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INTRODUCCION

La meta principal de la odontopediatria debe ser lo mé&s pla-
centera posible para que pueda ser utilizada como punto de
partida en la correcta gufa de la conducta del nifio, para con-
servar la integridad de las piezas de la primera denticién. El
odontblogo, al hacer esto, contribuye a la salud general del -
joven paciente. Si se perdiera prematuramente cualquiera de
estas pilezas primarias, se podrfa dafiar de manera trascedente
y duradera la denticién permanente.

En los nifics los elementos de la denticibn primaria deberdn -
permanecer sanos por un perfiodo que va desde los seis meses de
edad aproximadamente hasta los 1l afios, cuando los caninos su-
periores caen, durante la exfollacifn normal, en este periodo

de unos once afios, los dientes estan sujetos a vicisitudes de

abrasibn, atricifn, traumatismo parodental y caries, al igual

que en los dientes adultos.

Aungue en cierto grado, en piezas individuales difiere la ana-
tomia de la denticibn primaria, funciona y se asemeja a la per
manente. Sin embargo, la causa de la inmadurez del nifo, difie.
re en la anatomfa dental, el momento de exfoliacifn; y el enfo

que de varios procedimientos.

El odontblogo debe imponerse metas adicionales para tener &xi-
to en los tratamientos restaurativos en piezas infantiles.
Debe esforzarse por comprender y apreciar las necesidades de -
los nifios asi como de sus padres. Deberd utilizarse tiempo

y esfuerzo para informar a los padres y a los nifios en el con-
sultorio y en su comunidad sobre el valor que tienen el presex
var la denticibn primaria y la denticién permanente. Deberd
transmitir a los padres la informacidn sobre cuando los dientes



de los nifnos deber&n recibir cuidados de restauracibn.

Los padres reconocen la importancia del cuidado de la denticifn
temporal, con frecuencia, puede atribuirse a empeorar una si -
tuaci6n ya existente. La odontologia pediatrica interviene, -
con la colocacibn de mantenedores o recuperadores para los fu-
turos dientes permanentes y con la formacibén, en el nifio, de

una actitud positiva con respecto a la salud bucodental.

La mayor consecuencia y laefectividad de la odontologia preven
tiva en todas sus facetas dar&n como resultado una préctica
dental bien realizada.



CAPITULO I
ASPECTOS PSICOLOGICOS EN ODONTOPEDIATRIA

Es la rama de la Odontologia que contempla al nifio en su aspec
to psicolbgico enfocado al bienestar de su cavidad oral miran-
do su aspecto de prevencibn, intercepcibn y correccifn de ano-
malfas dentarias, teniendo una cavidad oral sana en el futuro,

El odontb6logo que guia con éxito a los nifios por la experiencia
Odonteoldgica, se da cuenta que un nifio pasa por un desarrollo
mental y £fsico normal. El nifio estd adquiriendo constantemen-
te h&bitos, dejdndolos y modificindolos. Este cambio es guizis
una razén para que la reaccifn del nifio pueda diferir en el
consultorio entre una visita y otra. BEs un hecho reconocido -
que cada nifio tiene un ritmo y un estilo de comportamiento. No
hay dos nifios aun en la misma familia que presenten exactamen-
te el mismo esquema. La edad psicol6gica del nifio no siempre

corresponde a su edad cronoldgica.
El proceso de aprendizaje..

Existen datos suficientes para asegurar que afin antes del naci
miento, operan mecanismos simples de aprendizaje. Es un hecho

estableécido, sin embargo, que el aprendizaje asociativo simple
progresa desde el instante del nacimiento. Mediante el aprendi
zaje, la criatura se sensibiliza a experiencia especificas y -

se condiciona a los fendmenos del medio.



DENTICION PRE-PRIMARIA

Ocasionalmente, las criaturas nacen con estructuras que pare -
cen dientes brotados en las zonas de los incisivos inferiores.
Hay que distinguir estas estructuras de los dientes primarios
verdaderos o los denominados dientes natales, que hubierfn po-
dido brotar en la época del nacimiento. Los dientes pre-prima-
rios fuerSn descritos como estructuras epiteliales cornifica -
das, sin rafces, en la encia de la cresta del reborde, facil -
mente eliminables. Por supuesto, los dientes primarios verdade
ros brotados prematuramente no deben ser extraidos.Estos dien-
tes pre-primarios, se supone, que nacen de un gérmen dental
accesorio de la lamina dental, antes que del gérmen primario.
Sin embargo, el concepto de dientes pre-primarios fue discuti-
da en dientes primarios como una entidad, es hacer una inter -
pretacifn equivocada y que esas estructuras presentes al nacer
son individualmente nada mds que el quiste de la l&mina dental
del recié&n nacido. Por lo comfin, este quiste se proyecta sobre
la cresta del reborde, es de color blanco y esti envuelto en -
gqueratina Yy de manera que la vemos " cornificada" y se puede

eliminar ficilmente.
Dos Anos.

A veces el dontblogo deberi examinar o tratar a un nino de dos
afios. Por lo tanto, es conveniente prestar atencibn al esquema
de la conducta y el grado de desarrollc que se pueda esperar -
a esa edad, y debe procurar determinar si el nifo se esté desa

rrollando seglin la norma.

A los dos afios los nifios difieren muchisimo en su capacidad de
comunicacidn, sobre todo porque existe una diferencia conside-
rable en el desarrollo del vocabulario. A esta edad, el vocabu



lario varfa de unas cuantas palabras hasta varios cientos. Si

el nino tiene un vocabulario limitado, la comunicacidn serd di
ficil. Por esta razbn se puede terminar con éxito el trabajo -
en algunos niiios de dos afos, mientras que en otros la coopera

cidn es limitada.

A menudo se dice del nifio de dos arfios que estd en la " etapa -
precooperativa". Prefiere el juego solitario, pués no aprende

a jugar con otros nifios. Es demasiado pequefio para llegar a &l
con palabras solamente, debe tocar y manejar los objetos con -
el fin de captar plenamente su sentido. A esta edad, el odontd
logo debe permitir que el nifno sostenga el espejo, huela la -
pasta dentrifica o sienta la taza de hule. Al hacerlo tendré -
una mejor idea de lo que el dentista intenta hacer, también lo
suele intrigar el agua y el lavado. Se lleva bien con los mien
bros de su familia. Sin embargo, el padre parece ser en muchos
casos el favorito, puesto que a esta edad el nifio es timido an
te la gente extrafia y los lugares, y le resulta diffcil sepa -
rarse de sus padres, casi sin excepcibn debe pasar acompafiado

al consultorio.
Tres anos.

A esta edad, el odontblogo suele poder comunicarse y razonar -
con més facilidad durante la experiencia Qdontolbgica. Tiene

un gran deseo de conversar Yy a menudo disfrutard contando his-
torias al dentista. En esta etapa y a cualguier edad , para

el odontblogo puede servir de un abordaje positivo, es conve -
niente sefialar los factores positivos antes que los negativos.
Nifios de tres afios y menos, en situaciones de stress o cuando
son lastimados, estin fatigados o asustados, automiticamente

se vuelve a su madre o acompafiante para consuelo, apoyo y se-
guridad. Tienen dificultades para aceptar la palabra de nadie



por nada y se tienen mis seguros si se permiten que el padre -
permanezca con ellos hasta que conozcan bien al personal y los

procedimientos.

Si el odontdlogo quiere establecer contacto amistoso con el ni-
fio. Esto, se puede lcgrar por tales medios como tomar la mano
del nino cuando entra en la sala operatoria, ayudéndolo a sen -
tarse en el silldén y dindole una caricia gentil, cuando se ha -
terminado la consulta, el dar un pequefio obsequio o una moneda
después de cada visita dental es un procedimiento sano desde un
punto de vista psicolbgico, siempre que se de como obsequio o -
premio por el buen comportamiento, El nifio pequefic no puede -
apreciar el t&rmino beneficio de la salud dental.

El anticipo de recibir un pequefio obsequio cambia esta actitud,
y en muchos casos resulta para el nifio una esperanza al ver a -~ .

su odontdlogo.
El manejo del nifio rebelbe requiere firmeza de parte del odontd
- logo y una comunicacidbn positiva en los lfimites positivos de -

conducta.

Cuatro Anos.

El nifio de cuatro afios por lo comln escuchari con interé&s las
explicaciones y, normalmente, responderd bien a las indicacio -
nes verbales. Los nifios de esta edad suelen tener mentes viva -

ces y ser grandes ccnversadores, aunque tienden a exagerar en
su conversacibn. En alguna situacidn, el nifio de cuatro afios

puede tornarse y recurrir al empleo de malas palabras. En gene-
ral, sin embargo, los nifios de esta edad que han vivido una vi-
da familiar feliz con un grado normalde educacidn y disciplina,

seri un paciente cocperativo.



Comportamiento adquirido: Es aquél que esti determinado por el

medio ambiente que rodea al nifo.

El manejo adecuado del paciente en edad preescolar no es sbélo
la buena atencibn dental sino también, es incrementar las bases

de la aceptacidn para el campo odontoldgico.

El nifio que se sienta cbmodo en el amblente dental durante sus
primeros afios serd generalmente un buen paciente durante su -
edad escolar y adolecencia, asi como cuando sean adultos, mien
tras algunas personas tienen habilidad instructiva en la com -
presidn y manejo de nifios pequefios, cualquier odontdlogo que
realmente debiera tratarlas puede llegar a tener &xito siguien
do gufas conocidas con principios y conductas adecuadas para -
su manejo.

Para tener un informe del nino en edad preescblar y llevar a -
cabo la préactica dental es necesario tener alguna idea sobre -
su idioma, desarrollo mental y social.

El miedo y la ansiedad son probablemente los pilares emociona-

les méds importantes con las que el odontdlogo tiene gue luchar.

Las primeras visitas al odont6logo, deben ser estructuradas en
tel forma que el nifio 1legue a tener una experiencia interesan
te y agradable, hacer que el preescolar se sienta confortable

y confidente en el consultorioc dental y el ambiente que se en-

cuentre.

La reflexidbn de la voz puede ser también un factor para ganar

en el trato y la cooperacidn.

En este nivel de edad es aconsejable usar alguna distraccidn -



verbal, sobre temas apropiados al interé&s del nifio. Esto puede
incluir su ropa, juguetes, comida favorita, la referencia de

su cumpleanos, etc.
Cinco Anos.

El nifio de cinco afios ha alcanzado la edad, en que estd listo
para aceptar las actividades en grupos y la experiencia comuni-
taria. A esta edad, la relacibn personal y la social est@n me=
jor definidas y el nific fadcilmente puede dejar al padre en la
sala de recepcibfn. Si el nifio de estd edad ha sido bien prepa-
rado por sus padres no tendri temor a experiencias nuevas, co-
mo lo relacionado a asistir al jardin de nifios de este grupo

cronolbgico suelen estar muy orgullosos de sus posesiones, sus
ropas y responden muy bien a los comentarios sobre su aspecto
personal. Los comentarios sobre sus vestidos pueden ser usados
eficazmente para establecer la comunicacifn con el nuevo paci-

ente.
Seis Afos.

A los seis afios la mayor parte delos nifios se separan de los la
zos muy estrechos con la familia. Pero, alin es una &poca de
transicién importante y puede propiciar una ansiedad considera
ble. Las manifestaciones tencionales alcanzan a esta edad, con
lo que pueden incluir estallidos de gritos, violentas rabietas
y golpes a los padres. A esta edad suele haber un claro incre-
mento a las respuestas temerosas. Muchos de los preescolares
tendrén miedo a los perros, a los elementos o afin a los seres
humanos. Algunos nifos de esta edad, tienen temor a los trauma
tismos en su cuerpo. Un ligero rasqguio o presencia de sangre,
puede causar una respuesta. Sin emargo, con la debida prepara-
cidn para la experiencia Odontolégica se puede esperar, dque el



nifio de seis afios responda de manera satisfactoria.

El nino en edad escolar.

Los nifos en el periodo de la denticidn mixta entre las edades
de 6 a 12 afios, son més razonables que los nifios mis pequefios,

los problemas son menores en el cuidado y el manejo.

En la conversacidn puede efectuarse en forma b&sica como se ha
ce en los adultos, en nifios de esa edad, la esouela es un topi
co favorito de discusibn. Comentarios de ropa es apropiado pa-
ra ninas, mientras que a los nifios les interesan los deportes.
Un nific no cooperativo puede dar més dificultades para manejar
que en preecolar, debido al problema emocional que tiene més -
aflos para desarrollar. Es muy importante en estas cosas permi-
tir mds tiempo para llegar a poder ganar la confianza y respe-
to del paciente. A este tipo de paciente se le tiene gque hablar
con la verdad y explicarle los objetivos sobre el tratamiento.

El paciente adolecente.

Los problemas del manejo dental de los pacientes adolecentes -
son en su naturaleza parecidos a los no cooperativos en las re
comendaciones del cuidado en el hogar y el fracaso de mantener
las visitas, mls bien; que el rotundo rechazo del tratamiento
o las expresiones de la ansiedad premeditadas como el berrin -
che o pataleta temperamental. Dado que a los nifios de esté
edad comunmente manifiestan problemas dentales asociados con
un alto porcentaje de caries, representan una Alrea extremada -
mente importante para el odontdlogo.

La caracteristica principal del adolecente es, su deseo de una
independencia personal y una aversidn de la autoridad del adul
to. Reconociendo esto, el odontdlogo puede estructurar el'mang



jo de estos pacientes para evitar problemas innecesarios. Se
debe procurar hacer las citas directamente con el adolecente -
para hacerlo sentir importante y proveerlo de la oportunidad -
de trabajar su propio programa.

El esfuerzo del buen comportamiento debe hacerse con procedi -
mientos paso por paso, conocimiente y cortesia; todo ayudard

a crear una relacibn favorable del odontblogo y el paciente.

Drogas, sedantes en el manejo del paciente

El Odontblogo experimentado no encuentra que el uso de drogas
sea necesario en la mayoria de los nifios que trata, sin embar
go, hay ocasiones donde es til emplearlos para reducir los
linmites de la ansiedad del paciente. En muchos nifics, antes de
los procedimientos operatorios, se han sugerido una variedad
de drogas para ayudar a disminuir la tensifn y el stress emo -

cional

Intyoducci6bn del nifio a la Odontologia.

