pueden realizar "overlays" pa-
ra restablecer una oclusidon normal, este tratamiento tendra -
éxito s6lo si se ha producido la erupcion rdxima de los dien-
tes en el arco.

DIENTES PERMANENTES ANQUILOSADOS.- La erupcion incomple
ta de un molar permanente podria estar relacionada con una --
pequefia zona de anquilosis. El prirer paso a seguir es la --
eliminacion del tejido blando y el hueso que cubre la corona_
y en la zona se condensara cemento quirilirgico para proporcio-
nar una via de salida al diente permanente en desarrollo. En
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caso de que el diente permanente estd expuesto en la cavidad
bucal, la causa probable es la anquilosis.

Bierman ha descrito una técnica de luxacidén que con fre-
cuencia seria eficaz para romper la anquilosis dsea, si la --
técnica de Tuxacion no fuera exitosa, deberd repetirse a los_
seis meses. Una demora en el tratamiento puede dar por resul
tado un molar permanente anquilosado.

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.-

Debido al uso generalizado de las radiografias dentales,
es obvio que las variaciones en el nimero de los dientes sean
frecuentes., Han sido elaboradas varias teorias para aplicar_
los dientes supernumerarios o faltantes. La herencia desempe
fia un papel importante en muchos casos. El motivo de esto es
alin desconocido.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.- No existe un tiempo definido_
en gque comienzan a desarrollarse los dientes supernumerarios.
Pueden formarse antes del nacimiento o hasta Tos 10 0 12 afios
de edad. Es generalmente un diente supernumerario que hace -
erupcion a edad avanzada la causa de 1o que los periodicos =--
han 1lamado ‘un tercer juego de dientes". Los dientes super
numerarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar su
perior, aunque pueden aparecer en cuaiquier parte de la boca.
En ocasiones, estos dientes estan tan bien formados que es --
dificil determinar cudles son los dientes "adicionales". Un_
diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens, -

LI 4
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que se presenta cerca de la linea media, en direccion palati-
na a los incisivos superiores. Generalmente es de forma coni
ca y se presenta solo o en pares. En ocasiones estd pegado -
al incisivo central superior derecho o izquierdo. Al igual -
que con todos los dientes supernumerarios, el mesiodens puede
apuntar en cualquier direccién. Con frecuencia un diente su-
pernumerario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasa-
les y no en el paladar. Algunas veces su extraccidn pone en_
peligro las regiones apicales de los dientes permanentes con-
tiguos, es por lo tanto necesario realizar un examen radiogrd
fico miltiple y un cuidadoso diagndstico.

De importancia para el dentista es la frecuencia con que
sucede la desviacidén o falta de erupcidon de los incisivos per
ranentes superiores, provocada por los dientes supernumera- -
rios. En muchos casos, un diente supernumerario no requiere_
estar en contacto con el incisivo permanente para evitar su -
erupcion normal. La extraccion cuidadosa de un diente super-
numerario generalmente permite hacer erupcion al diente per--
manente, aunque este se encuentre en mala posicion. Sin em--
bargo esto no siempre es verdad, puede ser necesaria la inter
vencion ortoddntica o quirdrgica. Cualquier paciente que - -
muestre una diferencia marcada en los tiempos de erupcidon de_
Tos incisivos permanentes superiores deberd ser motivo de una
cuidadosa investigacion radiogrdfica. La deteccidn oportuna_
y el tratamiento, si es necesario, es ortodoncia preventiva.-
Esto es verdad aunque la causa sea un diente supernumerario,-
ausencia congénita o simplemente una barrera fibrosa de los -

LN
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tejidos que evita la erupcidon del diente.

DIENTES FALTANTES.- La falta congénita de altunos dien-
tes es mas frecuente que la presencia de dientes supernumera-
rios generalmente se encuentran en el maxilar superior, y la_
falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque algunos au-
tores creen que faltan con mayor frecuencia en el maxilar su-
perior.

Los dientes que mas faltan son: terceros molares superio
res e inferiores, incisivos laterales superiores, segundo pre
molar inferior; incisivos inferiores y segundos premolares --
inferiores, en pacientes con dientes faltantes congénitamente
son mas frecuentes las deformaciones de tamafio y forma (como_
laterales conicos). Es posible que Tos dientes supernumera--
rios aparezcan en la misma boca en que falten dientes congé--
nitamente. Las faltas congénitas son bilaterales con mayor -
frecuencia que los dientes supernumerarios. En ocasiones pue
de faltar un segundo premolar de un lado, mientras que el - -
diente del lado opuesto es atipico y de escasa formacidon con_
poca fuerza eruptiva. La anodontia parcial o total es mas ra
ra, pero debemos revisar cuidadosamente al paciente si exis--
ten antecedentes de dientes faltantes en la familia. La heren
cia parece desempefiar un papel mas significativo en casos de_
dientes faltantes y casos de dientes supernumerarios. La fal
ta congénita es mas frecuente en la denticidon permanente que_
en 1a decidua. Donde faltan dientes permanentes, las raices_
de los deciduos pueden no resorberse.
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Esto no puede ser determinado anticipadamente y deberd -
ser revisado a intervalos periddicos. Donde exista falta con
génita de los incisivos laterales sUperiores, los caninos per
mantes con frecuencia hacen erupcién en direccidn mesial a --
los caninos deciduos, o sea, al espacio de los dientes faltan
tes. Parece ser que en cuestion de suerte si las raices de -
los dientes deciduos se reabsorven on6.  Por lo general, se re
comienda tratar de conservar el diente deciduo, salvo que es-
té provocando irregularidades en la arcada dentaria por su ma
yor diametro mesiodistal.

Los dientes pueden perderse como resultado de un acciden
te. Se han perdido muchos incisivos mediante el contacto con
la cabeza de un amigo de juegos, un bebedero o la acera. Si_
el diente anterior perdido era deciduo, la conservacion del -
espacio es innecesaria, salvo qué exista tendencia al apifia--
miento o que el espacio sirva de factor incitante para un ha-
bito de Tengua. Si se trata de un incisivo permanente cen- -
tral o lateral, la imagen cambia. Aln la minima tendencia al
apifiamiento provocara el desplazamiento de los dientes conti-
guos hacia la zona desdentada. Si existe apifiamiento, se re-
comienda consultar con el ortodontista antes de colocar un --
mantenedor de espacio; una fase del tratamiento ortoddontico -
puede ser la extraccidn de los dientes, y puede ser necesario
un programa de extracciones en serie.
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CAPITULO 1III
PATOLOGIA PULPAR

PULPA DENTAL.~ Es un tejido conectivo, delijcado, inter-
calado con pequefiisimos vasos sanguineos 1infaticos, nervios_
amielinizados y células conectivas indiferenciadas, reacciona
a la infeccidn bacteriana o a otros estimulos wediante la in-
flamacion.

Las enfermedades de la pulpa son fundamentalmente como -
secuelas de la caries, sin embargo puede ser provocada por --
diversos estimulos ya sea mecdanicos térmicos y quimicos.

SIMIOLOGIA DE LA PULPA.- Es tan grande y tan importante
para el diagndstico, prondstico y tratamiento de 1a misma. -
Es muy imrportante la realizacidon de la historia clinica para_
valorar la queja del enfermo, ésta debe efectuarse en forma -
completa empezando con un andlisis de dolor,

1.- Localizacion del dolor:

Se 1levard a cabo por cuadrantes, regiones 0 dien- -
tes.

2.- Periocidad del dolor:

E1 dolor puede ser rapido de s6io unos instantes de_
duracion o bien puede continuar durante horas e in--
cluso dfas.
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3.- Caracter del dolor:

E1 paciente debe describirlo como licero, lancinan--
te, penetrante, punzante, etc.

4.~ Estimulo doloroso:

Es irportante que el paciente describa Tos estirulos
que inician o intensifican el dolor, ejemplo, estimu
los térmicos o irritantes, quimicos o sirplerente --
acciones fisicas.

4 .- Respuestas a la medicacion:

Es Gtil la automedicacion del paciente para estable-
cer el diagndstico.

ENFERMEDADES PULPARES.- Son muy frecuentes de encontrar
en la practica odontopediatrica. La patologia pulpar puede -
esquematizarse de la manera siguiente:

I.- Hiperemia
a) Arterial

b) Venosa

IT.- Pulpitis
a) Aguda serosa

b) Aguda supurada

T
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¢) Crdnica ulcerosa

d) Crdnica hiperpldstica

III.- Atrofia pulpar

a) Calcica
b) .Fibrosa
c) Atrofica

d) Grasa

e) Reabsorcidn interna

IV.- Necrosis o Gangrena pulpar

Las alteraciones que se presentan en la preparacion_
de cavidades profundas o en la preparacidn de mufio-
nes, son hiperemia y pulpitis.

I.- HIPEREMIA.- La hLiperemia pulpar consiste en la acu-

mulacion excesiva de sangre con los vasos sanguineos pulpa- -

L3

res. # fin de dar Tugar al aumento de irrigacion, parte del_
1iouido es desalojado de 1a pulpa.

La Hiperemia puede ser arterial que es activa por aumen-
to del flujo arterial, o venosa que es pasiva por disminucion
del flujo venoso; clinicamente es imposible hacer una distin
cidn entre ambas.

ETIOLOGIA.- La Hiperemia pulpar puede deberse a los si-
guientes factores:
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a) Causa traumatica.- Colpe, maloclusidn.

b) Térmica.- Por el uso de fresas gastadas en la prepa-
racion de mufiones y de cavidades por mantener la fresa en con
tacto con el diente durante mucho tiempo, por sobrecalenta- -
miento durante el pulido de una obturacion.

c) Por excesiva deshidratacidn de la cavidad con cloro--
formo o alcohol.

d) Por jrritacion de la dentina expuesta en el cuello --
del diente o por una obturacion recientemente obturada de - -
amalgama en contacto proximal y oclusal con restauracion de -
oro.

e) Quimico.- Alimentos dulces o dcidos, obturaciones --
con cemento de silicato o resinas acrilicas autopolimeriza- -
bles.

f) Biologicos.- Bacteriano como sucede en la caries.