El adoctrinamiento sobre Odontologia consiste esencialmente en
ensenar al nific a encarar una situacidn nueva y a seguir las
instrucciones del personal Odontolbgico. El proceso suele cum-
plirse con mucha facilidad si el odontflogo permite que el ni-
fio inspeccione el consultorio dental y domine el miedo, pero
al mismo tiempo tratando de grabar en el nifio la necesidad y -
la importancia de la situwacién. El odont8logo y sus colaborado
res deben recordar que el nifio, en particular el paciente de
primera vez, desconoce por completo el hecho de que un diente
doloroso o una infeccidn periapical plantean una amenaza al -
bienestar. En cambio, el nifio puede ver en el odontflogo y sus

colaboradores la verdadera amenaza.
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Si el personal odontolBgico toma bien en cuenta este hecho, le
servirf para comprender la reaccidn del nifio normal en el con-

sultorio.

El primer objetivo en el manejo exitoso, es establecer la comu
nicacidn, hacerle sentir que el odontblogo y sus asistentes -
son sus amigos y estén interesados por ayudarlo, Pueden hacer
lo logrando que el nino tome conciencia de la importancia de -
la visita odontolbgica y los diversos procedimientes,

Se debe aceptar el proceso de aprendizaje como proceso irregu-
lar, con ascensos, mesetas y, quiz8, hasta periodos de descen-
so, Este proceso irreqgular esti, por supuesto, relacionado

con los cambios ambientales y los estados psicolbgicos. Los

padres en el hogar, pueden apreciar las irregularidades. Hay -
periodos en que los nifios aprenden con gran ripidez o cumplen
gran cantidad de labores, seguidos por otros en que hacen muy
poco o hasta parecen retroceder. Lo mismo sucede en sus habi -
tos de juego, su comportamiento en la mesa, su habla, y por -

supuesto en su relacibn con el odontélogo.

Hay una gran cantidad de situaciones que pueden influir sobre
el proceso de aprendizaje. No obstante, hay una en la cual el
odontblogo debe tener plena conciencia. El encilerro por mucho
tiempo en el hogar o en el hospital pueden influir en el pro
ceso de aprendizaje. El periodo de actividad y socializacibn -
interrumpido crea un esquema anormal. Un nifio confiado por lar
go tiempo en la sala de un hospital pediatrico, representa un
esquema mayor y es quiz& mis receptivo debido al medio social
activo que encontrd allf, qgue el nifio que estuvo en su hogar -
por mucho tiempo o aflin en la sala privada de un hospital, La -
mayor parte de los nifios con una historia de enfermedad prolon
gada son bastantes cooperativos. Pero presetan grados variables
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de rechazo que dependen del estado de ansiedad creado en el ho
gar 0 en el hospital por padres sobre protectores o angustiados

El odontblogo puede observar ccasionalmente una reaccién negati
va en el paciente muy pequefio. A este se le llama " perfodo de
resistencia" y se considero normal en el crecimiento o proceso-
de aprendizaje del nifio. El nifio puede reaccionar contra cual -
quier procedimiento porque carecen de la capacidad de comunicar
se con el odontflogo. Es importante que el profesional tenga
presente que esta reaccidn puede ser considerada normal y que -~
es parte del proceso de aprendizaje y no una reaccidn provocada
por €l. Con ésto en la mente, debe trabajar con répidez, suavi-
dad y, aGn asif, con firmeza. Quizd no deba contar con una coo-

peracidn totel.

Reacciones a la experiencia odontolbgica.

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia odontolégi-
ca: temor, ansiedad, resistencia y timidez. El odontdlogo, que
trata nifics se dard cuenta ripidamente de que el nifio no siem -
pre demuestra una reaccidn definida o ftnica. Puede ' darse una
combinacidn de varias de esas reacciones. Esta combinacidn tor-
na mds complejo el problema, en particular dado que el odontblo
go debe diagnbsticar la reaccidn con répidez y sin la ventaja
del conocimiento de la experiencia previa del nifio con miembros
de las profesiones de la salud.

Temor.
El temor es una de las emociones gue con més frecuencia se expe

rimentan en la infancia. Su efecto sobre el bienestar fisico y
mental del mismo nifio puede ser extremadamente dafioso.
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El temor es en su mayor parte " cultivado en el hogar" , tal -
como los estallidos de amor. Se cree ademids que hacia los tres
afilos de vida emocional del nific ha quedado establecida y que -
los padres han determinado ya, si el nifio se convertird8 en una
persona feliz, integra y de buen carfcter o en una perscna llo
rosa y quejosa, una persona cuya vida estarid regida por el te-
mor. Los ninos, sin embargo, parecen tener cierto temor natural
tales como los asociados con la inseqguridad 6 la amenza con la
inseguridad. Un nifio llora si se golpea en la puerta,,si se
produce un movimiento abrupto, asi experimenta una s@bita pér-
dida de apoyo. Los nifios mayores experimentan un segundo tipo
de temor, un temor adquirido, desarrollado por imitacién de -
aquellos que temen.

La persona que imita puede tener las tormetas con truenos, a -
;a visita al odontflogo © a una gran variedad de situaciones.
Un tercer temor expresado por un nifio es el resultado de expe-
riencias desagradables; con un animal, con un companerito o
quizd un médico o un dentista.

No debemos suponer, por lo tanto, que todos los nifios temen al

consultorio odontoldgico.

El manejo del nifio temeroso en el consultorio, el odont&logo -
debe primero procurar determinar el grado de temor y los facto
res que pueden ser responsables de &l., Algunos nifios!llegan al
consultorio dispuestos a responder con tensidn y temor, sobre
todo a causa de la manera en que la Odontologia les fue comen-
tada en su hogar. En casos aislados, el temor a un odontdlogo
puede ser el resultado de una experiencia odontoldgica traumi-
tica, que dejd sensibilizado al nifio y desarrolld en &l sus

propios temores a partir de padres, familiares y relaciones.
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La mayor parte de los nifhos llegan al consultorio necesitados
de algln tipo de tratamiento o de atencidn preventiva; por lo
tanto, no es préctico postergar el tratamiento de un nifio mie-
doso con la esperanza de que finalmente superar& su temor a la
Odontologia y se tornard mis cooperativo. Puesto que el miedo
es controlado por el sistema nervioso auténomo. El ridfculo o
la comparacidn con un nifio normal que pasd por la experiencia
odontelbgica sin problema alguno, s6lo podrén complicar la vi
da emocional del nino asustado y por lo general no conduce a -
un grado satisfactorio de cooperacibn.

La mayor parte de los dentistas encontrarin también que es muy
poco practico dejar que el nifioc miedoso observe mientras otro
se atiende. Rara vez se mostrard menos temercso o mds coopera-
tivo cuando le llegue su turno para encarar la situacibén . Por
lo tanto, el abordaje més lbgico parece ser el reacondiciona -

miento del nifo temeroso.

Si el nino es realmente miedoso, el abordaje sin apuros del

problema rendird altos dividendos. La mitad de la batalla esta
rd ganada si el odontblogo conversa con el nifio y procura ente
rarse de la causa del temor. A menudo el nifio expresaré su te-
mor a determinado procedimiento o relatard gque escuchd algo so
bre la experiencia Odontolbégica que lo asustd. En este caso, =
el profesional podré& proceder a borrar esa idea mediante demos

traciones y explicaciones.

En la primera sesibn, el odontblogo no debe intentar mds que -
procedimientos simples, debe explicar cuidadosamente lo que es
t& haciendo y el uso de todos los instrumentos, y gradualmente
debe ir construyendo hasta llegar a los procedimientos norma -
les de rutina que son necesarios para el servicio de salud. Si
bien el contrxcl por la voz suele ser suficiente para superar

los temores del nifio, ocasionalmente puede ser necesario
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emplear alguna forma de restriccidn, en particular en una emer
gencia, con el fin de dominar los temores del nifioc. Los padres
sin embargo, deben tener conciencia de que el odontSlogo y sus
asistentes tendrén que retener al nifio para cumplir siquiera
un examen superficial y probar al nific que el procedimiento es
placentero y en verdad bien distinto de lo gue esperaba o se
le habfia dicho,

Ansiedad.

La ansiedad o inseguridad esti probablemente muy relacionada -
con el estado de temor. Se dice gue algunos nifios desarrollan
la necesaria seguridad con lentitud y permanecen inseguros y
ansiosos mucho tiempo después que superan esos sentimientos.
Los nifos angustiados estén esencialmente asustados de toda
nueva experiencia; su reaccibn puede ser violenta, agresiva:
por ejemplo, una exhibicibn de rabietas en el consultorio den
tal, en los nifios la rabieta suele ser reaccibn que oculta lo
gue pasa "entre bambalinas" un estado de ansiedad o de insegu
ridad., Si al nifio que hace demostraciones de rabietas en su ho
gar se le recompensa, las rabietas pueden convertirse en hébi-
to. Cuando este nific se comporta de modo similar en el consul-
toric Odontelbgico, el profesional deberd decidir si la reac -
ciftn es de temor agudo o es una rabieta o por supuesto, si el
nifio esti realmente asustado, el odont6logo debe mostrarse com
prensivo y proceder con suma lentitud. Si el nifio estd clara -
mente en una demostracibn de rabieta, el odontblogo puede mos~

trar su autoridad y su dominio de la situacién.

La resistencia es una manifestacidn de ansiedad o inseguridad
y de hecho el nifio se rebela contra el miedo. Puede hacer des-
pliegue de rabietas o darse de cabeza contra las paredes o pro
vocar vbémitos cuando no desea adaptarse. La regresibn puede
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ser otra manifestacibn, en cuyo caso el nifio renusa a desarro-
llarse. Puede seguir mojando la cama, puede no intentar hablar
bien o puede seguir con sus hibitos de juego més infantiles,
La reaccifn es otra manifestacidtn de ansiedad, en cuyo caso el
nifio rehusa participar en el juego y no hablar& con extranos
ni siquiera con conocidos. El odont8logo tiene dificultades pa
ra comunicarse con este tipo de pacientes; el nifo se siente -
lastimado con facilidad y llora casi por cualquier accibn.

Timidez.

la timidez es otra reaccibn que se observa ocasionalmente, en
particular en el caso del paciente de primera vez. Suele estar
relacionada con una experiencia social muy limitada por parte
del nino. El nifo timidc necesita pasar por un perfodc de " pre
calentamiento"”. Esta es una instancia en la que puede Sser utzl
permitir que el nifio timido sea acompafado al consultorio mis-
mo por otro nifio paciente bien adaptado. El tfmido necesita ca-
nar confianza en si mismo y en el odont6logo. Por otra parte,
la timidez puede reflejar una tensidn resultante de que los pa-
dres esperen demasiado del nifio y atn lo protegen en excesc.
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El paciente de primera vez.

Esta aceptado y meditado por el nifio y los padres antes de la
primera visita dard por resultado un mejor esquema de conducta
en el consultorio dental. la preparacién bien puede comenzar -
en el momento del contacto telefdnico de la recepcionista con

el padre.

El odontblogo puede preferir que los padres eviten toda forma
de preparacién previa del nifio para la primera visita, por la
conviccidn de que el médico pueda relacionar al nific con la -
Odontologia y el consultorio dental, de una manera mds satis -
factoria que los padres. Algunos odontblogos prefieren enviar
una carta a los padres, en la que se describe la polftica del
consultorio y se indica que es lo que se ha de realizar en la
primera visita.

Momento de la visita.

El momento del dfa en que se ve a un nifio,en especial al m4s pe-
guefio, puede influir sobre su conducta. En términos generales,
se reservarén las primeras horas de la mafana para los nifios
més pequefios. Los padres aasi siempre cooperarin trayendo a -
sus hijos en el momento sugerido, si el odontSlogo les explica
que los pequefios son m&s capaces de aceptar temprano el trata-
miento, que tarde, y menos cooperativos cuando estén cansados.
El odontblogo esti més alerta y mis capacitado para lidiar con
las reacciones impredisibles a esa hora temprana. Es probable
entonces que no tenga ningfin retraso en su plan de trabajo y -
que el nifio no deba guardar para, ser visto. La espera en la -
sala de recepcidn a menudo da al nifioc la oportunidad de formar
se un esquema mental de no cooperacidn o de asustarse por rui-
dos que suelen hacerse en el consultorio dental..
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Extensibn de la visita.

Las visitas para el nifioc muy pequefio o el muy temeroso deben -
ser relativamente cortas, hasta que el nifio esté plenamente in
formado de los procedimientos y haya adquirido confianza en si
mismo y en el odont&logo.

Recientemente determinartn que el planeamiento de sesiones més
largas de lo acostumbrado recargaban indebidamente al nifio pe-
queflo. Se considera sesifn larga de 45 minutos o més. Parecia
haber una tendencia al deterioro de la conducta en las sesio-
nes prolongadas, en el profesional y su personal poxr las idio
sincrasias del nifio y también sobre factores externos como

los permisos en la escuela, el clima, el transporte, las "ba-
bysitters", los honorarios y la disponibilidad de tiempo.
Cuando se interrogd a las madres, se supo en su mayoria que
preferfan las sesiones prolongadas por si mismos y por sus hi
jos . Las razones dadas para preferir las sesiones largas in-
cluyeron, ademids del bienestar fisico y psicol6gico del nifio,
la conveniencia del padre y del nifio y su preocupacién por te
ner que pedir permiso en la escuela para las visitas Odontold

gicas frecuentes.

Recepcibn del nifo.

Cuando el odontblogo pueda esperar una reac¢ibn normal del pa
ciente de primera vez ante la invitacidn a pasar al consulto-
rio, la asistente saludarid al nific y al padre, se dirigiri al
nifio por su primer nombre, suponiendo que la primera visita -
fuera para examén e inspeccibn inicial, invitara al nifio y a
la madre a que pasen al consultorio. Si bien muchos odontélg—
gos prefieren ver al nifio s6lo en ocasibn de la visita inicial
crec gue es Gtil que un padre acompafie al nifio porque puede
proporcionar informacibn valiosa que ayuda al examen.
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Si el odont6logo comprende que el nific no va a responder nor-
malmente, podria ser deseable excluir al padre del consulto -
rio hasta que el profesional domine la situacién.

surgieron algunas reglas para manejar a los nifios en el con~

sultorio dental:

La primera regla es ganarse la atencibn del nifio, es preciso
ganar la atencién del nific que llora para asegurarse de que -~

oye las indicaciones.

Una segunda regla es expresar las bdrdenes en un lenguaje que

pueda comprender, por ejemplo: un nifioc de cuatro afios no en -
tenderé el significado de " eyector de saliva'" u otros nombres
de instrumentos que le son extrainos. Es importante pronunciar
las palabras con lentitud y claridad; el nifio entonces es ca-
paz de seguir las instrucciones, segln las necesidades y debe

r&8 darse una orden en cada visita .

A los cinco afios, un nifio puede llevar a cabo tres Ordenes a
la vez, pero sb8lo con la atencibn concentrada. El odontblogo
debe ser justo y razonable en sus pedidos. No pueden esperar

cooperacidn de un nifo incbmodo o dolorido.

El uso de amenazas o sobornos, seglin se comprobl que es un me
dio incorrecto de " Si te portas bien, cuando salgas te dare-

mos un obsequio”,

Si el nific esti en verdad asustado, ha de intentarse superar
su temor mediante la forma de abordarlo que ya fue presentada
Sin embargo, en muchas de las reacciones de los ninos no son
tan bilen definidas, y el nific que no desea cooperar ademas -
puede estar algo asustado o sentir aprensifn. La aprensibn pue
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de ser aliviada tom&ndose tiempo para explicar los instrumen-
tos empleados en el consultorio dental. Cuando por primera B
vez examino a un paciente, con frecuencia no tengo absoluta -
mente nada en el braguet. Me limito a pedir al nifio que habrg
la boca, usando exclusivamente los dedos para separar los la-
bios y hago la inspeccién inicial de los dientes. Despues de

esto quizi pueda incorporar un espejo bucal o un explorador.

5i el nifio no desea cooperar para el examen bucal o un proce-
dimiento simple como la profilaxis dental, entonces creo que

un cierto grado de restriccibn estard justificado para contro
lar la situacidn y para que el nifio comprenda con hechos que

no habr& dolor ni malestares. Quiz8 en este momento sea opor-
tuno conversar con los padres para hacerles saber que el nifo
no quiere cooperar y grabarles la necesidad del examen y tra-
tamiento, y asi obtener su permiso para proceder en forma ca-

rinosa pero firme.

Adoctrinamiento Odontolbgico.

Si el padre acompaha al nific al consultoric en ocasién de la
primera visita con el fin de proporcionar informacién al odon
tblogo , es aconsejable describir brevemente lo observado en
la boca del hijo. Se pondr& énfasis, en que la presentacidn -
de los hallazgos dentales y del plan de tratamiento seri
efectuada en una visita posterior, después de haber completa-
do todos los datos. El odontbdlogo puede preferir entoncés 1i-
berar al padre mientras procede con la parte inicial del exa-

men y tratamiento,
Algunos odontSlogos comenten el error de tratar de hacer dema

siado en una visita. Si el nifio no siente ninglin dolor dental
bastard la inspeccifn y pwofilaxis dental, alin cuando haya mu
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chos dientes destruidos o cariados. Si hubiera un dolor de mue
las, claro estd, habré que remediarlo, pero £sta es una de las
pocas excepciones. Si el odontflogo sique un procedimiento sim
ple, el nifio tendr8 oportunidad de adquirir confianza en st
mismo y en el profesional. Asf mismo, mientras efectfia la pro-
filaxis el odontélogo tendrd oportunidad de trazarse un plan

para el nino.

Si el examen y profilaxis marcha sin tropiezos, como ocurrird
en la mayor parte de los casos, el odont6logo querrd tomar las
radiograffas en la primera visita. El tipo de examen que elija
dependerd de la edad del nifio y del estado de la dentadura. El
odont6logo debe informar a los padres que antes de la visita
sigquiente tendri oportunidad de examinar las radiografias con
todo cuidado y trazar un plan de tratamiento para el nifo.

Los aspectos considerados en la orientacidn de la conducta del

nino.

1.~ El manejo exitoso del nifio depende del carifio; la firmeza
el sentido del humor y la capacidad del odontblogo para pa
sar por alto las demostraciones iniciales de no cooperacifn

2.- El odont6logo debe encarar la situacién de manera positiva
y amistosa, pero debe transmitir la idea de que el trabajo
es extremadamente importante y esencial para el bienestar
del nifo.

3.- Algunos psicblogos declaran gue los miembros del equipo de
salud deben evitaxr todo conflicto o lucha con el nifo., Si
el nifio resiste al tratamiento odontoldgico, sin embargo,
la lucha esta instituida y, debe ser el odont6logo quien
gane en otras palabras, hay que hacer algo en la primera

visita.
4.- Si el nifio demuestra un mal hibito, debe ser rechazado o -
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vencido desde el comienzo. El odontflogo debe alentar todos
los buenos h&bitos con elogios y debe esperar el momento
apropiado para felicitar al nifo.

Se ha de intentar una transferencia de la confianza, segu-
ridad y entusiasmo del odontSlogo hacia el paciente.

Si el nino no desea conceder que hay trabajo importante por
realizar, el odontélogo debe mantener su enfoque positivo,
en primer lugar mediante el control de la voz. Si esto no
tuviera €xito, se deberi utilizar alguna forma de restric-
cién para crear la imagen de que va a ser constante el esfu
erzo por proporcionar el debido servicio de salud.
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CAPITUIO II
LA HISTORIA CLINICA

Historia clinica es la narracifn de los acontecimientos relati
vos al estado en que se encuentra la salud de una persona.
Esta narracién debe ser hecha siguiendo un orden cronolégico
estricto. La historia clinica debe comprender fnicamente los -
datos que hayan sido recogidos, sin hacer la menor interpreta-
ci6n de los mismos. En efecto la historia clfinica tiene por ob
jeto hacer un relato fiel de los datos que sean encontrados y
no a la interpretacibén que haga el pacienté de dichos hechos.
Se trata, en efecto, de que el lector de la historia forme por
s{ mismo su propio juicio, de acuerdo con los datos que le son

proporcionados.

Nombre de la persona. Cuando vaya a servir para el archivo del
clinico deberd asentar el nombre completo del paciente, pero

cuando se trate de dar a la publicidad la mencionada historia,
con objeto de dar a conocer a los demas hechos en ella conteni
dos, ser§ mejor poner solamehte las iniciales, pues en ocasio-
nes quizd no convenga al paciente que sean divulgados los he -
chos referentes a las condiciones en que su salud se encuentra.

Sexo. Masculino o femenino.

Edad. Hay padecimientos que son privativos de los nifios, otros
lo son de personas en edad adulta y algunos mas de los ancianos

Por ello es importante sefialar la edad del paciente.

Peso. En lo referente al peso deberadn ser anotadas las varia -
ciones que hayan sufrido, ya sea en aumento o disminucién, en
relacién con la edad del paciente. Una pérdida acentuada en el

peso de una persona hace pensar en padecimientos consuntivos,
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si dicha pérdida es duradera y progresiva ( diarrea crbnica, -
tuberculosis, c8ncer).

Condiciones generales de vida.

Alimentaci6n. Tanto las deficiencias o excesos en la alimenta-

cibn, que crean estados de hipernutricibn & hiponutricisn son
motivos de transtornos en la salud { enflaquecimiento,obesidad)

Habitacibn. La habitacifén insalubre ya sea por defecto de ven-
tilaci6n, de luz o por humedad, etc., es causa que la salud de
las personas se resienta.

Antecedentes patolfgicos. Las enfermedades padecidas con ante-~
rioridad pueden dejar secuelas que, siendo por si mismas serias
alteraciones de salud, son capaces de provocar otros estados -
patolégicos. De aguil la importancia de que sean cuidadosamente
anotadas en la historia clinica.

Antecedentes hereditarios y familiares. Hay enfermedades que -
pueden ser transmitidas por herencia, como la hemofilia, otras
gue atacan varios miembros de una familia como ciertos casos
de sordera que se presentan en las mujeres, en algunas famili-
as asf como el caBncer, la diabetes; dada la importancia que pu
diera asumir tales datos deberén ser anotados en la historia
clinica.

Aspecto general del enfermo o hdbito exterior. Deberdn ser re-
gistrados en la historia clinica los datos relativos al aspec-
to general que se suponga tengan inportancia para la edifica -

cibn de un criterio.

Estatura. La alteraci6n del promedio de la talla normal ( ena-
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nismo, gigantismo) hacen pensar en disfunsién de glandulas en~

d6erinas.

Constitucibédn. Cuando es débil predispone a la adquisicién de -
padecimientos. Cuando es debilitada, es una consecuencia de la

alteracién de la salud.
Adaptacidn de conducta. Siendo la conducta una resultante del
funcionamiento intelectual, en caso de que esté alterada, es -

un acontecimiento episfdico o constituye una manifestacibn.

Metodos de exploracién clinica considerados en general.

Llimese métodos generales de exploracibn clinica, a los recur-
sos de que el médico se vale para averiguar el estado anatomi~

co funcional del organismo.

Dichos métodos o procedimientos generales de exploracibn son:
El interrogatorio, la inspeccibn, la palpacibn, percusibn, la
-auscultacifn, la medicifn, la puncidn exploradora y los proce-

dimientos de laboratorio.

Para poner en practica dichos métodos, debe el médico ajustar
su conducta a ciertos preceptos generales, aplicables a todos
ellos, con objeto de hacer més fructifera su labor.

Estos preceptos son:

Primero, al poner en ejecucidn un procedimiento de exploracidn
el médico debe recordar todo lo referente al €l. Es decir, ten
dré en cuenta en que consiste el método, las reglas para hacer
las maniobras que terminen la correcta realizacifn del procedi
miento: as{ como recordar los resultados que pueden obtenerse,
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tanto en estado normal como en el patolfgico.

Segundo, debe concentrar su atencibn en aquello que est§ ejecu
tando, procurando que no lo distraiga nada ajenc a la actividad

que realiza.

Tercero, deben de estar cbmodos tanto el explorador como el ex
plorado. El exploradoxr, para observar mejor el precepto anteri
or, de modo gue la incomodidad no sea un motivo que distraiga
su atencidn, y el explorado, para evitar toda fatiga que pudie
ra serle perfudicial, por lo general la exploracibn es realiza
da en sujetos debilitados por la enfermedad. Cuando por alguna
circunstancia haya que sacrificar en parte la comodidad, siem-
pre debe preferirse que sea la del explorador la que se sacri-
fique, los intereses del enfermo son los que deben en esta cla
se de labor. Puede menoscabarse un poco esta regla, en los ca-
sos en que el explorado no esté agotado por su dolencia y que
se requiera imponerle algo de incomodidad, para el mejor logro
de la exploracidn. -

Cuato, el explorador debe estar animado de la mds absoluta se-
renidad de juicio y de la mds completa imparcialidad, en la re
coleccidn de los datos; pues se trata de recoger elementos que
sirvan de fundamento a un juicio y no de hacer prevalecer una-

opinibn preconcebida.

Quinto, los datos que se recojan, deben ser de tal modo osten-
sibles, gque pueden ser percibidos por cualquiera que esté capa
citado sensorialmente para ello. Los buenos diagnbsticos deben
fundarse en hechos plenamente comporbados y no en matices, que

creen percibir y otros son incapaces de verificar.

Sexto, la exploracibn debe ser rigurosamente met6dica. Dicho -
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lo anterior, nos ocuparemos de estudiar cada uno de los diver-
sos métodos de exploracibn clfnica, desde el punto de vista ;E
neral para ello y siempre que sea posible se sequird la secue-
la siguiente: primero serd dada la definicifn del procedimie;;
to, luego las divisiones que pudiera tener, después las reglzs
que deben seguirse para su correcta realizacibn vy, por Qltimo,
los resultados que se puedan obtener con el procedimiento de -
que se trates

Interrogatorio.

Es el primer método de exploracifn fisica que se hard mediante
una larga serie de preguntas ordenadas, lb6gicas dirigidas al -
paciente para esclarecer con prcesicifn las causas presentes o

pasadas de salud o enfermedad.
El interrogatoric se divide en:

Directo.-El clinico, se dirige personalmente al enfermo para -
obtener los datos referentes a su enfermedad actual, anteceden

tes generales y familiares.

Indirecto. Las preguntas se dirigen a los familiares o a terce
ras personag por encontrar dificultades en el interrogatorio
directo, ejemplos: estados de shock, nifios menores de cinco a-

nos.

Cualidades del interrogatorio.

Debe de ser ordenado, prudente, y completo para facilitar las
relaciones paciente médico y obtener el mayor nmero de sinto-
mas y signos clinicos. ( Nunca se emplearin preguntas afirma -

mando o negando algo).
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El interrogatorio es un procedimiento de exploracibn en gque el
paciente tiene una gran intervencibn. En efecto, los dotes de
observacibn del enfermo y su capacidad retentiva son factores
que estan fuera del dominio del explorador, sus preguntas deben
ser precisas. La vaguedad en las preguntas hacen que se obten-

gan datos poco o nada dignos de confianza.

Reglas.

El que interroga debe emplear un lenguaje que por su sencillez
esté& al alcance de la persona interrogada.

De manera general debe desconfiarse de palabras t&€cnicas emplea
das por personas ajenas al arte; cuando esto sucede, se tendrd
cuidado de verificar si la significacifén que se da a dichos
tecnicismos, por la persona interrogada es la correcta.

Debe procurarse que cada una de las preguntas tenga un objeto,

y por lo tanto, que reporte provecho en la investigacidn que -
se hace, sucede luego, que las personas interrogadas responden
a las preguntas que se les dirige con disquicisiones més o me-
nos largas, sobre lo que ellos creen de suma importancia en su
padecimiento; es conveniente dejar desahogar a esta clase de -
enfermos dentro de los limites, naturalmente de la discrecibn

y conveniencia. En esta cuestifn de tacto, se adgquiere sélo con

el contfnuo trato con los enfermos.