SINTOMATOLOGIA.- La Hiperemia no es una enfermedad, - -
sino un sintoma de que 1a resistencia normal de la pulpa ha -
11egado a su Timite externo. La Hiperemia se caracteriza por_
un doior agudo de corta duracifn que pyede comprender desde -
un instante hasta un minuto, generalmente estd provocado por_
los dulces o dcidos, no se presenta expontdneamente y cesa --
tan pronto como se elimina.
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DIAGNOSTICO.- Este se efectlia a través de la sintomato-
Togia, el dolor es agudo y de corta duracidn y casi siempre -
desaparece al suprimir el estimulo,

La pulpa hiperémica requiere menos corriente que la nor-
mal para provocar una respuesta, el frio puede constituir un_
redio de diagndstico, pues en estos casos la pulpa es sensi-
ble a Tos cambios de temperatura, particularmente al frio.

PRONOSTICO.- Es favorable si la irritacion se elimina -
a tiempo.

HISTOPATOLOGIA.- ET1 cuadro microscopico muestra los va-
sos aumentados de calibre con dilataciones irregulares.

TRATAMIENTO.- ET mejor tratamiento es el preventivo. --
Hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad de sen-
sibilizar los cuellos dentarios, en casos de retraccion gingi
val empleamos un barniz para cavidades o una base de cemento_
antes de colocar la obturacidn.

II.- PULPITIS.- Es la inflamacidn de la pulpa y puede -
ser aguda o crdnica, se puede reconocer dos tipos de inflama-
cion:

a) Pulpitis ulcerosa

b) Pulpitis hiperpldstica.




Las formas cronicas son practicamente asintomdticas o 1i
ceramente dolorosas, habitualmente de evolucidn mas larga, no
siempre hay una forma nitida entre los tipos de inflamacion -
de la pulpa, un tipo puede evolucionar gradualmente hacia el_
otro, la inflamacidn pulpar puede considerarse una reaccion -
irreversible, es decir, que la pulpa rara vez o nunca vuelve_
a la normalidad.

" PULPITIS AGUDA SEROSA.- La pulpitis aguda serosa es una
inflamacion acuda de 1a pulpa que se caracteriza por exacer--
vaciones intermitentes de dolor el que puede hacerse conti- -
nuo.

FTIOLOGIA.- La causa mas comin es la invasidn bacteria-
na a través de una caries aunque tambien puede ser causada --
por factores clinicos ya mencionados (que son quimicos, tér-
micos 0 mecianicos).

SINTOMATOLOGIA.- En la pulpitis aguda serosa el dolor -
puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura y es--
pecialmente por el frio, por la presién de los alimentos en -
una cavidad, por la seccidon ejercida por la lengua y el ca- -
rrillo y por la posicidn de clibito que prdduce congestion de_
los vasos pulpares, generalmente continda después de elimina- ;
do el factor causante y puede aparecer después de eliminado -
el factor causante y puede aparecer y desaparecer expontanea-

_ mente. E1 paciente describe el dolor de la siguiente forma:-
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agudo, pulsdtil y ceneralmente intenso, puede ser intermiten-
te y continuo segln el grado de afeccidn pulpar y la necesi--
dad de estimulo externo para provocarlo, el paciente informa_
cue la acostarse y cambiar de posicidén el dolor se exacerba -
y esto se debe a que es ocasionado por modificaciones en la -
rresion intrapulpar.

DIAGHOSTICC.- En el examen visual se advierte una cavi-
dad profunda o bien en obturaciones con reincidencia de ca- -
ries.

E1 testo pulpar eléctrico puede ayudar al diagndstico ya
cue un diente con pulpitis responderd a una intensidad de co-
rriente menor que otro diente con vitalidad pulpar normal.

PRONOSTICO.- Si bien es favorable para el diente es - -
desfavorable para la pulpa, juede presentarse dolores, refle-
jos que se irradian hacia los dientes adayacentes o bien al ~
oido en el caso de dientes posteroinferiores.

HISTOPATCLOGIA.- En el examen histopatoldégico se obser--
van los signos caracteristicos de la inflamacidn, los leuco--
citos aparecen rodenado los vasos sanguineos.

TRATAMIENTO.~ Consiste en extirpar la pulpa en forma --
inmediata bajo anestesia local o Tuego de colocar alguna cu--
racidn sedante en el cavidad durante unos dias a fin de ocue -
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se descongestione la inflamacidn existente para lo cual se ==
emplea eugenol o creosota de haya.

Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y exis-
tiera una pequefia exposicion pulpar con la punta del explora-
dor se provoca una hemorragia pulpar para facilitar su descon
gestion. La hemorragia debe estimularse con lavados de agua_
caliente, una vez seca la cavidad la aplicacion de una cura--
cibn sedante proporcionard alivio inmediato, transcurridos --
unos dias se extirpard la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.- Es una inflamacion dolorosa,-
aguda, caracterizada por la formacidn de un abceso en 1a su--
perficie 0 en la intimidad de 1a pulpa.

ETIOLOGIA.- La causa mas comun es la infeccidn bacte- -
riana por caries, por 1o general hay exposicion pulpar cuando
no hay drenaje debido a la presencia de tejido cariado o de -
una cbturacion, alimentos encajados en una pequefia exposicion
de la dentina el dolor es intensisimo.

SINTOMATOLOGIA.- E1 dolor es siempre intenso y general--
mente'se describe como lancinante, pulsatil 6 como si exis~ -
tiera una presidn constante, y continua hasta hacerse intole-
rable, pese a todos los recurscs para calmarlo. En su fase -
jnicial el dolor puede ser intermitente pero en las finales -
se hace mas constante. E1 dolor aumenta con el calor y en --

LR 2 J
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ocasiones se alivia con el frio, sin embargo el frio continuo
nos resulta contraproducente. Si el abceso pulpar estuviera
localizado superficialmente al remover la dentina cariada, --
con un explorador puede drenar una gotita de pus a través de_
la apertura seguida de una pequefia hemorragia, 1o cual suele_
bastar para aliviar al paciente.

DIAGNOSTICO.- No tiene dificultad sobre la base de in--
formacion del paciente, la descripcidon y el examen objetivo.-
Este tipo de pulpitis puede diagnosticarse por el aspecto y -
actitud del paciente. La radiografia revela una caries pro--
funda, una obturacidn con reincidencia de caries, el umbral_
de respuesta a la corriente eléctrica puede ser bajo los pe--
riodos iniciales y alto en los periodos finales, o bien estar
dentro de los 1imites normales.

PRONOSTICO.- ET prondstico pulpar es desfavorable pero_
generalmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa
y se efectlia el tratamiento de conductos.

HISTOPATOLOGIA.- En el examen histopatoldgico se descri
be de 1a siguiente forma: se presenta una inflamacidn marca-
da de piocitos en la zona afectada, dilatacidn de los vasos -
sanguineos, conformacidon de trombos y degeneracion o destruc-
cion de los odontoblastos y ocurre que a medida que se van --
formando los trombos los tejidos adyacentes se mortifican y -
desintegran por la accidn de toxinas bacterianas y liberacion
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E1 abceso ceneralmente pequefio puede localizarse en una_
requefla zona de la pulpa o bien puede agrandarse hasta compro
reterla casi en su totalidad.

TRATAMIENTO.- Consiste en evacuar el pus para aliviar -
al paciente, esto se efectlia bajo anestesia local, se reali--
zard apertura de la camara pulpar tan ampliamente como las --
circunstancias lo permiten, esto es para obtener un amplio --
drenaje, posteriormente se lava con jeringa y con agua tibia_
para que con esto se arrastre el pus y sangre, se seca y se -
coloca la curacion indicada, una vez transcurridas veinticua-
tro o cuarenta y ocho horas extirparemos 1a pulpa.

AGENTES IRRITANTES A LA PULPA.- Irritantes microbianos:
la caries dental que efectla a Tos odontoblastos y a las cé-
Tulas adyacentes de la pulpa, es un irritante microbiano al -
igual que los factores locales.

La éaries a medida que afecta a la dentina, habrd mayor
probabilidad que l1os microorganismos penetren a la pulpa den
tal. Cuando comienza la caries en el esmalte y penetre poco_
a poco en la dentina la pulpa se ve afectada.

La pulpa dental es un 6rgano de defensa y as1 los tdbu--
los dentinarios se van calcificando siempre que los odonto- -
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blastos conserven su vitalidad. La extensidn de las fibras -
de Thomes y prolongaciones protoplasmaticas de los odontoblas
tos, a lo largo de los tdbulos forman dentina peritubular la_
cual se hipercalcifica por contraste de 1a matriz interbular_
remanente, ésto es 1o que consiste como defensa de la pulpa -
contra la caries, pero la caries sigue progresando debido a_
las irritaciones que por lo regular siempre existen, los - --
odontoblastos que quedan vivos empiezan a formar una matriz -
dentinaria menos uniforme, la cual es conocida como dentina_
de reparacion.

La pulpa subyacente de la dentina de reparacién se en- -
cuentra relativamente normal hasta el momento en que 1lega a_
ella, el proceso de caries se manifiesta por inflamaciones, -
Ta cual puede ceder con una curacidn adecuada. Los microor--
ganismos que se encuentran en la dentina cariada, por lo regu
lar tratan de ser eliminados 1o mayor posible primero remo-
viendo la caries y después cuando se cree que la cavidad --
estd preparada se usan casi un 100% los esterilizantes para -
exterminar dichos organismos que permanecen debajo de ella, -
no sean reforzados por la dentina reparadora y asi cuedaran -
atrapados y tenderdn a morir.

La humedad es factor de vital importancia para los mi- -
croorganismos y si una restauraciﬁn no sella debidamente ha--
brd filtrado de los fluidos de la boca y se renovara la acti-
vidad bacteriana y recomenzard ¢l rroceso de cariec.
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IRRITANTES MECANICOS Y TERMICOS.- En un diente que su--
fre caries el tejido pulpar reacciona a la irritacion, median
te el dep6sito de dentina de reparacidn debajo de los tlbulos
dentaribs, esta capa va a proteger a la pulpa de cualquier --
invasion.

Al restaurar una pieza dental y tomando en cuenta el - -
principio de extensidn por prevencidn o en las preparaciones_
de coronas enteras en donde se cortan t@bulos dentarios, que_
se encontraban sanos y que no sé “encuentran cubiertos por den
tina de reparacion, éstos se vuelven mas vulnerables que Tos_
que estaban infectados por caries, o sea que la reaccidn a la
caries favorece en este caso a la proteccidn pulpar.

PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION CAVITARIA.- Una cavidad -

~cuanto mas profunda sea es mas dafiina para 1los odontoblastos

y también para la pulpa. La relacidn que existe entre la pro
fundidad de una cavidad la formacidn de ésta va de acuerdo a_
la dentina que quede en la cavidad. Las cavidades superficia
les forman mds rdpido su dentina de defensa.

VELOCIDAD DE ROTACION.- Numerosos investigadores su--

gieren el uso de velocidad ultraelevada para l1a remocidn de -
esmalte y dentina careada y terminar la cavidad con baja ve--

locidad.

CALOR Y PRESION.- Por lo general se genera calor en los
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procedimientos operatorios, con los instrumentos cortantes o_
con los materiales de impresion.

Se ha demostrado que hay menos probabilidades de dafiar -
la pulpa usando agua con refrigerante.

Ignorar la refrigeracion de un diente con agua mientras_
de trabaja con altas velocidades, constituye una invitacién -
al desastre.

EFECTOS DE LOS MOVIMIENTOS ORTODONTICOS SOBRE LA PULPA.-
En algunas ocasiones debido a las fuerzas producidas en es--
tos tratamientos puede haber rotura de cualquier vaso nutrien
te de 1a pulpa ya sea de mayor o mejor aporte sanguineo. To-
mando en cuenta este problema hay ocasiones que se necroza la
pulpa 6 existe la hemorragia interna donde se pigmentan las -
piezas a causa de la déscomposicién de los eritrocitos.

Las pulpas no son capaces de soportar los efectos irri--
tantes por 1o cual pueden ser dafiadas desde una inflamacion -
pulpar hasta una necrosis.

Esta recomendado efectuar restauraciones en caries inci-
pientes, para que las preparaciones resulten superficiales.

En ortodoncia se deben mover frecuentemente las bandas -

]
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con el objeto de inspeccionar y prevenir cualquier enferme- -
dad.

IRPIVINTES NUINICCS.- En la practica odontoldcica scme-
temos a 1a pulpa a la irritacidn quimica con diversos compo--
nentes de obturacidn, desensibilizantes deshidratados y este-
rilizantes.

MEDICAMENTOS LIMPIFOORES Y DESECANTES.- Se ha emplea-
do agua oxigenada, alcchol mezclado con cloroformo, cue
suele causar dolcr 2! a;licarse sobre la dentina, ademds de -
causar craves aafcs a los tejidos del diente. Lo cue en rea-
1idad debemos de usar para secar o limpiar una cavidad es la-
var ésta con agua tibia y secar con una torunda de algoddn.

AGENTES DESENSIBILIZANTES.- Sc ha derostrado por medio_
de is6topos un aumento en la permeabilidad al usar estos_
acentes, sobre todo en los tdbulos dentinarios. Este aumen
to permite una penetracién ras rapida y profunda de los - -
irritantes, por 1o que resulta un dafio mayor a la pul-
pa. No parece existir arcumento alguno valido para de-
sensibilizar 1la dentina antes de Tla obturacion.

FLUORURQ DE SCC.iC.- Al aplicarse en un diente humano --
produce una inflamacion muy grave, ya que después de varios_
wreses persiste volviéndose cronica, la desensibilizacion --
puede ser debida al hecho de que el fldor es un inhibidor -
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0 veneno enzimatico. lMuchos odontoblastos mueren o resul-
tan Jesionados y dejan de funcionar, por To tanto no se_
deben de emplear soluciones de fluoruro de sodjo sobre la ---
dentina humana recién cortada. Existe tarhién el Cloruro -
de Estroncio que ha sido utilizado en dentrificos, pero --
del cual no se han obtenido satisfaccicnes considerables.

Uno de Tos esterilizantes mas recomendados es el Silico_
Fluoruro de Sodio.

PAPMICES CAVITARIOS.- Estos barnices producen reaccio--
nes ruy minimas para la pulpa dental, se Tes emplea para pre-
vencidén de la inflamacion pulpar, han sido utilizados pa-
ra disminuir Tla sensibilidad de la dentina recien cortada, -
para protecer la pulpa de los efectos dafiosos de los rateria-
les de obturacion, en particular de los silicatos y cementos,
reducen pero no inhiben por completo la irritacidn.

MATERT/LES DE CETURACION TEMPORAL.- C(xido de Zinc y - -
Euceno.- Es un material de obturacién remporal, también se_

usa con frecuencia como permanente, es el ras seguro desde --
el punto de vista biolécico.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.- Puede ocasioner craves da-
fos rulpares de sus propiedades irritativas intrinsicas, so--
Ere todo cuande las cavidades son profundas cuarde son media-
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nas o superficiales, el dafio es proporcionalmente grave. --
En las cavidades profundas no debe utilizarse el cemento
de fosfato de zinc antes colocar una base de oxido de zinc y_
aguenol 6 hidrdxido de calcio.

CEMENTOS DE COBRE.- Se utilizan como obturaciones tem--
porales, sobre todo en paidodoncia, sin embargo, es preciso -
desechar el uso de este material en odontologia, pues produce
una inflamacion grave y necrosis de la pulpa en todo tipo de_
preparaciones,

GUTAPERCHA.- Se utiliza para obturacidon temporal a --
causa de su pobre sellade marginal. El color y 1la presion_
asociadas con la insercion del material pueden también con-
tribuir a 1la sensibilidad, sin embargo en cavidades su-
perficiales no produce alteracidn alguna.

MATERIALES DE OBTURACION PERMANENTE.- Silicatos: son
extremadamente peligrosos para el tejido pulpar en especial -
cuando se les utiliza sin bases, ni barnices, se ha ob--
servado inflamacién en 1las células de la pulpa, la forma--
cion de dentina secundaria se nota inhibida a la inflamacion,
que dura de seis meses a un afio, puede originar la necrosis -
pulpar, en ocasiones abcesos en determinadas regiones de la -
pulpa.
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ACRILICOS.- ET1 mondmero segln se derostrd es irritante
para la pulpa. Las pulpas de los dientes son continuamente -
jrritadas por la subsiguiente filtracion marginal y se produ-
ce una severa inflamacion.

En los procedimientos de coronas y puentes en 1os cuales
se confeccionan piezas de acrilico en la boca, se ejercen - -
efectos perjudiciales para la pulpa.

La gran cantidad de calor generado durante el polimeri--
zado también causa dafios.

INCRUSTACION DE ORO.~ Uno de los problemas de las incrus
taciones depende en primer lugar, utilizar cemento de fosfato
de zinc, que irrita la pulpa y otro es la fuerza ejercida so-
bre la pieza dental al cementar la incrustacidn que viene a -
lesionar la capa odontobldstica.

En las cavidades moderamente profundas o superficiales,
es facil que el estado inflamatorio desaparezca ya que Gueda_
dentina en una capa moderamente gruesa que protege a la - -
pulpa y que por To tanto el cemento ya no ejerce irritacion
sobre ella.

Las incrustaciones mal adaptadas producen lesiones pul-
pares con el tiempo, por lo consiguiente infiltracibn margi--
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nal 0 Ta recidiva de caries, la presidn del cemento en una -
incrustacion produce pulpitis y con frecuencia general -
dolor. Otro de los dafios es el uso de materiales de modelar_
a causa de la superposicion, depresidon y calor.

AMALGAMA.- Es uno de los materiales de obturacidn mis -
seguros por que no nos produce inflamaciones al insertarse so
bre un diente o si se presentan éstas son minimas, para ello_
no se utilizan barnices pero si bases. No obstante se deben_
utilizar para prevenir las molestias derivadas de la conducti
vidad térmica del metal y para ayudar a contrarrestar los - -
efectos de Ta presidn, que se efectian al ser condensada la_
amalgama.

FILTRACION MARGINAL.- ET grado de filtracidon depende --
del tipo de material de obturacidn utilizado.

Desafortunadamente no existe un material con un sellado_

marginal perfecto frente a los 1iquidos bucales. E1 Oxico de
Zinc y Eugenol es el mejor para el sellado cavitario.

EVALUACION DE MATERIALES DE OBTURACION.- Adn no existe_
un material de obturacidn que satisfaga todos los requisitos,
fisicos, estéticos y bioldgicos que sea sequro desde todos --
los puntos de vista, por lo tanto la evaluacion del material
de obturacion utilizado en determinadas circunstancias debe -
estar basada sobre el juicio del profesional.
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CAPITULO IV

PULPOTOMIA

PULPOTOMIA.~ Es una[operacién segura y Gtil para mante--
ner la vitalidad de 1a pulpa radicular. La operacion debe -~
Timitarse a las pulpas no infectadas de dientes de nifios y -~
adultos jovenes, donde todavia exista una capacidad optima --
para la reparacion.

También puede intentarse en ciertos casos de pulpitis --
ulcerosa crénica o de pulpitis hiperplastica cronica cuando -
solo esta afectada 1a superficie de 1a pulpa y si se trata de
personas jovenes y sanas, 1os casos deben escogerse con gran_
cuidado si se quiere tener éxito. Cuando mas joven sea el --
paciente y menos alteraciones presente la pulpa, tanto mayo-
res seran las posibilidades de éxito.

INDICACIONES DE PULPOTOMIA.-

1.- En dientes de nifios cuando el extremo apical no ha -
terminado su formacidn, en este caso tanto la extirpacidn pul
par como la boturacion ofrecen dificultades debido a 1a ampli
tud del foramen apical y la extraccidon no estaria justificada
por las consecuencias que traeria sobre la erupcidon de los --
dientes vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios.

2.- En exposiciones pulpares de dientes anteriores causa
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sadas por la fractura coronaria de los dngulos mesiales o dis
tales, después de accidentes deportivos, automovilisticos, --
etc., en estos casos la dificultad estriba en la restauracidn
posterior de la corona, pues al preparar un diente para una -
pulpotomia generalmente no tiene soporte suficiente para una_
retencion intracoronaria. En esta situacidn puede hacerse --
una corona delgada y sin hombro, de acrilico y oro una vez --
oue las paredes mesial y distal del diente han sido desgasta-
das Tigeramente hasta conseguir su paralelismo.