En cambio, en enfermos que son poco comunicativos y que con pe
na responden a lo que se les pregqunta, el médico necesita ar -
marse de paclencia para ir poco a poco obteniendo por preguntas

adecuadas, las enseflanzas que guiera obtener.

En algunos enfermos cuyo funcionamiento neutro- psiquico es
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muy excitable.

La primera pregunta debe ser dirigida con el fin de que el en-
fermo localice el sitio de su padecimiento { ¢ De dbnde esta
usted enfexmo? )

En la segunda se inquirir§, en que consiste la manifestacibn -
de enfermedad. la tercera fijar§ el tiempo y circunstancias en

gue haya aparecido.

La cuarta se encaminarf a saber la revolucién que haya seguido
desde su aparicifn hasta el momento de su examen.

La quinta se harad para conocer los caract€res que tengan en la
actualidad, la manifestacibén de enfermedad ( intensidad, exten
sibn, duracibn, consistencia, exacerbaciones sl las hay y su -
relacibn en tiempo, modificaciones de funciocnes fisiolbgicas,
etc.) Después se averiguari la causa a que el enfermo atribuye
el mal.

Luego se preguntar&d si hay algquna otra alteracibn que acompaie

a la manifestaci6n principal. En caso afirmativo; aplicar a ca

da una de ellas un método semejante al que ha sido descrito, -

para conocer todos sus caractéres. Enseguida se inquirird si

ha habido alteraciones del estado general como fiebre, enflaque

cimiento, astenia, etc.

Enterado el explorador sobre lo anterior, dirigird su atencién
a conocer el estado gue guardan los Srganos encargados de las

distintas funciones de la economia. Para esto es conveniente -
segulr un orden determinado, escogiéndose, cualquiera que sea,

independientemente de los datos que se hayan recogido.
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La mayorfa de los clinicos aconsejan que este examen empiece -
por el b6rgano, aparato o sistema en que el enfermo haya locali
zado los transtornos principales.

Se puede seguir el orden siguiente por ejemplo: Aparato diges-
tivo, aparato respiratorio, aparato genitourinario y sistema

nervioso. Una vez que se haya terminado la exploracién por apa
ratos, se preguntari los antecedentes del sujeto ( edad, profe
sibn, estado civil, costumbres, lugar de nacimiento, lugares B
en que haya recibido enfermedades anteriores que hubiere pade-

cido, etc.)

Los datos que se obtienen por medio de la serie ordenada de
preguntas, que constituye el interrogatorio, son datos aquellos
que no pueden adquirirse por los otros m&todos de exploracibn.

Enseguida se consigna un esquema acerca de los diversos apara-
tos, el interrogatorio tendri necesariamente que variar en im~
portancia y minuciosidad, en cada una de las circunstancias -

que puedan presentarse en la clinica.

APARATO DIGESTIVO.- Apetito: ( aumentado, disminuido, perverti
do). Secrecién salival ( aumentada, disminuida). Sensaciones
dolorosas en la cavidad bucal ( dolor continuc o intermitente)
Sengaciones anormales motivados por la llegada de los alimen -
tos al estbmago: sensaciones de peso, plenitud, n8uceas, vomi-
tos, sus caracteres ( tiempo de aparicidn, olor, color, canti-
dad, frecuencia, restos de alimentos, dolor y sus caracteres

( intensidad, tiempo de aparicibn, inmediatamente después de
comexr o pasados tres o cuatro horas, fineza, irradiaciones y
variaciones con la postura). Eructos, regurgitaciones ¢ que
sensaciones produce el enfermo? Hematemesis ( abundancia y co
loracibn de la sangre).
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Funcionamiento intestinal: ¢ Hay estrenimiento? , ¢ Diarrea?,
¢ dolores en forma de cblico?, o tenesmo? Meteorismo ( tiempo
de aparicién, causa que lo provoca, cuanto tiempo dura). Vento
sidades.

Caracteres de las evacuaciones intestinales: color, olor, nﬁmg
ro, cantidad, consistencia de elementos extranos, pardsitos, -
alimentos sin digerir, moco, sangre, pus, etc. En caso de ha -
ber sangre investigar si es rojo o negruzca, S5i se presenta se
parada o iIntimamente mezclada con las materias, y en que abun-

dancia.

APARATO RESPIRATORIO.- Tos, ¢ seca o flemosa?, ¢ se presenté -
por accesos?, ¢ que caracteres tienen &stos?, ¢ que tiempo ha-
ce que comenz6? Evolucifn que ha tenido. Caracteres de la ex -
pectoracibn, ¢ Ficil o diffcil? Cantidad, color, olor, consig-
tencia, aereacibn, y si contiene sangre. ¢ Hay hemoptisis? su

abundacia, frecuencia, si viene con tos y si persisten esputos

hemoptoicos durante los dias gue siguen.

Sensacibn de aprensifn, dificultad para respirar, dolor tora-

cico, fiebre ¢ de qué tipo? dolores vespertinos.

APARATO CIRCULATORIO.- Palpitaciones, vértigos, desvanecimien-
tos, lipotimias, hemorragias, angustia precordial, disnea con

los esfuerzos, hinchazones ( edemas) bochornos.

APARATO GENITOURINARIO.- Emisién de orina: NUmero de micciones
repetlcidén de ellas en el dfa y en la noche., Dificultad en la
miccidn. Tenesme vesical, dolor lumbar, cantidad de orina,

olor, transparencia, sedimientos ( su color).

Presencia de sangre ¢ al principio en la miccibn? al fin de
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ella o mezclada iIntimamente con la orina? ¢ Hay coagules?, pre
sencia de arenillas, funcién genital del hombre.

SISTEMA NERVIOSO.- Insomnio { su causa), cambios de caricter,
percepcibn de las sensaciones, estado de la sensibilidad ( di-
sestesias), parestesias, hormigueo, calambres, adormecimientos
etc., ( Cefalgias o cefaleas, véBrtigos, lipotimias, movilidad,
memoria, etc.). .

Inspeccibn.

Mé&todo de exploracién clinica donde se aplica el sentido de la
vista para corroborar cada uno de los datos obtenidos durante
el interrogatorio y agregar nuevos signos clinicos. Y se divi-

de en:

INSPECCION GENERAL.=- Recolectar un conjunto de datos c¢linicos
por medio del sentido de la vista durante la primera entrevis-
ta con el paciente.

INSPECCION LOCAL: Dirigimos el sentido de la vista hacia una -

regidn determinada del organismo.

INSPECCION SIMPLE O DIRECTA.- Se realiza igual que la anterior
Yy es simple por no existir ningfin instrumento entre la vista
del examinador y la regién explorada.

INSPECCION INDIRECTA.- Se realiza con la ayuda de un instrumen

to de preferencia luminoso ( espejo) entre la vista del exami-

nador y la regifn explorada.
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-Reglas generales de la inspeccibn.

1) Posicibn cémoda y adecuada del enfermo.

2) Posicibn correcta y conveniente del médico.

3) Iluminacibn clara con focos de luz de dfa.

4) Descubrir completamente la reqifn por explorar.

5) Temperatura ambiental agradable.

6) Cuando se realice la inspeccibdn armada, se evitar8 provocar
dolor o molestias posteriores.

7) Evitar pinturas y cosméticos sobre la regifn explorada.

8) La inspeccidn serd ordenada, simétrica y completa.

Resultados de la inspeccibn.

a) Actitud. )
b) Forma.

c) Volumen.

d) Estado de superficie.

e) Movimientos.

Palpacién.

Es el método clinico, en el que se emplea Gnicamente el senti-
do del tacto de las manos, para corroborar los datos obtenidos
durante el interrogatorio y la inspeccibn, y agregar nuevos

signos clfnicos, puede hacerse manual o instrumentalmente; la

segunda es casi exclusiva del dominio quirfrgico.

La palpacibn toma el nombre de bimanual, si se ejecuta con las
dos manos, Ll&amese tacto, a la palpacibn que se efectfia intro
duciendo uno o dos dedos en las cavidades naturales del orga -
nismo, dindose calificativo segGn la cavidad en que se haga,
de tacto bucal, vaginal, etc.
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Al explorar procurard que sus manos no estén frias. La sensa -
cién del frio puede provocar reflejos que hagan contraer los
misculos, dificultlndose entoncés la exploracibdn. El mejor me-
dio de calentarse las manos es sumergirlas en agua caliente.
Se tendri cuidado de ejecutar las maniobras con suavidad, evi-
tando brusquedad. -

Los resultados que se obtienen por este método de exploracién
son: unos, confirmativos delalgunos que suministran 1la inspec-
cibn y otros, del dominio exclusivo de la palpacibén. asi se
confirman datos de la forma de volumen, estado de superficie y

movimientos.
La palpacidn se divide en:

DIRECTA. - Aplicamos directamente el sentido del tacto de las
manos, sobre la superficie que se desea explorar.

INDIRECTA.~ Aplicamos un objeto o instrumento sobre la superfi

cie que se desa explorar.

SUPERFICIAL.- Se emplea una presibn suave, ligera, sin ocasio-
nar dolor o molestias. Se podr& hacer con una mano o con la ye

ma de los dedos.

PROFUNDA.- Se har8 una presibn intensa y sostenida con una o
las dos manos como en la exploracibn del rinon, intestinos,

etc.

DIGITAL.- Aplicando las yamas de los dedos sobre cualquier fg—
gién del organismo, se emplea para provocar dolor y apreciar

el tono muscular.
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CAVIDADES.- Se realiza con unc o.dos dedos [ tacto), introdu -
ciéndolos en las cavidades u orificios naturales de organismo
{ boca, vagina, recto).

Resultados de la palpacibn.

a) Temperatura.

b) Dolor.

c) Estado de superficie. o “L
d) Tono muscular. B

e) Movimientos.

Percusibn.,

Es un procedimiento de exploracibn clinica, el cual consiste -
en dar golpes metbdicamente con las manos y un instrumento, 50
bre cualquier segmento del cuerpo para producir movimientos, -
- despertar dolores y originar ruidos. Accesoriamente la percu -
sibn puede ilustrar sobre la elasticidad de los tejidos.

El m&s importante de los resultados que antes se anunciaron es
la produccidn de fendmenos acfisticos. Los otros dos aunque tan
bién de intéres, sblo se usan en la investigacifén de los refle
jos y en la localizacidn de puntos dolorosos en algunas regio-

nes oseas como la cabeza, los dientes, las vértebras, etc.

Es costumbre dividir la percusifn en directa o inmediata, e in

directa o mediata.
La directa o inmediata, es la que se realiza percutiendo direc

tamente la regibn por explorar, bien con la palma de la mano o
con los tres dedos medianos o todos ellos doblados y agrupados.
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En la percusibn directa los ruidos son pocos intensos, en razén
de la blandura de los tejidos, principalmente en edemas, por po

co que se ejecute con alguna intensidad se vuelve dolorosa y
unido a eso no es Gtil para limitar los ruidos en las diversas

regiones percutidas.

Por todo esto ha cafido en desuso, empledndose ahora, casi exclu
sivamente la percusidn mediata o indirecta. Se da este nombré a
la percusibén que se ejecuta interponiendo un cuerpo entre la re
gibn percutida y el instrumento percutor.

Ademis de la percusidn mediata instrumental, de que antes se ha
blb, se usa la percusi®n mediata digito-digital, procedimiento
en el que se usa el dedo medio o los tres dedos medianos de la
mano izquierda aplicados sobre la regidn por percutir, y golpe-
ando con la extremidad del dedo medio o atin el indice y el me -
dio, de la mano derecha, teniendo las dos @iltimas falanges do -
bladas, casi en &ngulo recto, y golpeando sobre la falangeta
del dedo pleximetro.

En los entusiasmos de los primeros tiempos por ejecutar el nue
vo procedimiento de exploracidén, en las clinicas de Paris, algu
nos que no tenfan a su alcance el pleximetro lo substituyeron
por el dedo izquierdo, popularizéndose ré&pidamente el método y
adaptandose por la mayor parte de los clinicos.

ILas ventajas del procedimiento son notorias; se evita en efecto
el tener que depender de iInstrumentos, y aligera, por lo tanto

el arsenal clinico; suministra un medio, siempre al mismo, cuya
consistencia permite una transmisibén f&cil del choque de percu-
sidn, al mismo tiempo que permite apreciar la fuerza con que se
percute. Siempre el ruido agregando que produce el pleximetro,

golpeando por el martillo, ruido que varia con cada pleximetro,
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segfin la materia de que esté hecho.

El procedimiento digito-digital consiste en percutir sobre la
articulacién falango-falanginica del mismo dedo, doblada en &n
gulo recto, de modo que el contacto con la regidn que se percu
te se haga por la extremidad de la yema.

"Dicha percusibn permitira limitar los 6rganos de una manera
més precisa y reconocer lesiones de poca extensibn, dificiles

de depositar con el procedimiento habitual.

Dicha percusibn se divide en superficial y profunda, segfn la
fuerza con que se ejecuta. La conmocibn que produce la percu -
sibn profunda alcanza unos cinco o seis centimetros de profun-
didad.

Reglas que deben seguirse en la ejecucién del procedimiento:
Obvio es decir que para obtener resultados apreciables por la
percusibn, debe reinar silencioc; ademds la pieza en que se

efectlle el procedimiento no debe ser demasiado fria.

Los golpes deben ser breves y rapidos. Serin dirigidos cuando
sea posibles, de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda.

Resultados de percusidn.

por medio de la percusibn se obtienen fendmenos acfisticos cuyo
andlisis permitird juzgar el estado de los drganos ademés sir-

ve para localizar puntos dolorosos.

De los resultados, el que m8s rica enseflanzas proporciona es
la produccién de fenbmenos aclsticos, los fenbmenos pueden ser
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ruidos o sonidos, en los sonidos pueden ser gruesos, roncos, =

bajos o bien finos y agudos.

La intensidad de un sonido de percusifn es la cualidad méas ta~
cil de apreciar y desde este punto los sonidos de percusibn se
dividen en sonidos intenso, el sonido menos intenso que se pue
de obtener por percusibn es el sonido obscuro; reservindose el
nombre de mate que quiere decir sin brillo, al sonido de inten
sidad intermedia entre los dos.