3.~ Cuando Ta eliminacidn completa de la caries expon- -
dria la pulpa.

4.- En dientes posteriores en que la extirpacion pulpar_
completa sea dificil. Durante la formacidén de la raiz, antes
de 1a calcificacion completa de los apices, no deben escati--
marse esfuerzos para conservar la vitalidad de la porcion - -
apical de la pulpa, aunque solo permanezcan con vitalidad - -
tres o cuatro milimetros de tejido pulpar apicai, 1a raiz con
tinuara formandose hasta su completo desarrollo.

5.- En exposiciones simples o miltiples de la pulpa --
vital de un diente temporal ocasionados por instrumentos_
o trauma.

MEDICAMENTOS.- Los medicamentos son el hidrdxido de cal
cio, formocresol y oxido de zinc y eugenol, estos medicamen--
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tos son usados dependiendo del criterio del dentista, sin em-
bargo las investigaciones actuales indican que el medicamento
elegido es el formocresol, en las exposiciones cariosas de -~
Tos dientes temporales, mientras el hidroxido de calcio es el
es el preferido para los permanentes jdvenes, tales como los_
incisivos lesionados por traumatismos. La Pulpotomia con - -
formocresol se considera en la actualidad como una forma de -
tratamiento pulpar vital.

Antes se consideraba el uso de formocresol como un tra--
tamiento no vital denido a sus propiedades de fijacidn, su --
parte apical permanece vital. Generalmente el formocresol no
induce formacidon de barrera calcificada o puentes de dentina_
en el drea de la amputacidn, crea una zona de fijacién de pro
fundidades variables en dreas en donde entrd en contacto con_
tejido vital.

Esta zona estd 1ibre de bacterias, es inerte, es resis--
tente o autolisis y actiia como impedimento a infiltraciones -
microbianas posteriores, E1 tejido pulpar restante en el ca-
nal radicular experimenta varias reacciones que varian de in-
flamaciones ligeras a proliferaciones de fibroblasticas.

En algunos casos se han reportado cambios degenerativos_
de grado poco elevado. E1 tejido pulpar bajo 1a forma de fi-
jacion permanece vital después del tratamiento con este medi-
camento y en ninglin caso se han observado resorciones inter--
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nas avanzadas, esta es una de las principales ventajas que --
posee el formocresol sobre el hidroxido de calcio al realizar
una pulpotomia en los dientes primarios. E1 medicamento en -
si tiene ademds de ser un bactericida, fuerte efecto de unidn
proteica. Inicialmente se le consideraba desinfectante para_
canales radiculares en tratamientos endoddnticos de piezas --
permanentes, antiguamente algunos autores aconsejaban 1levar_
el tratamiento hasta en cuatro citas pero actualmente el tra-
tamiento se puede efectuar en una sola visita. En algunos --
casos, es aconsejable extender el tratamiento a dos visitas,-
especialmente cuando existe dificultades para contener la he-
porragia.

PROCEDIMIENTO.- Se utiliza dos técnicas con el formocre
sol, la de una cita o cinco minutos, y la técnica de dos ci--
tas o siete dias, las dos técnicas 1lamadas de acuerdo con el
tiempo que 1a torunda de algodon con el formocresol permanece
en contacto con el tejido pulpar,

Técnica de una cita 6 cinco minutos es la siguiente: E1_
diente se anestesia con un anestésico local, empleando anes--
tesia regional o infiltrativa, una vez anesteciado el pacien-
te, se procede a la colocacidn del dique de hule y se esteri-
liza el campo operatorio con un antiséptico adecuado. Con --
una frase redonda grande se elimina la dentina cariada y se -
remueve el techo pulpar con una fresa de fisura, para dejar -
expuesta la pulpa en toda su extension, es conveniente mencio
nar que la fresa no debe trabajar a gran velocidad, se le man
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tendrd sobre el diente s6lo unos instantes con el objeto de -
evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. ET fresado de un -
diente bajo anestesia local debe ser particularmente cuidado-
so pues la vasoconstriccidon causada por la epinefrina de la -
solucibn anestésica perturba temporariamente el metabolismo,-
ademds si no se quiere fracasar desde el comienzo no debemos
olvidar que el paciente anestesiado no puede avisarnos que el
diente se ha vuelto doloroso por el recalentamiento, y por lo
tanto ha de tomarse gran cuidado para salvar este inconvenien
te.

No se tratara de cohibir 1a hemorragia en este momento -
sino que se penetrard con una fresa de bola del nimero 6, 1 -
mm en 1a entrada de los conductos, la fresa tendrd una incli-
nacion de 45° para evitar la perforacidn en la bifurcacidn, -
después procedemos a lavar la cavidad puipar con solucion fi-
sioldgica, una vez determinada la hemorragia con torundas de_
algodon esterilizada, se introduce una torunda de algodon este
rilizada, saturada con formocresol la cual colocaremos en - -
contacto con los mufiones pulpares durante un periodo de cin-
co minutos, durante este periodo prepararemos la pasta de - -
formocresol que consiste en una mezcla de una cota de formo--
cresol mas una ¢ota de eugenol y polvo de Oxido de zinc en --
una consistencia cremosa, despu@s de cinco minutos retirare--
mos la torunda de formocresol.

Posteriormente secamos la cavidad con torundas estériles,
colocando la pasta de formocresol en las paredes y con una to
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runda de algodon impregnada con polvo de 6xido de zinc se 1le
vara dicha pasta a la entrada de los conductos radiculares --
presionando hacia las paredes para evitar la formacion de - -
burbujas al sellar la cavidad pulpar.

La capa se harda de un espesor aproximado a los dos mm. -
en seguida se puede colocar otra capa de Oxido de zinc mds --
densa, encima se coloca cemento, es conveniente tomar una ra-
diografia de control antes de la obturacidn definitiva. Des-
pués de realjzar la pulpotomia procederemos a la reconstruc--
cion del diente, los cuales con la amputacidn vital quedan --
muy debilitados y se pueden fracturar con facilidad debido a_
la deshidratacion que sufren, por lo tanto la restauracion --
sera la corona de acero cromo.

PULPOTOMIA DE 7 DIAS 0 2 CITAS.- Se sugiere esta técni-
ca cuando el factor tiempo o 1a falta de cooperacidn del nifio
hacen dificil terminar una pulpotomia en una sola sesion, - -
tarbién puede estar indicada cuando se encuentra una exposi--
cion al término de una sesion prolongada en un nifio que se --
ruestra inquieto, o cuando el paciente experimenta sintomas_
de hiperemia o en dientes de los cuales se sospecha que la --
infeccion ha soprepasado el sitio de la amputacion. Este mé-
todo fué iniciado en Europa en la primera parte del siglo - -
utilizando como agente momificante la tripasta del profesor -
Gysi. Tal como ocurria con el tratamiento pulpar en ese mo--
mento los motivos para el tratamiento eran empiricos y no se
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estaban basados en la evaluacion microscopica, desde enton- -
ces, la técnica de momificacion en dos sesiones ha sido estu-
diada y desarrollada cientificamente por Andrews en 1955 y --
Hobson en 1470, aunque debe admitirse que la evaluacidn mi--
croscopica, estd menos documentada que la del formocreso].

Los medicamentos que se emplean para desvitalizar la pul
pa temporaria expuesta son similares entre si porque contie--
nen algo de formol o paraformaldehido. Las formulas de cada_
una de los acentes usados en esta técnica en dos sesiones - -
son:

1.- Tripasta de Gysi (Hees, 1929)

Treicresol 10 m1
Cresol 20 ml
Gljcerina 4 ml
Paraformaldehido 20 gr
Oxido de zinc 60 gr

2.- Pasta de Paraformaldehido de Easlik (Easlik, 1943,-
Andrews, 1955)

Paraformaldehido 1,00 gr
Procaina, base 0,03 gr
Asbesto en polvoe 0.50 gr
Petrolato 125,00 gr
Carmin para colorear.

Mak e
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3.~ Pasta desvitalizante de paraformaldehido (modifica--
cién de la pasta de Easlik) Buots Pure, Druc Co, 2_
Td, cddigo nimero 13492 (Hobson, 1970) se usa actual
mente en Europa y Gran Bretafa.

Paraformaldehido 1,00 gr.
Lignocaina 0,06 gr
Propilenglicol 0,50 ml
Corbowas 1500 1,30 ¢

En la actualidad, 1a (nica pasta desvitalizante que se -
ha estudiado adecuadamente es la recomendada por Holson - --
(1970).

Nunca insistiremos demasiado en que las pastas desvitali
zantes deben estar exentas de compuestos arsenicales, los - -
efectos de las pastas de arsénico selladas en la camara pul--
par se extienden por los conductos radiculares al exterior y
pasan a los tejidos de sostén provocando necrosis, la no con-
currencia del nifio a la segunda visita puede tener consecuen-
cias desastrosas.

TECHICA DE PULPOTOMIA DE DOS CITAS O SIETE DIAS.- Se Tle
na la cavidad con cemento temporario y se cita al nifio para 7
6 10 dias después, para entonces la pulpa coronaria estard --
desvitalizada, aunque dard vitalidad en los tejidos de los --
conductos. No debe haber signos ni sintomas en la segunda --

Sa
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‘visita, 1a pulpa coronaria desvitalizada se extraera limpian-
do bien la carara pulpar. Para esto no hace falta anestesia_
local, siempre que la desvitalizacion haya sido completa, se_
cubren los mufiones radiculares con una sub-base de dxido de -
zinc, formocresolizado, eugenol como en la pulpotomia con for
mocresol en una sesion. Se recomienda restauracion final con
corona de acero indoxidable en 1a segunda visita.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.- Algunos autores uti
lizan este medicamento siendo desde el punto de vista bioldgi
co, de resultados ex:elentes, sin embargo los dientes deben -
seleccionarse cuidadosamente para tener éxito.