Cuando la percusién conmueve cavidades que contienen gas a ci-
erta tensibn, se producen ruidos gue se agrupan bajo el término
genérico de sonidos claros. Cuando el gas estd encerrado a gran
tensidn el sonido se torna mate.

Cuando se trata de tejidos absolutamente privados de gas se pro

ducen los sonidos obscuros.

Auscultacidn.

Es un método de exploracidn fisica, mediante el cual vamos a -
recoger ruidos o sonidos que se originen en el interior de los
Srganos y tejidos del organismos y son percibidos por el senti
do del oido. Puede realizarse a distancia o por contacto direc
to con la regidn que se trate de explorar. Por medio de ella -
ser apreciados diversos ruidos, la auscultaci6n gue se efectfla
por contacto con la regibn por explorar, puede ser directa o -
inmediata, e indirecta o mediata.

La directa. Es aquella que se ejecuta aplicando directamente

el ofdo a la regibn por explorar, ya sea que este desnuda o in
terponiendo una tcalla o un lienzo delgado.
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La indirecta. Es la que se efectfia mediante la ayuda de un ob-
jeto o instrumento que se interpone entre el oido del examina-
dor y la regifn explorada, el instrumento es llamado eététoscg
pio y es de tallo rfgido y de tallo flexible, pueden ser mono-
aurfculares o biaurfculares, los de tallo rigido consisten en
un cilindro hueco de unos veinte centfmetros de longitud, uno
de cuyo extremo se ensancha en forma de embudo y lleva el nom
bre de pabellbn. Esta parte es la que se aplica en la regién
por explorar. La otra extremidad termina en un disco mds o me-
nos escavado de dimensiones adecuadas para adaptarse a la oreja

del explorador.

Reglas.

1) Posicibn cémoda y adecuada del paciente.

2) Posicifn correcta y conveniente del médico.

3) Iluminacién clara con focos de luz de dia.

4) Temperatura ambiental agradable.

5) La regibn explorada estar& completamente descubierta.
6) Realizard en cuarto cerrado y con silencio absoluto.

7y La auscultacidn seri ordenada simétrica y completa.

El explorador debe tener una amplia base de sustentacifn y cul

dar8 no tomar al enfermo como punto de apoyo.

Cuando se realice la auscultacibn directa, se cuidari de que
el oido quede bien aplicado, de lo contrario se produce un rui
do llamado de caracel que entorpece la exploracibn. Es conveni
ente recordar que algunas veces se hace cierto grado de vacio
en la cavidad formada por la concha de la oreja al ser aplica-
da en ciertas regiones, cuando esto sucede se tendrd precaucién
al retirarse, pues si se hace bruscamente se produce una sensa

cibn molesta y afln dolorosa.
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Resultados de la auscultacién.

Obtendremos ruidos y sonidos del interior de los 6xganos y te-
jidos que con la experiencia y el estwdio se aprenderadn a dis-
tinguir si son de origen del aparato cardiovascular, digestivo
o respiratorio.

Percusifn Auscultatoria.

La percusifn auscultatoria no es mis que una variante de la
percusibn en general: La variacibn consiste en que el ruido
producido por la percusidn se analiza teniendo el ofdo en con~-
tacto directo o indirecto con la regibn gue se explora.

Medicién.

La medicifn es el método de exploracibn gque permite comparar
una magnitud desconocida con otra conocida gue sirve de unidad.

Las magnitudes que se comparan pueden ser de peso, de volflimen,
de longitud, de presién, de intensidad luminosa, etc.

Este método es tan f&cil de ejecutar, que casi podrfamos decir
que no requiere ninglin adiestramiento especial. Puede medirse:
la talla, el peso, la capacidad respiratoria, los difmetros de
la cabeza, la cantidad de orina, etc.

Puncibn exploradora.

La puncién exploradora consiste en la introduccifén a través de
los tejidos, de una aguja hueca o de trocar fino, seguida de
aspiracién por medio de una jeringa, con objeto de saber si en
la regifn de que se trata existe una coleccifn liquida.
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Para practicar la puncién debe cuidarse que la aguja tenga una
longitud suficiente y que el calibre sea amplio, con objeto de
que puedan aspirarse liquidos muy espesos O que contengan gru-
mos. Una aguja de seis a ocho centimetros de largo y seis déci
mos a un milimetro de calibre es muy conveniente. El material
de que esten hechas las agujas debe ser bastante maleable, de
modo gue no se rompan con facilidad.

Las de platino son magnificas; pero resultan demasiado caras.

Las de aleacidén de niquel presentan también muy buenos servici
0os y su precio es muy moderado.

Debe preferirse que la punta de la aguja no esté tallada en bi
sel muy largo, pues ello dificulta el paso de los grumos gque
pudieran encontrarse en liquido por aspirar, o son obstrufdos
facilmente por dichos grumos.

Debe cuidarse que el émbolo esté perfectamente adaptado al cu-
erpo de bomba, de manera que la aspiracién sea enérgica.

Para cerciorarse si una aspira bien se retira un poco el &mbo-
lo, de modo de introducir un poco de aire en el cuerpo de la
jeringa; una vez hecho esto, se obtura el ajuste con la yema
del dedo y se retira més el émbolo, solténdolo luego, dicho
émbolo debe regresar bruscamente hasta el sitio donde se encon
trard antes,

La jeringa debe ser de material fécilmente esterilizable.

Las de cristal con émbolo maciza de cinco a diez centimetros
de capacidad son las més recomendables. La jeringa debe adap -
tarse herméticamente a la aguja para no dejar penetrar aire

por la unién de ellas.

Para proceder a practicar una punsién exploradora hay que ase
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gurarse antes del buen funcionamiento de la jeringa y de la -
aguja.

La mis estrictas reglas de asepsia quirQirgica debe ser observa
da para practicar una puncién de prueba.

La esterilizacifén de la jeringa y de la aguja se logra hacién-
dolas hervir en agua durante diez minutos, teniendo el cuidado
de desmontar la jeringa, separando el &mbolo del cuerpo y qui-
tando a la aguja del mandril.

lLa desinfeccibn de la piel del lugar en que va practicarse una
puncidn se realiza haciendo una embrocacién de tintura de yodo
dej&ndola secar por unos minutos y luego guitando el exceso,
frotando con torundas de algodbébn empapados de alcohol.

Debe cuidarse de que la reqgifn aseptisada sea bastante amplia
para que las manos del operador no corran el riesgo de contami
narse y aflin para poder repetir la puncién en caso necesario,

en un lugar cercano a aquél en gue se ejecute,

La introduccién de la aguja se hard poniendo en tensifn la pi~
el con la mano izquierda, llevadndola lentamente y perpendicular

a la regién.

Introduciendo la aguja lentamente se podrdn sostener los obstd

culos 6seos que pudieran encontrarse y analizar las residencias
tisulares.

El momento propicio para aspirar ser& cuando la aguja no encu-

entre resitencia y que pueda moverse con cierta libertad en una

cavidad.

Si al aspirar no se obtiene liquido, no hay gue retirar comple
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tamente la aguja desde luego, sino moverla, introduciéndola un
poco mds o retiridndola un tanto, pues pudiera suceder que se
haya pasado del sitio de la coleccifn liquido, 0 que por el
contrario, no se haya alcanzado todavia. En ocasiones habr§
que retirar la aguja casi por completo para hundirla en otra -
direccibn.

Al practicar una puncifn, puede suceder que el &mbolo al aspi
rar se encuentre forzado y retroceda al soltarlo, esto seré
indicio de que la aguja estd tapada o se encuentra la extremi-
dad de la aguja en un tejido muy compacto. En caso contrario
que el émbolo no presente resistencia yno salga liquido, siem-
pre que la cerradura de la jeringa siga siendo hermética, ello

querrd decir que la aguja estd en una cavidad que contiene gas.

De los examenes de laboratorio.

Son llamadas asf todas aquellas maniobras de investigacién cli
nica que por su complicacifn, exige una destreza especial de
parte del gue las ejecuta, adem8s de una instalaci6n "adhoc",

de los aparatos que se requieranw

Serén indicadas las investigaciones de laboratorio, aplicables
al caso en el valor clinico de dichas investigaciones.

Exploracidn.

La inspeccién y la palpacién son los procedimientos explorato
rios gque generalmente son aplicados a la regitn de los labios.
La inspeccifén de la regibn de los labios suministrada referen
tes a la forma, al volGmen, al estado de superficie y a los
movimientos.
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Entre las alteraciones de forma mis comunes que pueden encon -
trarse en el labio superior, ocupa un lugax prominente a la fi
sura labial llamada " labio leporino", mala conformacién congé
nita debida a la falta de soldadura de los botones germinativos
correspondientes, lo que hace que el labio superior presente
una o dos endiduras, mis o menos completas segfin la extensibn
gque alcance. Cuando la hendidura es f{inica es frecuente que se
cargue mds hacia la derecha del labio. Cuando son dos, dejan
entre ellas un l6bulo medio esfenocidal colocado abajo del sub-
tabigue nasal.

Otra causa de deformacifn en los labios puede ser la infiltra-
cién de ellos por edema angio-neurStico: "edema de Quincke",

Los labios pueden presentar coloraciones anormales: cianosis,
palidez, etc.

Antes de la erupcién dentaria la mucosa cubre toda la encia.
Dientes.

El nGmero de dientes varia segflin el individuo. En el nifio apa-
recen los dientes a partir del sexto o séptimo mes, sin que
sea absoluto, pues muchas veces hay retardo en la erupcibén den
taria y en otras ocasiones empieza m&s precozmente. A la edad
de tres afios se completa la primera denticibn, llamada también
"denticibn temporal o caduca".

La manifestacifn por excelencia que suministra el interrogato-
rio es el dolor, De &€l hay gue averiguar si es provocado o es-
ponténeo. El dolor provocado puede ser debido a exitaciones me
cdnicas, a cambios de temperatura o a la accibén de substancias,

irritantes, &cidos o azficares.
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La exitacién mecénica puede ser ocasionada por el contacto del
diente antagbnico, dificultando entoncés la masticacién.

La ingestibén de liquidos frfos o calientes puede provocar do-
lor. Algunas veces es provocado por la postura, inclinacién
exagerada de la cabeza, otras veces el dolor es provocado por
la succibn. En caso de que el dolor sea continuo se averiguard
si sufre remisiones o exacervaciones y la causa que produzca
estas variaciones.

El interrogatorio podrd también ilustrar al explorar acerca de
las sensaciones de aspereza que la lengua pueda sentir al con-
tacto de las piezas dentarias.

La inspeccifn de las arcadas dentarias puede ser directa o insth
trumental. Los dentistas hacen amplio uso de la segunda valien
dose para ello del espejo bucal. La inspeccibn directa de las
arcadas dentarias fijar& primeramente la forma de ellas, que
puede ser alterada por falta de algunas piezas'o por la presen
cia de mayor n(mero de ellas o afin por mal conformacién de los

maxilares.

Una vez hecho el estudio de las arcadas dentarias en conjunto
es necesario proceder a la inspeccién de cada una de las piezas
notando el volfimen, colocacién y estado de superficie.

La palpacién de los dientes pueden ser manual o mejor dicho,
digital e instrumental. La palpacibn instrumental es para des
cubrir las pérdidas de tersura de la superficie de los dientes
0 la presencia de cavidades ( caries en los mismos, haciendo;
notar la profundidad que pudiera tener y si la exploracibn des

plerta dolor.
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Definiciones.

SALUD.~ Es el estado de equilibrio fisico mental y social entre
el organismo y el medio ambiente.

ENFERMEDAD, - Es la ruptura del equilibrio fisico, mental y 50 -

cial entre el organismo y el medio ambiente.

SIGNO,~ Manifestaci6n clinica de una enfermedad, ejemplo en la
enfermedad parodontal, movilidad dentaria, inflamacién y sangra
do de encias.

SINTOMA.~ Cada uno de los indicios, sefiales o manifestaciones
que sirven para denotar el estado en que se encuentra un indivi
duo. En medicina el sintoma es distinto al signo. Los signos son
objetivos, reales, sensible, mientras que los sintomas son sub
jetivos. susceptibles de interpretacidn, el dolor es un sintoma
que el mé&dico interpreta a través de la descripcién del enfermo
mientras que la inflamacién de la cara es un signo.

DIAGNOSTICO.- Es la integracibn de signos y sintomas para llegar
a determinar una enfermedad.

TRATAMIENTO.~ Son los procedimientos gque se llevan a cabo para
lograr la rehabilitacién del individuo.
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CAPITULO III
RADIOLOGIA

La radiografia es la ayuda mis importante para la acertada prac
tica de la odontopediatria.

La confianza que adquiere el paciente en este momento, es una
ayuda para el odont6logo. La radiograffa es uno de los instru -
mentos de diagnSstico mé8s importante para detectar enfermedades
y diagnosticar, interceptar maloclusiones.

Esta enfocado a detectar problemas de desarrollo y crecimiento
asf como erupcidn normal. Nos damos cuenta del desarrollo fisi-
co del nifo respecto a su edad cronolégica.

Hay tan pocos nifos que escapan a las enfermedades dentales,
gque la mayorfa de las personas llegan a su primer experiencia =-
con la odontopediatria.

Los servicios dentales adecuadados para los ninos pequenos necesi
tan uso exclusivo de este medio de diagnéstico, pueden satisfa-

cer el ideal de una ciencia auté&nticamente preventiva.

Valores del diagnéstico.

El papel de la radiologia muy a menudo se considera s6lo un au
xiliar del diagn6stico, desempefia un papel importante en los
tratamientos generales del nifio. B&sicamente la radiografia

de cualquier 8rea proporciona informaci6én sobre forma, tamaiio,
posicién, densidad relativa y nfimeros de objetos presentes en
el 8rea. La persona que realiza este diagnfstico deberi compren
der las limitaciones de la radiograffa, estas limitaciones de
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las radiografias dentales normales, estriban en que muestran -
una figura bidimensional de un objeto tridimensional y que los
cambios en los tejidos blandos no son visibles. La primera li-
mitaci6n dificulta la evaluacién de una érea u objeto. La segun
da limitacibén destaca el hecho de que la informacién proporcio
nada por la radiografia se refiere principalmente a estructuras

calcificadas.

La radiograffa deberd emplearse para proporcionar las siguientes
categorias de informacibn,

Lesiones cariadas incipientes.

La gran cantidad de lesiones incipientes interproximales no pue-
den ser localizadas con radiografias; ya que la punta del explo-
rador frecuentemente no puede penetrar en el 8rea estrecha situa
do bajo el punto de contacto, para detectar alguna &rea aspera.

Es axiom&tico en odontologfa considerar la restauracibn de una

pieza més satisfactoria cuando mds preserva la estructura natural
de la pleza en profundidad v en &rea haciendo obviamente que &sta
sea consistente con la preparacifn adecuada de la cavidad. Cuanto
menor sea la lesidn tanto menor y mds duradera serd la restaura-
cidén final. Por lo tanto, es de gran importancia detectar tempra

namente toda caries.

Es evidente que no se pueda considerar completo un examen de le-
siones cariogénicas a menos que se use radiologfa..

Anomalias.
Existen anomalias de las piezas que son asintomdticas y no son -

visibles en la boca. Mucho de-estas anomalias representan riesgos

para el desarrollo de oclusiones y de funcionamiento normal,
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Entre anomalfas que pueden alterar el desarrollo de una oclusién
normal podemos mencionar: dientes supernumerarios y microdoncia
piezas fusionadas, anquilosadas y geminadas, piezas en mal posi
cibn e implantadas y piezas ausentes.

Otras anomalias de importancia incluyendo " dens in dens", odon

toma, hipoplasias y piedras pulpares.

Alteraciones en la calcificacién de las piezas.

Es de vital importancia hallar tempranamente las alteraciones -
de calcificacibn de las piezas. Las radiograffas ayudan a reco-
nocer y diagnSsticar enfermedades sistémicas que tienen manifes
taciones dentales., Entre las enfermedades sist€micas que pueden
manifestarse en las piezas dentarias podemos mencionar: estereo
génesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis crbnica, riquet
sias y displasia ectodérmica. Entre las enfermedades particulares
de los dientes gue producen alteraciones en la calcificacién de
estos podemos encontrar: amelog&nesis imperfecta, dentinogénesis

imperfecta, displasia dentinal y piedras pulpares.

Alteraciones en crecimiento y desarrollo.

Aunque pueda haber gran variacién en la edad de erupcibn de las
piezas en nifios ffsicamente normales. La radiograffia puede pro -
porcionar un indicio temprano de un retraso del desarrollo y pue
de indicar la extensidn del retraso o la precosidad de erupcionar
La erupcién retrasada puede indicar actividad glandular menosca-
bada, como se observa en el hipotiroidismo y el hipopituitarismo
Enfermedades metab&licas tales como disostosis cleidocraneal pue

de tamblén ocasionar erupcifn retrasada.

Otro M&todo para determinar la edad 6sea fisica del nifio son las
radiograffas de los huesos de la mano y del antebrazo.
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La edad en el momento de la osificacibdn de los ocho. huesos car-
pales es utilizado por los pediatrias y deberén ser usadas por
los odont8logos, como un Indice exacto del desarrollo fisico -

del nino.

Un retraso marcado en el tiempo de la erupcién puede correlacio
narse con la aparicién y crecimiento retrasados de los huesos

carpales.
Las radiografias cefalométricas proporcionan un método seguro -
de evaluar el crecimiento y desarrollo del créneo, y ain més im

portante las partes del créneo que sostiene los dientes.

Alteraciones en la integridad de la membrana pediodontal.

Las radiograffas pueden ser de gran ayuda para diagnosticar pato
logfa apical. Una de las caracteristicas cardinales de infeccio-
nes periapicales es el engrosamiento de la membrana periodontal
adyacente. Factores generales o locales pueden danar o destruir
estos tejidos. Entre los factores que pueden ser locales por su
naturaleza estan: irritacién, oclusibn traumitica, falta de es-
timuiaci6n funcional y caries. Entre los factores generales pode
mos mencionar infecciones bacterianas o virales, avitaminosis y

discrasias sanguineas.

Alteraciones en el hueso de soporte.

Con frecuencia hay cambios en la estructura 6sea de la mandibula
y del maxilar esto se puede observar radiogré&ficamente e indicar
enfermedades generales o locales. Destrucciones Gseas locales

pueden indicar abscesos, quistes, tumores, osteomielitis o enfer
medades periodontales. Entre las enfermedades generales que pro-
ducen destruccifn 6sea estfn el raquitismo, el escorbuto, el hi-
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perparatiroidismo, la disostosis cleidocraneal, discracia san-
guinea; como agranulocitosis, enfermedades de paget, diabete;,
granuloma, y enfermedades metabdlicas relacionadas. Puede haber
opacidades radiogr&ficas localizadas en periostitis osificante
displasias fibrosas, enfermedades de paget, endostosis y exosto
sis. Hay opacidad radiogr&fica generalizada en la enfermedad de
Albers Schonberg ( hueso de mérmol. ) En muchos casos, la prime
ra indicaci6n que un nifio tiene enfermedad cr6nica es el descu-
brimiento de cambios 6s3eos en una radiogridfia obtenida por el
dentista.

Cambios en la integridad de las piezas.

\

Las radiograffas rutinarias frecuentemente revelan la primera -
evidencia que hace que el odontblogo sospecha que la pulpa ha
muerto, como puede ser por ejemplo formacién incdmpleta de rafz
Las radiograffas son de gran utilidad para detectar rafces frac
turadas y reabsorvidas, fijaciones de piezas primarias sobre
gérmenes de piezas permanentes, dilaceraciones, desplazamientos
anquilosis, fracturas 6seas y cuerpos extranos. Es clésico el
uso de radiograffa para localizar cuerpos extrafios.

Evaluacién pulpar.

las radiograffas desempefian un papel principal en la evaluacién
y el tratamiento, Al apreciar la necesidad de tratamiento de la
pulpa, ayuda a determinar dentro de ciertos limites la profundi
dad relativa de la lesibn cariogénica y su proximidad a la pul-
pa. Permite evaluar el estado de los teiidos periapicales. Mues
tra la forma de la pulpa y forma la gufa mis consistente, dispo
nible para la obturacién de canales de la ralz y para evaluar

las alteraciones faciales. El1 &xito del recubrimiento de pulpa

o pulpotomfa, puede observarse en muchas piezas por la formacién
de un puente de dentina subyacente al drea de tratamiento. Se
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/

puede observar fallas en la destruccifn de ?a l&mina dura, co

reasorcifn interna

mo abscesos periapicales y ocasionalmente en
de la rafz.

Tipos de examen.

La radiografia para nifios puede dividirse arxbitrariamente en =~
tres categorias generales: 1) examen general de la boca; 2)

examen de areas especificas y 3) examenes egpeciales,

Examen general.

En la primera visita al dentista se deber8 realizar en el nifo
un examen completo de la boca y desde entongés deberi llevarse
a cabo peribdicamente.

La frecuencia de estos examenes deber@ regirse por la suscepti-
bilidad a las caries y el patrbn de crecimientc del individuo.
Como suplemento de dicho examen deberé de hacerse mordida con
aleta cada seis meses, y posiblemente cada tres meses, a un ni

o muy susceptible a caries.

Aungue la edad del nifio y su comportamientp puede determinar el
tipo de examen que se realice. Los nifios lactantes o pequefios
son a veces muy cooperativos; en este caso se pueden obtener
pelficulas laterales de mandfbula con la ayuda de los padres o -
ayudantes., Aunque las pelfculas extrabucales son menos Gtiles
para localizar lesiones interproximales incipientes , son de
gran ayuda para localizar cavidades mis grandes y de gran efec-
tividad, para localizar patologfas periapicales, anomalias den
tales, patrones de crecimiento deformados/ cambios debido a en-
fermedades generales y lesiones.
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Examen de §reas especfficas.

Patosis locales o lesiones que pueden examinarse con peliculas

intrabucales y también extrabucales. El examen puede consistir

en una pelicula periapical. En general los examenes éspecificos
de una &rea consiste en examenes para localizar lesiones Bseas

y objetos dentro de los tejidos blandos, evaluacibn de raices

mfiltiples y canales pulpares y examenes de senos y uniones tem

poramandibulares.

Examenes especiales.,

Los examenes especiales generalmente se hacen por una de dos:=
razones: 1) proporcionar una Area de informacibn especifica o

2) mostrar estructuras que no ven en las radiograffas dentales
normales.

En odontopediatria se hacen dos radiografias para obtener infor
macibén especifica, que son de especial importancia. La radiogra
fia cefalométrica; que se usa para determinar el crecimiento y
desarrollo del créneo del nifio y la radiografia de mano y nufieca
que se usa para determinar la edad 6sea del paciente. Las radio
graffas cefalométricas son generalmente proyecciones laterales
del créneo. Los trazos que se hacen de estas radiografias descu
bren matemiticamente el desarrollo del créneo del nifio. La radipo
graffa de mano y nafleca o de Indice carpal se hacen en una peli-
cula con o sin pantalla.

La palma de la mano se coloca en una posicifn plana sobre la pe

licula y apartada del cuerpo del nifio. y el haz del rayo x se di
rige perpendicular a la pelfcula. El nfimero de huesos carpales -
presentes y su tamafio correspondiente va a indicar la etapa del

desarrollo del niifio,
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Se hacen radiografifas para mostrar estructuras que no se ven en
las proyecciones dentales normales, comprenden las que se hacen
de lesiones de tejidos blandos y las que se hacen de 8reas no
faciales.

Tipos de peliculas.

Las radiogrdffas odontopedidtricas intrabucales y extrabucales
requieren clerto ntmero de varios tamafos y velocidades.

Peliculas Intrabucales.

La pelicula intrabucal mas pequefla es de (20x31 mm) y equivale a
# 1.0. mide 0.81x1.25 pulgadas, aunque se ha designado especifi-
camente en nifios que tienen pequefias cavidades bucales. Pueden
usarse como pelfcula periapical o en combinacifn con una ayuda -
de mordida con aleta.

pelicula periapical del (23x39mm). equivale # 1.1. mide 0.93x 1.
56 pulgadas, puede usarse para radiografias periapicales de pie
zas anteriores permanentes o como peliculas periapicales o de
mordidas con aleta para nifios mds jévenes.

La pelficula que se usa mis es ( 30x40 mm) equivale a # 1.2. Es

la pelicula de tamafio periapical adulto y mide 1.22 x 1.61 pulga
das. También se usa este paquete como pelicula oclusal para nifios
preescolares. En nifios que ya van a la escuela puede servir como
pelicula periapiacl, y si se usa como ayuda de mordida con aleta
constituye una pelicula ideal.

La pelfcula oclusal mide (56x75 mm) por tres pulgadas 2.1/4.

Pyede utilizarse para radiograffas oclusales en ambos lados y en
nifios mayores y también en algunos casos como pellcula de mandiibu
la lateral para nifos de muy corta edad.
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Pelfculas extrabucales:

Hay dos tipos de pelfculas extrabucales, las pelifculas sin pan-
talla y con pantalla. Estas pelfculas vienen en varios tamanhos
y la mis usada son (20x25 mm) pulgadas y 8x10 5x7 . La pelicula
sin pantalla de 5 x 7 pulgadas es la pelicula extrabucal que se
usa con mayor frecuencia en odontopediatria.

Las peliculas con pantalla, que se usan con chasis y con panta-
lla, tienen mayor velocidad y se usan principalmente cuando el
haz de rayor x tienen que atravesar gran cantidad de tejido;
_por ejemplo, las radiograffias del crénec y los de la articula -
cibn temporo-mandibular,

T&cnicas radiogréificas.

Hay dos técnicas para radiograffas intrabucales: a) la técnica
de paralelismo y b) &ngulo de bisectriz. Si las comparamos ob-
servamos que la té&cnica de paralelismo nos proporciona mejores

radiografias para el diagnéstico.

Los autores se inclinan por la técnica de paralelismo con cono
largo para nifios de mids edad que para nifios de menos edad, la -
técnica de angulo de bisectriz de cono corto cuando se necesitan

tiempos muy cortos de exposici6n de pelicula.

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la pelficula -
paralela al eje longitudinal de las piezas en el plano vertical
y paralela a las superficies bucales de piezas en el plano hori
zontal. El haz de radiacién se dirige perpendicular a la pelicu
la y las piezas en el plano vertical, y entre las piezas en el

. plano horizontal. Esta técnica produce im&genes radlograficas

que tiene un minimo de enlongacién y distorcibn y muestra la re
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lacibén adecuada a las piezas caducas con los gérmenes de las

pilezas permanentes,

La técnica de &ngulo de bisectriz se basa en el principio de -
triangulacién isométrica. Cuando la pelicula y las piezas for-
man un dngulo y el rayo central se dirige perpendicular a la
bisectriz de este &dngulo la imagen del diente en la pelfcula
tendrd la misma longitud que la pieza que se esta examinando.

El paciente generalmente mantiene la pelfcula en su lugar, se
usan los pulgares para las piezas superiores y los Indices pa-
ra las piezas inferiores.

Las ténicas de paralelismo y de &ngulo de bisectriz a veces
fracasan con nifios muy aprensivos. En estos casos a menudo es
posible llevar la pelicula a la boca del nifio son usar sostene
dores para la pelicula ni la mano del nifio; la pelfcula puede

ser sostenida por los dientes.

Las radiografias de mordida con aleta se forman para examinar
las coronas de las piezas y los surcos alveolares en ambos ar-

cos.

El haz de rayos X se dirige entre los dientes en el plano hori
zontal. En el plano vertical el haz de rayos X se dirige lige-
ramente hacia abajo para formar un &ngulo de 8 a 10 grados con
el plano oclusal,

Peliculas Extrabucales.

Para mandfbula y Maxilar.
Método lateral.
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En las radioproyecciones normales o perpendiculares al plano sa
gital medio, la mandfbula y el maxilar, en razén de sus formas

curvas, registran sus lados superpuestos.

Aunque tales registros son (tiles para determinaciones cefalomé
tricas ( telerradiografia), constituyen un obst&culo para la in
terpretacifn corriente ( exploracifn, identificaci6n).