E1 sitio de amputacidn debe estar 1ibre de infeccion - -
pues las propiedades antibacterias del hidroxido de calcio -~
son bastante limitadas. No puede intentarse una pulpotomia -
con esta droga, si a juicio del odont6logo la infeccion ha --
progresado mas alld del sitio de amputacién. Aln cuando no --
exista un método determinado para detectar la extensidn de la
infeccion generalmente se puede afirmar que si la pulpa estd_
expuesta mas de 72 horas y ademds sangra profundamente no es-
td en condiciones para una pulpotomia,

El propdsito del hidrdxido de calcio es estimular la pro
duccion dentina reparativa para sellar 1a pulpa del medio am-
biente externo.
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E1 alto P.H. de la droga irrita la pulpa de tal modo que
las células mesenquimatosas indiferenciadas se transforman en
odontoblastos los cuales inician el depdsito de dentina repara
tiva o puente dentario. La interpretacidn radiografica de la
formacidn del puente dentinario puede ser errdnea en el senti
do de vista tridimensional, dicho puente puede ser incompleto
perforado en el centro y no total,

Las principales causas del fracaso con esta técnica son_
el control parcial de la infeccidn y las absorciones internas
en los dientes primerios, uno de Tos problemas concomitantes_
con una pulpotomia fracasada con hidroxido de calcio, es la -
dificultad que presenta un tratamiento de endodoncia debido -
al estrechamiento de los conductos radiculares en la zona pré
xima al sitio de 1a amputacidn, pueden darse casos en los cua
les el conducto radicular se obtura completamente.

TECNICA DE PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Antes que nada se debe tomar una radiografia para deter-
minar el acceso a la camara pulpar, forms, tamafio de los con--
ductos, el estado de los tejidos periapicales, etc.

Se comprueba la vitalidad del diente y se anestesia con_
un anestésico local empledndose anestesia regional 6 infiltra
tiva, se coloca el dique de hule y se esteriliza el campo ope
ratorio con un antiséptico adecuado, con una fresa o excava--
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dor se elimina la mayor cantidad de dentina careada, teniendo
precaucion de no trabajar la fresa a gran velocidad para evi-
tar el sobrecalentamiento de la pulpa, una vez eliminado el -
tejido careado se obtiene acceso a la camara con una peloti--
ta de algodon esterilizada seca impregnada en una solucidn de
epinefrina y se extirpa la porcion coronaria de la pulpa con_
un excavador grande estéril en forma de cucharilla, en los --
dientes posteriores debe extirparse la porcidn pulpar conteni
da en la camara hasta la desembocadura de los conductos en --
los anteriores debera extirparse el tercio medio del conducto
sin extender mds, posteriormente se Tava abundantemente la cd
mara pulpar con agua estéril, agua oxigenada o con una solu~-
cidn anestésica proyectada con una jeringa, cuando se emplea_
el agua oxigenada se forma abundante cantidad de espuma al po
nerse en contacto con la sangre proveniente del mufion pulpar,
Tuego se seca la camara pulpar con algoddon estéril y se exami
na si han quedado restos del tejido pulpar, se aplica luego -
el hidroxido de calcio & la pulpa amputada en forma de polvo_
o de pasta, no es necesario aplicar ningin intermediario, el_
fosfato de zinc se colocara directamente sobre el hidrdxido -
de calcio con un espesor minimo de un milimetro. Si la cavi-
dad fuera profunda se coloca dxido de xinc eugenol, sobre el
hidroxido de calcio y se obtura la cavidad con cemento de oxi
fosfato de zinc, posteriormente retiramos el dique de hule y
se verifica 1a oclusion.

Es importante tomar una radiografia después de la inter-
vencidn para compararla con otras de control, que se tomardn_
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en el futuro, esperamos un mes y si responde favorablemente y
nd presenta molestias se puede preparar una cavidad removien-
do algo de cemento y colocar una obturacidn definitiva. E1 -
diente deberd examinarse perioddicamente durante tres o cuatro
afios posteriores con radiografias y tess de vitalidad.

MANERA DE RECONOCER EL FRACASO DE LA PULPOTOMIA.- La --
Pulpotomia con formocresol puede fallar en las siguientes con
diciones:

1.- Formacidn de un tracto fistuloso.

2.- Formacion de patologia periapical o intraradicular,

3.- Absorcion atipica radicular.

4.~ Movilidad continua u otros sintomas que pueden indi-
car una patologia periapical.

_1 B



CAPITLULO /

PULPECTOMIA

PULPECTOMIA.- La Pulpectomia se define como la extirpa-
cion de la pulpa que consiste en la remocidn total de una pul
pa viva, normal o patoldgica de la cavidad pulpar de un dien-
te, dicho de otra manera se refiere a la limpieza y ulterior_
obturacidon de los conductos radiculares. Generalmente es una
intervencion mds satisfactoria que la pulpotomia, especialmen
te en dientes de personas adultas. El1 tratamiento requiere -
un conocimiento especial de la anatomia de los conductos y --
una gran digitacion para operar con instrumentos delicados en
una zona tan pequefia como el conducto radicular. La pulpecto
mia para dientes temporales y permanentes puede realizarse en
una o varias visitas. Es un tratamiento pulpar conveniente -
en dientes temporales y permanentes ya que es uno de los ser-
vicios mas valiosos que puede presentarse a un paciente infan
te por que no hay mejor mantenedor de espacio que el mismo --
diente. EI dentista debe conocer los peligros de mantener mo
lares temporales cariados sin tratamiento, un molar temporal_
que no se trata es una invitacion a la infeccidn cronica que
en cualquier momento puede convertirse en una abceso alveolar
agudo.

PULPECTOMIA PARCIAL.- Es la extirpacidon de 1a pulpa, --
restos de caries y ulterior obturacidn de los conductos casi_
hasta el apice, se efectlia en dientes cuya pulpa ha quedado -
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expuesta por caries o traumatismos que probablemente no ha---
bran de responder a una pulpotomia.

Las pulpectomias parciales son intervensiones endodonti-
cas que tienén por finalidad eliminar parte de la pulpa den--
tal, generalmente se extirpa la pulpa coronaria y se protege
el mufion radicular vivo o se momifica la pulpa radicular ne--
crotica por la accion de un agente desvitalizante. El1 éxito_
de la intervencién tanto de las protecciones pulpares y pul--
pectomias parciales depende esencialmente en la persistencia_
de 1a pulpa o parte de ella viva o necrdtica pero siempre 1i-
bre de inflamacion o infeccidn. Un correcto diagndstico del_
estado preoperatorio pulpar y una técnica depurada resultan -
indisnensables.

Los primeros intentos de proteger la pulpa viva amputada
se realizaron durante el siglo pasado, 1los resultados obteni
dos por este método solo fueron clinica e histoldgicamente --
controlados a partir de 1920 por Hermann en 1920, y Davis en
en 1922. E1 mayor uso de la anestesia local para las inter--
venciones endoddnticas y la posibilidad de obtener la cicatri
zacion pulpar y el cierre normal de apices incompletamente --
calcificados antes de la intervencidon fueron aminorando gra--
duaimente el entusiasmo por la necropulpectomia parcial 1lama
da corrientemente momificacién pulpar.
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INDICACIONES:

1.-

La pulpectomia parcial estd indicada en casos en que
la pulpa radicular presuntivamente sana sea capaz de
mantener su vitalidad y formar un puente de tejido -
calcificado a la entrada del conducto.

Se realiza en dientes jovenes, tanto en anteriores -
como posteriores cuyo extremo apical aln no estd - -
completamente formado.

En caries no penetrantes, cuando al eliminar la den-
tina enferma se descubra la pulpa.

En pulpitis incipientes.

En trautamismos con exposicidon pulpar y en ciertos -
casos de preparaciones protéticas.

MEDICAMENTOS.- Los medicamentos utilizados para proteger
la pulpa radicular luego de eliminada su parte coronaria son_
los mismos empleados para el recubrimiento pulpar.

PULPECTOMIA PARCIAL EN UNA SESION.- Se realiza en dientes
con vitalidad cuando 1a hemorragia de los mufiones radiculares
amputados resulta incontralable, utilizando anestesia Tocal y
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coiocacion del dique de goma, con una mecha se extrae toda la
pulpa radicular accesible. No debe intentarse llegar con ins
trumentos mas alla del apice, se limardn los conductos para -
agrandarlos lo que permitird la condensacidn del material de_
obturacidn.

Las radiografias no son necesarias para evaluar la longi
tud de 1a raiz del diente, como en Tos permanentes tratados -
por endodoncia bastard la comparacidn visual de la lima y el_
largo del conducto radicular en la radiografia periapical - -
preoperatoria.

Las ramificaciones miltiples de Ta pulpa radicular del -
molar temporario hacen imposible su completa limpieza, asimis
mo, la forma acintada de los conductos radiculares con su ex-
tremo ancho mesiodistal en comparacidon con su dimensidn buco-
Tingual, dificulta el agrandamiento de los mismos. En dien--
tes permanentes el objeto de la preparacidn mecénica es obte-
ner un tercio apical circular parejo del conducto que serda --
obliterado con un punto de referencia exacto, en el diente -~
temporario el intento de preparar mecdnicamente un tercio api
cal circular puede dar lugar a la perforacion lateral del con
ducto; asimismo, el material de obturacion del conducto radi-
cular debe ser reabsorbible.

Se recomiendan 1imas de Hedstrom que remueven los teji--
dos duros solo al ser retirados, lo que impide la entrada de_

.8
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material infectado a través de los dpices, por este rotivo no
se recomiendan escariadores., La limitacién de la abertura de
la boca hara dificil el acceso, esto se corregird con el uso_
de rutina de un abrebocas y con el doblez del mango de la 1i-
ma para tener acceso a los conductos mesiales del primero y -
segundo molares temporarios. Después de proceder al limado -
se irrigan los conductos, se puede usar solucion fisioldgica
o cloramina T (Zonite) y posteriormente se seca con bolitas -
de algoddn o puntas de papel. Una vez secos los canales se -
obturan con 60xido de zinc, un Oxido de zinc formocresolizado,
pasta de oxipara o alguna otra pasta reabsorbible, con la 1i-
ma que se usa en G1timo término se puede pasar una mezcla cre
mosa de la pasta de obturacion alrededor de las paredes de --
los conductos, después se presiona una pasta mas firme, con -
un condensador de amalgama sobre una bolita de algoddon a la -
entrada del conducto. Otro método consiste en inyectar en --
Tos conductos con una jeringa a presion, siempre que no haya
11egado hasta los dpices, el peligro de la extrusion del mate
rial por éstos a los tejidos de sostén es minimo.