La disocaciéin por paralaje, es decir, la radioproyeccifn no su

perpuesta de los lados, se obtiene:

1) Utilizando incidencias a través del espacio retromandibular
y ( entre el borde posterior de la mandfibula y las vértebras
cervicales y/o debajo del borde inferior de la mandibula.

2) Colocando la pelicula ( chasis) frente ( paralela) al sector
gue Sse examina.

Los distintos sectores de la mandfbula y el maxilar, en conse-
cuencia, deben "pasar" frente a la pelicula para obtener su re
gistro completo. Esto explica la clésica denominacifn de "des-
file del maxilar" dada por Belot al método, y en el criterio
mis creciente de Voluter de considerar radiogr&ficamente cada
sector de la mandfbula como una " unidad técnica".

Procedimiento con avance y giro de la cabeza.

Este procedimiento en el cual se utiliza la via retromandibular
permite radioproyecciones practicamente ortogonales de los sec
tores posteriores ( sin la superposicidn del hueso hicides).

Técnica:
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posicién de la cabeza; Posici6n I. Desde esta posicifn la cabe
za debe hacerse avanzar ( hiperextencién) el méximo posible y
girar hacia el lado a radiar ( giro mé&ximo cuando se trata de
la regi6n anterior y minimo de la posterior)., De este manera -

de " abre" el espacio retromandibulaxr.

Posici6n de chasis: Vertical: en contacto y paralele a la "uni
dad" a radiar. El arco cigomitico, en la regidn posterior, y -
la nariz, en la anterior, contribuyen a mantener esta posicién

cuando no se utiliza portachasis.

Direccién del R.C. : Retrogonional-intermaxilar ( oclusal). An
gulacifén. Vertical: regiln anterior, ligeramente negativa, pos
terior O. Horizontal: varia segln la " unidad".

Entrada y salida: por el " trif@ngulo retromandibular", determi
nado por el borde posterior y la prolongacién del borde infe -
rior de la mandfbula y la ap6fisis mastoidea.

Distancia foco-piel; "corta"

La radioproyeccién que se obtiene al dirigir los rayos (R.C.)
oblicuamente por debajo del borde inferior de la mandibula, da
registros notablemente distorcionados; en consecuencia, esa di
reccibn debe reservarse para los casos en que no sea posible
utilizar la cabeza en hiperextencidn.

Dentro del método lateral, figuran otros procedimientos en los
cuales la relacibén cabeza/chasis no es vertical: asf se indica
inclinada sobre el horizonte ( Ennis y Berrey, Bertrand) oicli
nada debajo del horizonte ( Hepple, Johnson), y también horizon
tal ( PFiles). la relacibn vertical es la mas c6moda y préctica
en la odontologia.
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METODO FRONTAL.

Con los procedimientos laterales es posible registrar parte de
la regibn de la mandfbula-maxilar m&s dlla de la lfnea media
(diente anteriores del lado opuesto); sin embargo, esta infor-
macién puede no ser suficiente para el examen de la regién an-
terior ( localizaciones), por lo cual deberd recurrir a los
procedimientos frontales complementarios para la mandibula y .
el maxilar o exclusivamente para la mandibula.

Procedimiento frontal "oblicuo"

Té€cnica:

Posicibn de la cabeza: Posici6én I ( omuy préxima). Punta de la
nariz y mentdn en contacto con el chasis.

Posicibn del chasis: iclinado en grado variable ( segfin el ta-
mafio de la nariz). Cara de exposicibén perpendicular al plano
sagital medio. Direccibn del R.C. : Subinifn-incisal. Angula -
cién: Vértical aproximadamente-~20° , Horizontal 0O®

Entrada y salida; aproximadamente a 4cm debajo del inibn coin-
cide con el plano sagital medio y llega oblicuamente a la pell
cula después de atravesar el punto de contacto entre los centra
les( punto incisivo superior).

Distancia foco-piel: "corta" o "minima". Para el uso de la Gl -
tima distancia ( radiogré&ficamente mejor) debe utilizarse como
excepcifn un diafragma de mayor calibre, a causa de que el acer
camiento disminuye el cfrculo de radioproyeccién.
Procedimientos frontales " ortogonales"

Para obtener la radioproyeccién frontal ortogonal, con lo cual

se logra un amplio y Gtil registro ( no isométrico) de mandibu-

las maxilar, se procede asi.
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T&cnica:

Posicién de la cabeza: Posici6n I ( dentadura en posicibn ini -
sién).

Posicifn del chasis: Vertical, con cara de exposicifn panalela
al plano fwontal. Para ello, es necesario apretar la nariz con
el chasis y mantener &ste ( minimamente) separado del mentdn.
Direccién del R.C.

Subinibn-incisal. Angulacifn: Vertical 0°( 90°respecto a la ca
ra de exposicién del chasis), horizontal 0?

Entrada y salida: por debajo del ini6n, pasa " tocando" los &n
gulos mesiales de'los cuatro centrales llegando perpendicular-
mente a la pelicula, a nivel de la comisura labial.

Distancia foco-piel: "Mfnima" ( exclusiva).

PARA LA SINFISIS.

En los casos en los cuales s6lo sea necesario informacibn rela
cionada con la sinfisis ( localizacifén de cuerpos éxtraﬁos),
la radioproyeccidn ortogonal de la misma puede lograrse ( més
isométrica) colocando el chasis debajo de la nariz y en contac
to con el mentdn ( chasis oclusal).

En este caso el R.C. debe dirigirse perpendicularmente a la pe
licula atravesando el centro de la sinfisis.

A causa de espesor &seo, que como onstdculo presentan las vér-
tebras cervicales, ninguno de los procedimientos frontales,
aun siende infracraneanos, pueden conducirse con poca penetra-
cifn ( aparato de bajo kidlovoltaje).

La distancia "mfnima" ( + penetracifn) atenia bastante este

obstéculo pero no llega a eliminarlo ( précticamente), en con-
secuencia, en interpretacifn siempre debe tenerse en cuenta "
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" la presencia de las vértebras" ( espesor, forma irregular,
discos).

En lo que respecta a la sinfisis cabe agregar que su registro
libre de superposiciones s6lo puede obtenerse ortogonalmente

mediante el tubo de Ott.

Procedimientos submentoniano ( para la sinfisis) de Bretton.

Se conduce con la cabeza en posicidn I ( boca cerrada) colocan
dc un paquete oclusal debajo del mentén, paralelo a la linea
comisura labial-16bulc de la oreja, y manteniendo en posicibn
mediante un soporte plano ( pantalla submandibular).

Los rayos ( R.C.). con una &ngulacién horizontal de 0°y verti-
cal de 35°- 4)¢ entrando por el borde libre de la apbfisis al-
veolar debe dirigirse perpendicularmente a la bisectriz del &n
gulo formado entre el cuerpo de la mandibula ( sinfisis) y el
- plano de la pelicula.

PARA SENOS MAXILARES.

Método frontal

Para lograr el registro de los senos maxilares libre de la su -
perposici6én del pefiasco, resultan practicos los procedimientos
de Waters, De Grashey o de Blodeau.

Procedimiénto de Waters.
La relacién cabeza/chasis se controla mediante el &ngulo forma-

do entre la linea basal cantoneatal y el plano del chasis.

Té&cnica.
Posicibn del chasis: Vertical. Cara de exposicién perpendicular
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al plano sagital medio.

Posicifn de la cabeza: erecta ( boca cerrada), extendida de mo-
do que la 1linea basal forma un &ngulo entre 37° 45°con el pla-
no del chasis y centrado.

Direccibn del R.C.

Sagito-nasoespinal. Angulos: vertical 0O°y horizontal 0?

Entrada y salida: por encima del punto lambda, coincidiendo

con el planc sagital medio, pasa por la espina nasal anterior

( altura a la de la nariz) y llega perpendicularmente a la peli
cula.

Distancia foco-piel: "larga,"corta o minima!

Procedimiento de Grashey

Se diferencia de la anterior finicamente por: posicibn de la ca~
beza.

Erecta, con midxima apertura bucal, de modo que hagan contacto
con el chasis ( eje mayor) la punta de la nariz y del ment6n.
La posicién del chasis, direccidn del R.C. ( y distancias foco
piel) son iguales que para el procedimiento de Waters.

Procedimiento de Blondeau.

Se diferencia de los anterior por:

Posicibn de la cabeza: Erecta, con boca cerrada, de modo que ha
gan contacto con el chasis ( eje mayor) la punta de la nariz y
el mentén. Direccidn R.C. ( angulacibn vertical): Sagito-nasoes
pinal, &ngulos vértical + 20°, horizontal O!

Método lateral.

No existen diferencias fundamentales entre los procedimientos la
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terales propuestos por diversos autores. La relacifn cabeza/
chasis es la misma, variando sblo ligeramente la ubicacién del
punto de entrada.

Procedimientos lateral.

Técnica: Posicidn del chasis

Vértical. Cara de exposicibn paralela al plano sagital medio.
Posicién de la cabeza:

Posici6n I. P6mulo centrado en contacto con el chasis.
Direccibn del R.C.

Angulacibn: V&rtical 0% horizontal 90°?

Entrada y salida: Por el punto donde se cortan las lineas tago—
ala de la nariz con el perpendicular que pasa por el dngulo ex-
terno del ojo. El R.C, despuBs de atravesar los dos senos puer-
puestos, llega perpendicularmente a la pelicula.

Distancia foco-piel: "larga y "minima"; est& Gltima distancia
esté indicada para obtener mayor definci6n del seno interesado
( Mas cercano a la pelifcula).

Método Axial.

El registro axial de los senos se logra con los procedimientos
gue se describen para laaxticulacién témporo-mandfbular,

El registro de uno de los senos(limites) pue e obtenerse bien
con el procedimiento intraoral de Balters, utilizando paguete o
chasis oclusal.

Para la articulacion tempora/mandibular o ATM

Por estar ubicada esta articulacibn en la base del crineo, rodea
da de formaciones Oseas densas ( pefasco, etc)., en las radiopro
yeccciones cefalicas normales ( ortogonales) laterales y fronta-
les se pierde précticamente su visibilidad; en consecuencia, para
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Iograrla debe recurrirse las radioproyecciones oblicuas. Dada
la importancia de la ATM, informales sobre algunos de los nume
rosos procedimientos ( radioproyecciones) mediante los cuales

se podréin obtener registros laterales, frontales y horizontales.

Método lLateral.

El método lateral comprende procedimientos transcrane:nos e in~-
facraneanos. Por consiguiente, el punto de entrada del R.C. se

encontrd en los primeros por arriba y en los seqgundos por deba~-
jo de la linea basal,

Procedimientos laterales transcraneanos.

Con los procedimientos transcraneanos se obtiene un registro
més completo del espacio articular, lo cual permite que pueda
ser mejor interpretada la relacibn cavidad glenoidea/cabeza del
c6bndillo.

Los procedimientos normalizados Standard propuestos para mejorar
la radioproyeccifn del espacio articular son numerosos; la mayor
parte de ellos se caracteriza por utilizar la relacidén/cabeza/-
chasis invariable para todos los sujetos, esto es, una radiopro
yeccién fija en todos los casos, constituyendo los procedimien-
tos con radioproyeccién fija "fijos"; en otros, en cambio. la
relacién cabeza/chasis varfa de acuerdo con la conformacibn ana-
témica de la cabeza de cada sujeto, constituyendo por esto los

procedimientos con radicproyecciones variable.

Procedimientos fijos.

Algunos procedimientos "fijos" pueden ser concluidos libremente
({ Giliis, Low modificado); otros, mediante el auxilio de posicio

nadores ( Lindblond, Blackman, Freese).
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Procedimiento indicado por McCall y Wald.

Técnica:

Posici6én del chasis: Vertical. Sostenido con las manos (dedos)
y hombro del paciente.

Posicién de la cabeza: Posicién I. Plano sagital medio parale-
lo a la.cara de exposicién del chasis. Trago en contacto, cen-
trado.

Direcci6én del R.C.: Angulos: Vertical + 15°( & + 20°), horizon
tal 90?

Entrada y salida: por un punto situado a 5 cm ( § 6cm) sobre el
porién coincide con el plano biauricular y llega oblicuamente

a la pelicula después de atravesar el cfndilo de lado por radiar
Distancia foco-piel: "Corta"

Advertencia sobre la posicién de la cabeza.

Algunos procedimientos normalizados se efectfian con la cabeza
erecta ( Lindblond, Schier, Graddock, Blackman), otros autores
con la cabeza iclinada o bien sobre el horizonte ( Updegrave)
o debajo del mismo ( Johnson) y también horizontal ( Files).

Muchos investigadores, sin embargo, consideran radiogré&ficamen
te 6ptima la posici6n erecta de la cabeza, porque, en otras po
siciones, el espaclo articular experimenta alteraciones provo-
cadas por la accién lateral de la gravedad y/o la presién.

Procedimientos laterales infracraneanos.

Los procedimientos laterales infracraneanos ( debajo de la 1i-
nea basal} o transfaringeos, como los denominan algunos autores
comparados los transcraneanos, tienen la desventaja de que los
registros obtenidos no pueden controlarse el espacic articular.
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En cambio tienen la ventaja de que:

1.~ Dan comparativamente mayor visibilidad y detalle de 1la ca-
beza del céndilo ( Prdcticamente sin superposicifn).

2.~ Pueden conducirse con aparatos de bajo kilovoltaje (menor
espesor de los tejidos).

3.- Son mds ficiles de conducir.

Entre los numerosos procedimientos laterales ( La tour, Frenex
Steinhardt, etc.), los de Parma y de Lacronique se consideran

bé&sicos.

Procedimiento de Parma.

Este procedimiénto cldsico ( medicina y odontologia) se carac-
teriza por el empleo de la distancia para radiografia.

Técnica:

Posiciofn de la cabeza: Posicién II. Con la boca bien abierta
( mejoxr, mantenida con un soporte). Objeto: hacer que el c6ndi
lo avance y salga de la cavidad glenoidea, para obtener mayor
visibilidad del mismo.

Posicién del chasis: Vertical: Paralelo al plano sagital medio
centro en contacto con el céndilo.

DirecciSn del R.C.: Bicondilionar. Angulos: Vertical 0°, hori-
zontal 90°?