PULPECTOMIA TOTAL.- Es la intervencion endoddntica que_
tiene por objeto eliminar la pulpa de la camara pulpar y del_
conducto radicular,

Se denomina Pulpectomia total para diferenciarla de las_
pulpectomias parciales en las cuales se extirpa 1a pulpa coro
naria y con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa
radicular, en las Pulpectomias totales el objeto es quitar la
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pulpa que estd relacionada con el diagnfstico preoperatorio y
que varia segln se trate de una pulpa sana, enferma o necroti
ca por la accidn previa de un agente desvitalizante.

Cuando Ta pulpa estd sana o inflamada y se extirpa bajo_
anestesia realizamos una biopulpectomia total por método in--
mediato, si por el contrario se desvitaliza previamente la --
pulpa y luego se elimina necrdtica efectuamos una necropulpec
tomia total por método mediato, Frecuenterente se le pregun-
ta al cirujano dentista si el diente cambiard de color con el
tratamiento endoddntico, ya que este problema es muy comin a_
través del tiempo cuando se hacen pulpectomias, pues la hemo-
rragia que sigue a la extirpacion pulpar determina a menudo -
alguna coloracion de la corona, este problema puede evitarse
en la mayoria de los casos si bien n6 en todos. Durante el -
tratamiento debe evitarse Ta infiltracion de sangre en los ca
naliculos dentarios, pues constituye una de las principales_
causas de coloracion del diente, sin embargo el lavado fre- -
cuente del conducto radicular y de la camara pulpar con agua_
oXigenada ayudarda a evitar la difusion de sangre en los cana-
Ticulos donde probablemente se coagulard y originard despues_
el oscurecimiento posterior de la corona.

INDICACIONES:

1.- En casos de pulpitis.

2.- En exposicion pulpar por caries, erosion, abrasidn o



56

traumatismo.

3.- Extirpacién pulpar intencional para colocar una coro
na o un puente.

4.- En reabsorcion dentinaria interna, para evitar que -
con el progreso de esta (l1tima pueda comunicarse la_
pulpa lateralmente con el periodonto perforando la -
raiz.

5.- En dientes temporales con pulpa necrética y gangrena
sa cuya conservacion es muy importante.
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CAPITULO VI

CAVIDAD DE DIENTES TEMPORALES

Aln no se ha establecido un acuerdo sobre la preparacion
cavitaria de dientes temporales. Hay sin embargo principios_
basicos relacionados con la preparacién de cavidades de clase
I y Clase II sobre las cuales debiera existir un acuerdo.

Las preparaciones cavitarias tanto temporales como perma
nentes han de extenderse por todas las fosas y fisuras inclu-
yendo todas las zonas cariadas, ademds las que retendran ali-
mentos o placas microbianas que se consideran zonas de involu
cracion cariosa potencial. Hartsook sugirid con respecto a_
preparaciones temporales que el ancho medio del itsmo debe in
cluir aproximadamente la mitad de Ta dimensidn intercuspidea
del diente.

La profundidad de la procion oclusal de la preparacidn,-
incluido el itsmo, la cola de milano y la extension de las fi
suras debe 1legar aproximadamente 0.5 mm del 1imite ameloden-
tinario. Es aconsejable un piso pulpar plano evitando un an-
gulo entre &ste y las paredes cavitarias, procurando que los_
angulos queden redondeados. E1 diedro axiopulpar debe ser bi
selado para evitar aumentar el volumen de un material en la -
zona, que es vulnerable a las fracturas.
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En la cavidad de clase II las extensiones hacia lingual_
y vestibular deben ser 1levadas a zonas de autoclisis hacien-
do una mayor extension vestibular y lingual en la zona cervi-
cal de 1a preparacidn con el fin de despejar el contacto con_
el diente adyacente. Este patrdn divergente es recomendado -
para la porcion proximal, es necesario a causa del contacto -
de ancho y plano de los molares temporales y por la clara --
prominencia vestibular del tercio gingival. Muchas fracturas
oclusales de restauraciones de amalgama son el resultado de -
cispides antagonistas, es aconsejable identificar esas cispi-
des potencialmente perjudiciales, con la ayuda de papel arti-
cular antes de la preparacion cavitaria. La reduccidn de la_
clispide aguzada antagonista con Ta ayuda de una piedra dismi-
nuird el nimero de fracturas durante el periodo critico, es -
decir, de 6 a 8 hrs. después de la colocacion de Ta amalgama.

LIMPIEZA DE CAVIDADES EN MASA.- Las preparaciones cavi-
tarias en los dientes temporarios deben destinarse a una re--
tencidn de las obturaciones no temporarias, la restauracidn -
debe cumrplir la funcidon para la cual estd jndicada hasta la -
exfoliacion natural de Tos dientes. No tienen cabida en odon
pediatria una preparacidon cavitaria incorrecta ni una remo- -
cion incompleta del tejido cariado previas a la obturacion fi
nal. Sin embargo, muchos dientes que de otro modo estarian -
destinados a una pérdida precoz se pueden salvar mediante una
limpieza de cavidades masiva e insercion de obturaciones tem-
porarias hasta que puedan ser reemplazadas por las definiti--
vas. En especial, se recomienda esta medida para bocas con -

IR Y
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caries "rampante" cuando las sesiones deben espaciarse por -
semanas y aln meses y pudiera producirse un dafio marcado en -
ese lapso.

CAVIDAD DE CLASE I PARA FOSAS Y FISURAS.-

Para las zonas defectuosas o cariadas de la superficie_
oclusal se empleara una pequefia fresa de cono invertido. Se_
1leva hasta una profundidad de 0.5 mm. mas alld del limite -
amelodentinario y se agranda la cavidad lo suficiente para --
dar cavidad a una fresa de cono invertido, con un movimiento_
de socavado y hacia arriba y abajo, se extiende la prepara- -
cidn por toda la cavidad oclusal para incluir Tlas fosas y fi
suras. Los rebordes marginales no deben ser socavados a me--
nos que la caries se extienda hasta esa zona, hacerlo debili-
taria el diente y 1levaria el borde de restauracidén a una zo-
na de prismas de esmalte sin sostén. Las paredes de la cavi-
dad se aplanan con una fresa de fisura y se eliminara el es--
malte sobresaliente. Las paﬁedes de la cavidad deben de ser_
paralelas y perpendiculares al piso pulpar plano. Si el piso_
pulpar concavo por la eliminacion de la caries profunda, se -
colocard una base intermedia adecuada antes de insertar la --
amalgama.

CAVIDAD PROFUNDAD DE CLASE I.- ET1 primer paso en la pre
paracion en una cavidad extensa de clase I es emplear fresa -
de fisura para eliminar el esmalte que cubre la gran lesidn_
de caries. Es necesario extender la cavidad por los surcos -
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remanentes y demds fallas oclusales, por medio de una fresa -
de cono invertido. Posteriormente con fresas redondas gran--
des o con cucharillas se quita la dentina las paredes serdn -
paralelas y terminadas con fresa de fisura.

En dientes con caries profundas y casi exposiciones, la_
parte profunda de la cavidad debe ser recubierta con hidroxi-
do de calcio, después se colocard una base de cemento de fos-
fato u 6xido de Zinc eugenol que contengan un acelerador so--
bre el recubrimiento y se 1lenara la cavidad resultante de --
limpiar la caries hasta que quede a nivel con el piso pulpar.

PREPARACION DE UNA CAVIDAD DE CLASE II.- En la mayoria_
de las preparaciones cavitarias en los dientes temporales son
clase II., Esto se debe al contacto proximal eliptico, ancho,-
chato de estos dientes, el contacto proximal indiferente que_
se ve a menudo en nifios de 3 a 4 afios de edad y el espesor re
ducido del esmalite de esa zona.

Si se encuentran lesiones proximales en el examen radio-
grafico serd necesario restaurar esas lesiones tan pronto co-
mo sea posible. La renor descalcificacidn puede progresar --

hasta una involucracidn extensa de la dentina de un periodo de
cuatro a seis meses, un chico de edad preescolar que presenta

lesiones proximales indica una actividad de caries excesiva -
por 1o tanto es conveniente un programa de prevension y res--
tauracién inmediata. E1 primer paso en la restauracidn de --
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una clase II en un diente temporal suele ser la destruccion -
del reborde marginal socavado mediante fresas, la instrumenta
cion depende de la resistencia del tejido dental y la exten--
sidn de la caries. Si el reborde rarginal estubiera intacto_
se podra emplear una frase de cono invertido en la fosa o fi-
sura oclusal. Una profundidad de 0.5 rm. del T1imite ameloden-
tinario, se puede penetrar en el reborde marginal para no da-
fiar la cara proximal adyacente en especial cuando se estd tra
bajando con alta velocidad, a menos que una caries profunda -
ponga en peligro la pulpa, la caries no debe ser eliminada --

hasta que haya establecido un escaldn gingival, To cual puede

ser realizado con la misma fresa de cono invertido. A menudo
se usa un movimiento de péndulo para socavar el reborde margi
nal y al wismo tiempo marcar el escaldn gingival, éste debe -
quedar por debajo del borde 1ibre de la encia proximal, con -
profundidad suficiente como para sobrepasar el contacto con -
el diente adyacente.

La frase que fue empleada para preparar la procidén oclu-

- sal de 1a cavidad, que debe extenderse por todos los surcos y

fisuras.

La preparacion de la cola de milano oclusal puede ser --
realizada con una fresa de cono invertido, después dei desa--
rrollo de 1a forma oclusal se terminan las paredes proximales.
E1 &ngulo formado por la pared axial con la vestibular y con_
Ta Tingual deben divergir hacia cervical, sjguiendo la forma_
externa de}idiente, hasta 1legar a una zona de autoclisis, --
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eliminando coh cucharillas o con fresas toda la caries que --
quedarra, posteriormente colocaremos un recubrimiento o una ba
se intermedia antes de aplicar la amalgama de plata. Las pa-
redes de 1a cavidad deben ser terminadas con fresas de fisura
para eliminar los prismas del esmalte sin sostén.

En las restauraciones de amalgama existen muchos fraca--
sos debido a Tos defectos -de Tos bordes proximales, &stos se_
presentan mas en el borde vestibular.de los primeros molares_
temporales inferiores.

Estos efectos se producen por que el esmalte marginal -
cuenta con un sostén pobre y asi estd propenso a la fractura,
por To tanto si la cavidad proximal sobre todo el tipo que --
afecta l1a cara distal del primer molar temporal supera la - -
caries incipiente, se debe considerar una modificacidn de la_

cavidad de clase II. La proteccion de una o ambas cispides -
dard por resultado una restauracidon de mejor servicio y supe-
rard el efecto de socavacidon que a menudo se produce en los -

.- bordes proximales vestibular y 14ingual de la restauracion.

TALLADO DE UNA CAVIDAD DE CLASE III.- La caries proxi--
mal de los dientes temporales anteriores no son raras en ni--
fios que tienen los dientes en contacto o en los que dan mues-
tras de insuficiencia del arco o apifionamiento. Sin embargo_
la caries de los dientes anteriores puede ser interpretada co
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mo evidencia de actividad excesiva de caries, y se necesitara
un programa preventivo integral. Si la lesidn de caries no -
avanz0 demasiado en la dentina y si la eliminacion de la ca--
ries no afectard ni debilitara el angulo incisal, se puede -~
preparar una pequefia cavidad convencional de clase II, para -
restaurar el diente con silicato o acrilico. Este procedi- -
miento conservard el tejido dental y mantendrd la cualidad es
tética que no es posible haya en otros procedimientos. Se --
puede abrir la cavidad con una pequefia fresa de cono inverti-
do que puede servir para establecer la forma de la cavidad y_
el escalodn cervical.

Los principios bdsicos que han sido aceptados para los -
dientes permanentes anteriores deben ser tomados en cuenta pa
ra la preparacion de una clase III, en un diente temporal mo-
dificada por supuesto por el tamafio de la pulpa y el espesor_
reiativamente reducido del esmalte. El1 asiento cervical debe
ser 11evado hacia gingival hasta romper el contacto con el --
diente adyacente. La extension que se 1leve la preparacién -
hacia incisal estd rigida por la abrasidn del diente y por la
cantidad de tejido de sostén dental en la zona. Las caras --
linguales y vestibulares de la preparacidon deben ser recorta-
das con fresas hasta esmalte firme.

PREPARACION DE CLASE III MODIFICADA.- La cara distal --
del canino temporal es lugar frecuente de ataque de caries. -
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La posicion del diente en la arcada el contacto amplio carac-
teristico entre el canino y la cara mesial del molar temporal
y la altura del tejido gingival hacen esencialmente imposible
preparar una cavidad tipica de clase III y restaurarla adecua
damente. Esta cavidad modificada utiliza una cola de milano_
en lingual o vestibular, aquella para el canino superior, és-

ta para el inferior, donde es tan importante el factor estéti
co. La preparacion permite una retencion adicional y el acce

SO0 necesario para insertar correctamente el material de res--
tauracion. La preparacion de clase III modificada es conside
rada a menudo que es esencialmente una cavidad de clase II pa
rada sobre un lado o modificada para un diente anterior. La_
amalgama de plata es generalmente el material de restauracidn
de eleccion para este tipo de preparacion. En la preparacion
inicial de la cavidad y el otorgamiento de la forma se puede_
emplear pequefias fresas de cono invertido, la eleccidon depen-
de del tamafio de 1a caries. La pared vestibular de la cavi--
dad se 1leva a una zona de autoclisis y se bisela hacia la ca
vidad. Se puede insertar una fresa segin el tamafio del dien-
te, se prepara la cola de milano que debe ser 1levada a 1 mm.
de profundidad o justo mas alla del limite amelodentinario. -
Se utiliza una fresa en la porcion proximal de la cavidad des
de 1a cara lingual {vestibular en los inferiores) para esta--
blecer una caja que tenga aproximadamente de profundidad en -
incisal y gingival.
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Los principios respecto del ancho del itsmo que se apli-
can a la cavidad de clase II valen para la clase III modifica
da. Las paredes de 1a cola de milano deben ser terminadas --
con fresa de fisura para eliminar el esmalte sin sostén, se -
colocan pequefios puntos de retencidn en los dngulos vestibulo
gingival y Tinguogingival y en el incisal.
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CAPITULO VII

CORONA DE ACERO INOXIDABLE

La técnica restauradora con coronas de acero indxidable_
fue introducida en odontologia infantil hace unos veinte afios

y desde entonces ha demostrado ser muy Gtil. Actualmente go-
za de tal popularidad que varios fabricantes de articulos den
tales producen coronas prefabricadas de diversos tamafios y se
han publicado articulos en los que se exponen las indicacio--

nes de su uso y las técnicas de su fabricacion.

INDICACIONES.-

Restauracion de dientes temporales o permanentes jo
venes con caries extensas.

p—t
.
I

2.- Restauracion de dientes temporales o permanentes hi
poplasticos que no pueden ser restaurados adecuada--
mente con amalgama dental de plata.

3.~ Restauraciones de dientes con anomalias hereditarias,
como amelogénesis o dentinogénesis imperfectas.

4.- Restauracién consecutiva a pulpotomias en dientes -
temporales o permanentes cuando haya aumento del pe-
ligro de fracturas de la extructura coronaria rema--
nente.
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Agarre cuando esta indicado un mantenedor de espacio
de corona y ansa.

Agarre para aparatos destinados a la disuacion de hd
bitos.

Restauracion de un diente fracturado.

En nifios con caries remanente.

CONTRAINDICACIONES.- Existe un reducido nimero de con--
traindicaciones del uso de coronas de acero indoxidable.

1.-

No deben utilizarse como restauraciones permanentes_
en los dientes definitivos porque es casi seguro no_
obtener una adapatacion adecuada de la corona del --
borde gingival. Lla adaptacin imperfecta suele pro-
ducir una irritacion gingival cronica.

Aunque pueden usarse las coronas de acero anteriores
como restauracion temporal en los dientes permanen--
tes jovenes fracturados con demasiada frecuencia se_
dejan colocadas durante varios afios. Como desde el_
punto de vista estético dejan bastante que desear mu
chos nifios se resienten de aspectos y se vuelven ver

gonzosos.
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Cabe evitar este problema suprimiendo la parte vesti-
bular de la corona de acero e insertando una resina -
con espigas o la corona funda colocada son mds adecua
das para usarlas en los dientes anteriores.

PREPARACION DEL DIENTE.- Se administra un anestésico lo
cal y se coloca el dique de goma como para los otros procedi-
mientos operatorios. El1 primer paso siguiente es la elimina-
cidn de caries total, posteriormente reducimos las caras pro-
ximales con discos de diamante. Para la cara mesial se utili

za un disco recto, para distal uno cdncavo.

Se hacen cortes casi verticales en las caras proximales_
que se extienden gingivalmente hasta que se haya roto el con-
tacto con el diente adyacente y se puede pasar un explorador_
libremente entre uno y otro diente. Otra forma de cortar las
caras proximales es usando una fresa nimero 69L, con ésta eli
minamos Tos contactos proximales con mucho cuidado para no da
fiar las superficies dentinarias adyacentes, las clspides y la
porcion oclusal del diente pueden ser reducidas con fresas nd
mero 556 0 331L y alta velocidad. Debemos cortar siguiendo -

la anatomia del diente, dejando un espacio aproximado de 1 mm.
respecto al antagonista.

Con fresas ndmero 556 0 331L con alta velocidad las uti-
1izamos para eliminar los diedros y triedros aguzados., no es
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necesario cortas las caras linguales y vestibulares, pues es_
necesario que exista la retencion de estas caras para ayudar_
a la corona modelada, sin embargo en algunos casos hay que re
ducir Ta prominencia vestibular muy marcada, en particular el

primer molar temporal.

ADAPTACION DE LA CORONA.- Es aqui cuando se prueba Ta -
corona previamente elegida sobre el diente. Si no se ajusta_

hay que elegir una algo mayor, si el tamafio siguiente es dema
siado grande para el espacio del que se dispone, habrd que re

ducir el diente un poco mas para poder emplear una corona me-
nor. Si la corona se ajusta al espacio pero resulta grande -
para el diente se corta por 1a cara lingual, se superponen --
las partes cortadas y se soldan por los puntos, la soldadura_

se pule y se contornea la corona.

1.- Se pone 1a corona sobre el diente y se ajusta a la -
altura oclusogingival de manera que pueda penetrar -
en el surco gingival, se sefiala sobre Ta corona por_
medio de un instrumento agudo. Para reducir la coro
na se utilizan las tijeras curvas y un disco de pie-

dra o de diamante.

2.- Con los alicates de Jhonson nimero 114 se contornea_
la corona para que el borde se adapte exactamente al
cuello del diente, se coloca la corona sobre el dien
te y se dice al nifio que apriete las mandibulas para
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que se ponga en su sitio, si se pone la hoja de un de
presor lingual sobre la corona, se facilita la manio-
bra de mordida por parte del nifio. Se examina el bor
de cervical con explorador para verificar el ajuste.-
Tal vez haya que contornear la corona algo mas en al-
gdn punto pero no debemos excedernos ni hacer el con-
torno demasiado pequefio, en dientes muy socavados se_
usan los alicates de contornear, con el fin de adap--
tar los bordes marginales. Se examina cuidadosamente
las dreas de contacto para tener la seguridad de que_
el contacto es suficiente, si la corona no contacta -
con el diente préximo se recontornea el area de con--
tacto para tener la seguridad de que el contacto es -
suficiente. Si la corona no contacta con el diente -
proximo, se recontornea el area de contacto con los -
alicates nimero 112 de Abell, se vuelve a poner la co
rona sobre el diente y se comprueba el contacto con -
hilo dental.

3.- Después de adaptar y contornear 1a corona se examina_
para comprobar:

a) E1 ajuste del borde cervical de 1a corona, con una
piedra y se pulen los bordes con un disco de goma.

CEMENTACION DE LA CORONA.- Para lograr una cementacion_
adecuada se procede de la siguiente manera:
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Limpiar y secar perfectamente la corona. Poner una_
marca de referencia en una de sus caras para asegu--
rar su colocacion correcta sobre el diente.

Aislar el cuadrante con rollos de algodon.

Limpiar el diente y secarlo con aire.

Poner los materiales protectores de Ta pulpa sobre -
el diente.

Llenar 1la superficie interior de Ta corona con ce--
mento de fosfato de zinc-eugenol con fraguado rdpido.
E1 volumen dependera de la cantidad de diente que se
conserva, no debe revasar.

Poner la corona sobre el diente seco desde el lado -
lingual y empujador de bandas.

Retirar los rollos de algodon, hacer cerrar la boca_
al paciente y examinar la oclusion.

Volver a poner los rollos de algodon y dejarlos has-
ta que el cemento se endurezca. Se hace por que mu-
chos nifios hacen movimientos de masticacion sobre la
corona y alteran su posicion mientras el cemento se_

endurece.

&»m..&.._ a_ L
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9.- Examinar la periferia gingival y retirar el exceso -
de cemento, para el pulido final usar una copa de go
ma y pomez.

INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAMIENTO.-

Hay que advertir a 1a madre que los dulces pegajosos y -
Tos alimentos tenaces pueden dislocar la corona de acero cro-
mo, y por lo tanto hay que evitarlos. También le diremos que
la corona se aflojara y saldrd a su debido tiempo. Si bien -
el diente ya no es susceptible a 1a caries. Es importante --

mantener un alto nivel de limpieza oral para impedir la acumu
lacion de residuos que irritan Tos tejidos alrededor al borde

gingival de la corona. La técnica se realiza correctamente,-
1a restauracion con corona de acero proporcionard proteccidn_
al diente temporal hasta que se exfolia y servird de restaura
cion adecuada de un diente permanente joven hasta gque pueda -
insertarse una restauracién definitiva.
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CAPITULO VIII

MANTENEDORES DE ESPACIO

Desde 1907, Angle comprendid la importancia que la pérdi
da de espacio tiene como origen, un gran porcentaje de anoma-
17as dentarias y tubo la idea de mantener por medios artifi--
ciales, los espacios producidos por la pérdida precoz de dien
tes de 1a primera denticion, proponiendo un mantenedor de es-
pacio que a pesar del tiempo transcurrido continiia empledndo-

se con pocas modificaciones.

La literatura desde aquel entonces hasta 1924 no regis--
tra iniciativas en ese sentido. Desde esta fecha mencionada_
G1timamente hasta 1930 en que los autores hacen resaltar la -
necesidad de generalizar estos dispositivos considerando {ni-
camente los mantenedores rigidos. Es con Chapin, Strang, - -
Bierman, Lancett, Foster Morgan y Willet que aparecen en la_
literatura odontoldgica, los primeros mantenedores fisioldgi-
cos, es decir que permiten con independencia de los pilares -
el movimiento normal de los dientes.

Aunque semejante a los primeros usados sufren variacio--

nes de forma en el lugar que presentan apoyo al verdadero man
tenedor de espacio.

MANTENEDOR DE ESPACIO IDEAL.- Seria aquel que 1lenara -
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todos los requisitos viniendo a sustituir la pieza dentaria -
faltante. Aunque desde el punto de vista practico y tratando
de difundir su uso por la importancia que tiene y por la fre-
cuencia con que se presentan los problemas de espacio, es in-

dicada Ta colocacion de un mantenedor de espacio sencillo, --
practico y econdmico, que 1leva en su mayoria los requisitos_

al mantenedor de espacio ideal.

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

Un mantenedor de espacio debe tener ciertos requisitos -
para ser ideal o por lo menos aproximarse a éstos:

1.- De ser posible restaurar la funcion.
2.- Impedir la sobre erupcién de los antagonistas.

3.- Estar confeccionados con el minimo de desgaste de --
los dientes pilares.

4.- Evitar toda interferencia de la patologia con el cre
cimiento fisioldgico normal y el posterior desarro--
110 de los dientes y las arcadas dentarias.

5.- Debe resistir las fuerzas de la masticacion.

6.- De facil limpieza.
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Debe mantener la dimension mesio-distal de los dien-
tes perdidos.

Poco voluminoso.
De facil cuidado.
No debe interferir en la fonacidon ni en la mastica--

cion.

FUNCIONES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

Mantener el diametro del ancho dental constituido --

por las anchuras mesio-distal combinadas de las cor-
tinas de los dientes.

Permitir el crecimiento del proceso alveolar hacia -
adelante y hacia fuera en 1a region anterior.

.~ Mantener el movimiento funcional de los dientes anta

T s

t

gonistas.

Prevenir 1a sobre erupcion de los dientes antagonis-
tas.

Restituir la funcion masticatoria.
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6.~ Estimular el crecimiento del diente secundario 6 per
manente.

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.-

Se clasifican 1os mantenedores en:

[y
.
1

Fijos, semifijos o removibles.

Con o sin bandas.

N
1

w
1

Activos o pasivos.

o
1

Funcionales o no.

Combinacion de los antes mencionados.

(44
[}

INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

1.- En extraccion prematura de molares temporales que es
mayor la posibilidad de cierre del espacio en la zo-
na del segundo premolar y menor en la del primero.

2.~ En la pérdida prematura de varios dientes centrales_
y laterales que pueden determinar el cierre del espa
cio.
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En el crecimiento 6seo, que entre cuatro y seis - --
afios por un crecimiento lateral hay separacion de --
dientes temporales y esta indicado el mantenedor de_
espacio por razon de estética o fonética.

Cuando se anticipa 1a erupcion de una pieza permanen
te en un periodo no mayor de un afio 0 seis meses, en
estos casos serian mantenedores de espacio de cons--
truccion rapida con bandas ortodonticas.

Después de pérdidas prematuras de caninos y del se--
gundo molar primario, ya que el canino mantiene la -
posicion de los incisivos permanentes y determina la
reflexion del arco.

Por la pérdida del segundo molar se utilizard una --
mantenedor adecuado, observando la posicion pre-erup
tiva del primer molar seguiré a esta pieza a una re-
Tacion normal con el antagonismo y asi no se introdu
ce el espacio que deja el segundo molar y hay una co
rrecta erupcion del segundo molar.

En pérdida de incisivos y primeros molares primarios
cuando observamos que el espacio se estd cerrando --
aunque hay que recalcar que este caso no es frecuen-

te.
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Para no complicar una maloclusion ya establecida, --
cuando el paciente no recibe el tratamiento ortodén-
tico rapidamente.

CONTRAINDICACIONES. -

1."'

Cuando una de Tas piezas de anclaje tiene un proceso
exfoliativo avanzado.

En las piezas de anclaje, cuando presentan gran des-
truccién er la anatomia coronaria, principalmente --
contraindicado el mantenedor de espacio fijo.

En un espacio suficientemente cerrado que sea imposi
ble recuperar una distancia deseada con un mantene--
dor de espacio activo. En estos casos se recurrird_
al ortodoncista.

Cuando se ha observado clinica, radiogrdficamente y
sobre modelos que no hay pérdida de espacio, compro-
bandose esto observaremos que la pieza permanente --'
puede erupcionar en un tiempo no mayor de seis meses
o mds tiempo si no se ha perdido el espacio, compro
bandose esto por Tas pruebas antes mencionadas.

Estd contraindicado principalmente el uso del mante-

nedor fijo, si la higiene bucal del espacio es pobre
o nula.
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6.- Pérdida de piezas primarias que no tienen un soporte
a

posterior en estos casos se sustituira el mantenedor

de espacio por una protesis parcial.

7.~ En estos casos de pérdidas de piezas que no sean se-
gundos molares o caninos primarios, refiriéndose es-
to a la colocacion inmediata.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO.~- Estos mantenedores respon-
den a las necesidades de la mayoria de los dentistas que - --
atienden a nifios.

1.~ Corona y ansa.

2.- Banda y ansa.

3.~ Arco lingual soldado fijo.
4.~ Aparato de Nance.

Los de corona y ansa al igual que los de banda y ansa --

son mantenedores que se utilizan cuando se pierden 1los mola-
res temporales bilateralmente en la misma arcada.

Los de arco lingual fijo se utilizan cuando el nifio ha -
perdido prematuramente uno o mds molares temporales bilateral
mente en la arcada inferior. Este mantenedor de espacio es -

" &
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un aparato pasivo que no se adapta mas que una vez, antes de
cementarlo sobre los segundos molares temporales, se realizan

directamente junto al sill0n pero la mejor manera es sin duda
alguna, el método indirecto en el laboratorio.

Aparato de Nance, se utiliza cuando uno o mas molares --
temporales, se pierden prematuramente en la arcada superior -
del nifio.

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REMOVIBLE.-

Estos los elaboramos con acrilico y ganchos de alambre y
Tos utilizamos en pequefios que han perdido uno o mas molares_

temporales, bilateralmente, en las arcadas superior 0 infe- -
rior, también cuando se hayan perdido dos molares temporales_
unilateralmente en la arcada dentaria superior.

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.-

1.- Son de facil limpiar.

2.- Permiten la limpieza de las piezas.

3.- Mantiene o restaura la dimension vertical.

4.~ Puede usarse en combinacidon con otros procedimientos
preventivos.
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Puede ser 1levado parte del tiempo, permitiendo la -
circulacion de la sangre a los tejidos blandos.

Puede construirse de formas estéticas.

Facilita la masticacion y el habla.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
Estimula la erupcidon de las piezas permanentes.

No es necesaria la construccion de bandas.

DESVENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.-

Puede perderse.
El paciente puede decidir no 1levarlo puesto.

Puede romperse.

Puede restringirse el crecimiento lateral de 1a man-
dibula si se incorporan grapas.

Puede irritar los tejidos blandos.

1. ‘
Bk '
ST - PrIR
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CONCLUSIONES

Para poder determinar qué tratamiento es necesario y el__
mas correcto, se tomard lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

Diferentes medios de diagnéstico.

Tomando en cuenta interrogatorio, palpacion, percusion,

- radiografias, modelos de estudio, etc., una historia_

clinica completa.

Una dieta balanceada ayudara al nifio a tener buena sa
lud general y por 1o tanto una dentadura sana.

Inculcar al pequefio habitos de limpieza para mantener
su boca en buenas condiciones higiénicas.

La colaboracion de los padres y del pequefio paciente,
es muy importante para la realizacion de un buen tra-
tamiento.

Y una vez elegido el plan de tratamiento, 1levarlo a_
cabo sin pensar en el fracaso.

Lo
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