Entrada y salida: por el c6ndilo opuesto ( condilién externo)
sale por el condilién por radiar y llega perpendicularmente a
la pelicula. ( Se trata de una radioproyecciSn ortogonal res -
pecto a la cabeza del paciente, pero no ortogonal respecto a
la cabeza del céndilo).

Distancia foco-pief: "Mfnima".
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Procedimiento. de Lacreonique

Este procedimiento, que tlene por via de radioproyeccién la

escotadura sigmoidea.

T&cnica:
Posicién de la cabeza: Posici6n I. Con boca abierta. Objeto:

ademds de hacer "salir" el c6ndilo ( visibilidad), abre el es
pacio escotadura sigmoidea-arco cigomdtico.

Posicién de chasis: condilién centrado en el contacto con el
chasis.

Vertical. Cara de exposicién paralela al plano sagital medio.
Direccién del R.C.

Sigmoidea~condilar. Angulacibén:Vertical-5° -10? horizontal
BG°-85¢

Entrada vy salida: en la linea trago~ ala de la nariz aproximgf‘
damente a 2 cm delante del trago ( cefalométricamente debajo
del eigién). los radyos centrales entran por la escotadura sig
moidea y- l1legan oblicuamente a la pelicula despu€s de atravesar
el cofidilo opuesto.

Distancia foco-piel: "Corta".

Es interesante seflalar que la escotadura sigmoidea resulta ra-
diogrdficamente mayor gue lo es anatSGmicamente, en razén de
que con frecuencia el hueso situado inmediatamente debajo del

borde libre es de minimo espesor.

Procedimiento combinado.

Actualmente, algunos autores ( Blanc) indica como prédctica y
como da la combinacidén de los procedimientos de Parma y Lacro-
nique, esto es, un procedimiento en la cual se utiliza la dis-
tancia minima y como entrada la escotadura.sigmoidea.
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Con este procedimiento conbinado, fd4cil, en casos excepcionales
puede lograrse registros utilizando paquetes oclusales o aun
retroalveolares, en tales casos, ademds del necesario uso del -~
filtro adecuado son de uso obligado pelfculas de gran répidez

0 sensibilidad.

Procedimiento unilateral de Zimmer.

En los procedimientos unilaterales, la radioproyeccién puede

ser hecha en sentido péstero-anterior, como en el de Hofrath,o
bien en sentido &4ntero-posterior, como en el Zimmer, Con ligexas
modificaciones que no alteran el procedimiento, describimos el
de Zimwmer, con el cual se obtiene el registro de la ATM, inscri
to dentro de la radiolucidez de la 6rbitra y, en los casos favo

rables ( mdxima apertura bucal), el registro ( frontal) del espa
cio articular.

T&cnica:

Posicifn del chasis: Detris de la cabeza, inclinado hacia atrés
formando un &ngulo de + 60°con el horizonte ( piso) y a la vez
otro &ngulo de 60°respecto del plano sagital medio.

El chasis puede ser sostenido con la mano ( palma) del paciente
pero, como en la mayoria de los casos, resulta mds seguro un por
tachasis. '

Protegiendo la mitad del chasis ( pelicula de 18 x 24 cm) con una
mascara pudden obtenerse los registros de ambas articulaciones

en la misma pelicula.

Para un solo registro es muy pradctico el uso del chasis oclusal.
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Posici6n de la cabeza: Posicién I, boca con apertura mdxima. Pa
ra favorecer la posicién del chasis puede girarse levemente ha-
cia el lado contrario por radiar.

En contacto con el chagis la regién occipital y el cuello del
lado por radiar.

Direcci6én del R.C. Orbita-céndilo. Angulacién (promedio) verti-
cal + 30°; horizontal 30°.

Entrada y salida: por un punto situado en el cuarto sfpero-inter
no de la 6rbita, pasa por el céndilo por radiar y llega perpendi
cularmente a la pelficula.

Distancia foco-piel: "cortd" o "larga" ( se irradia directamente
el cristalino).

Procedimiento Bilateral de Clemmentschitsch.

El registro simultdneo de ambas articulaciones puede hacerse con
el procedimiento de Clementschitsch, en la cual se utiliza una
radioproyeccién pSstero-anterior.

En el registro simulténeo de ambos céndilos, éstos aparecen mar-
ginados pero con suficiente visibilidad para informarse sobre el
tamafio , forma y grado de iclinacién ( vertical) del eje mayor o
" transversal, etc.

Técnica:

Posici6n del chasis: Vertical. Eje mayor horizontal. Cara de ex-
posicién perpendicular al plano sagital medio.

Posicién de la cabeza: Posicién I. (inical), boca con apertura
maxima.

La cabeza se flexiona de modo que el plano sagital medio coinci-
da con el eje menor del chasis y la frente haga contacto con &s-
te.

Direccién del R.C. Subinién-nasién. Angulacibn: vertical 0°,
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horizontal 0°.

Entrada y salida: por debajo del inifn, coincide con el plano
sagital medio y llega perpendicularmente a la pelfcula después
de atravesar el nasién.

Distancia foco-piel: "Larga" o "mayores".

MEtodo Frontoaxial.

Para el examen complementario de ambas articulaciones ( para
controlar y comparar las variaciones experimentadas por los es
pacios articulares en los movimientos de lateralidad), estédn in
dicados algunos procedimientos transcraneanos en los cuales las
radioproyecciones tienen prédcticamente la direccién del plano
bisector al angulo formado entre los planos frontal y horizontal.

Procedimiento de Gomez Mattaldi-Gully.

Adelantamos que, ademis, el procedimiento puede resultar de uti
lidad en casos de fractura, ya que con €l se obtiene informacién
sobre la sinfisis ( libre de la superposicién de las vértebras

cervicales) e informacién simétrica de senos, de arcos cigoméiti

cos, ramas ascedentes de la mandfbula.

Técnica:

Posicién del chasis: Inclinado aproximadamente 45°, con su eje
mayor horizontal ( si no se dispone de posicionadores, el chasis
apoyada entre el cuello y el pecho puede sostenerlo fdacil y ctmo
damente con las manos el paciente.

Posici6fn de la cabeza: Posicién I ( recta), con la punta del men
t6n centrada y en contacto con el chasis ( eje menor}.
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Direccién del R.C.: Sagito-gnatidn. Angulacion: Vertical, -
aproximadamente 45 °; horizontal 0°.

Entrada y salida: El R.C. por un punto situado en la sutura
sagital o interpariental, pasa por el medio de la lfinea que
une los puntos cigién de ambos lados, y llegar perpendicular
mente a la pelficula después de atravesar el punto gnatién.
Distancia foco-piel: "Corta" o "minima" .

Examenes completos de la boca.

En el examen radiolégico completo de laboca deberdn examinarse
los dientes y sus estructuras de soporte. Este examen depende
bésicamente del tamafio de la cavidad bucal y de la cooperacién
del nifio que se estd examinando. A causa de las diferencias

en la cooperacién del paciente, el tamafio de la boca y el nlme
ro de pilezas presentes, la discusién sobre lo que de aquf en
adelante hagamos se basard en la divisi6n arbitraria de pacien
tes odontopedidtricos en cuanto grupos de edades: a) lactancia
b) edad de la denticién primaria, c) edad de denticifn mixta y
d) edad de la denticién permanente.

Edad de 1 a 3 anos.

En esta categorfa de edad el paciente es a menudo incapaz de
cooperar. Con excepcién de caries incipientes interproximales,
las peliculas de mandfbula lateral proporcionar&n la informa-
cibén mis adecuada a este grupo de edad; é&sta incluye desarro-
llo y cdlecificacién de las piezas, anomalias y cualquier pato
sis seria. Se usa como oclusal una pelicula intrabucal en el
&rea anterior.
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Edades de 3 a 6 anos.

El nifio de esta edad puede aprender a tolerar la pelicula in-
trabucales. Pueden usarse pelfculas de ( 23x39mm) equivale a
# 1.0 y 1.1., puede hacerse un examen completo con 12 pelicu-
las, seis anteriores; cuatro posteriores y dos con mordida
con aleta. Es importante que este examen muestre la dentadura
caduca y los gérmenes de piezas permanentes en desarrollo.

Edades de 6 a 12 anos.

Los nifnios de esta categoria son generalmente muy cooperativos
y tolexan satisfactoriamente peliculas intrabucales. Se reco-
mienda un examen de 14 peliculas. Se usa una pelfcula nfimero
( 23x39mm) equivale # 1l.1. para piezas anteriores y nfmero

( 30x40mm) equivale # 1,2. para dos piezas posteriores y mor-

dida con aleta.

Edades de mis de 12 anos.

El examen completo de la boca de esta categorfa deberd consis
tir en por lo menos veinte imdgenes, se necesitan cuatro imdge
nes periapicales y dos de aleta con mordida de las piezas mo-

lares permanentes.

Radiografia oclusal.

La pelfcula oclusal se usa principalmente en nifios de mds edad
pero puede usarse una pelicula periapical para adultos, en ni-
flos de corta edad y lactantes, usando la misma técnica.

Estas peliculas se utilizan para examinar &reas de la dentadu
ra permanentes a las que se ven normalmente en peliculas peria

picales.
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La pelfciila se mantiene en el plano oclusal entre la piezas den
tales de amnos maxilares y se dirige el rayo perpendicularmente
a la bisectriz del &ngulo formaddé por la pelicula y las piezas

del &rea que se esti examinando.

Té&cnicas de mandfbula lateral.

La pelicula que se usa generalmente para esta proyeccién es una
12x17cm. sin pantalla en un sostenedor de pelifcula de cartén.
Para nifios muy pequefios puede usarse una pelicula oclusal. Se
sienta al nifio con el plano sagital perpendicular al suelo y el
planc oclusal paralelo al suelo. Se empuja la barbilla hacia
adelante para mantener la distancia entre mandibula y columna
vertebral. Se utiliza un cono corto, y el rayo central del haz
de radiacifn se dirige para que incida en un punto inmediatamen
te superior y medio del &ngulo de la mandfbula opuesto al lado
que se estd examinando. El rayo central se sitfia de tal manera
que salga en posicién inmediatamente anterior al &rea que se
examina y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a é&l.
La pelicula se mantiene entre la palma de la mano del paciente
y el pdmulo con los dedos curvados sobre la parte superior de -
la pelicula tocando el crdneo para lograr estabilidad. La nariz
en las &reas anteriores y el arco cigomidtico en las posteriores
pueden ayudar a estabilizar la pelicula. Se coloca de manera que
esté perpendicular en su mayor grado posible al rayo central en
los planos horizontal y vertical. Con un kilovoltaje miximo de
65 y 10 miliamperes, el tiempo de exposici6én promedio es de un
segundo. El rayo central se dirige desde atrfs de la rama del
maxilar opuesto cuando es posible se dirige por debajo del cuer
po del maxilar opuesto.

Radiograffia panorémica.
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Este tipo de radiograffa se utiliza para examinar ambos: maxi-
lar y mandibula.

Las radiografias panordmicas examinan no s6lo las piezas y el
hueso de soporte del &drea, sino también ambos maxilares comple
tos. La nitidez de las estructuras no estln tan bién definidas
como las radiograffas intrabucales. La gran ventaja de las ra-
diograffas panor8micas incluye el hecho de poder examinar &reas
enteras de la mandfibula, son por lo tanto,.muy fitiles para exa
minar a pacientes con malos reflejos de mordida o trismus, ni-
nos que no son cooperativos para abrir la boca por ningfina ra-
zén.

Procedimiento en cuarto obscuro.

El cuarto obscuro deberi estar sin luz, limpio, sin polvo, y
bien ventilado. El equipo deberd comprender una luz de seguri-
dad, tanques para procesar. Deberd conservar las soluciones de
pfocesado en su fuerza mlxima, cambi&ndolos constantemente.
Todas las radiograffas terminadas deber&n ser montadas para po
der hacer una fdcil consulta, pueden obtenerse a cualquier ni-

mero y tipo de examen.

La importancia de conservar las radiograffas nunca podrd exage
rarse. Estas pelfculas tendrdn no s6lo valor diagnéstico futu-
ro para comparaciones, sino que tambié&n son importantes por ra
zones legalés.

Riesgos y proyeccién de los rayos.

Los riesgos de los rayos X se deben al hecho de gue son una ra
diacidén ionizante. Estas radiaciones han producido efectos pa-
tol6gicos en nifios, cuando se observan en dosis grandes. El
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uso continuo de la radiacidén para el diagndstico es asencial en
la odontologfa moderna.

Tiempo de exposicifn y técaica de revelado.

Una buena radiografia depende tanto del adecuado tiempo de expo
sicifén y las técnicas de revelado como de la colocacién de la
placa, la posicién del cono y los puntos de incidencia del rayo
central. Existe una tendencia cada vez mayor al uso de revelado
res automidticos que pueden recomendarse, dado el alto estandar
logrando en las radiograffas tomadas con estos equipos.
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CAPITULO 1V

OPERATORIA DENTAL

Principios de operatoria dental.

El objeto de la preparacién de la cavidad, es la remocién del
material carioso. Se proyecta la cavidad teniendo en cuenta
los posibles futurcs sitios de ataque y una vez terminada, se
la restaura con un material adecuado para devolver al diente
su forma correcta. Tanto los dientes temporarios como perma-
nentes responden a s2stos principios. Se recomienda durante
la preparacién de cavidades.

1. Eleccifn del lugar de acceso.

2. Establecer su forma.

3. Eliminar la caries.

4. Establecer la forma de resistencia y retencién.
5. Pulido y limpieza de la cavidad.

Los pasos antes mencionados van unidos el uno con el otro vy,
por lo tanto, no preden considerarse como actividades separa
das, sobre todo si se emplean instrumentos de alta velocidad.
Sin embargo, el operador gue tenga en cuenta estos pasos es-
tard preparado para evaluar la preparacifn de sus cavidades
y para hallar la manera de perfeccionar su técnica.

1. Acceso.

Las preferencias del operador y, en cierta medida, la conduc
ta dei paciente, determinarin el uso gue ha de hacerse del
instrumento de alta velocidad y manual. (Se recomienda una
fresa larga, de fisuras planas y cfnicas de acuerdo con el
tamafio del diente y las dimensiones de la cavidad proyectada;
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para cortar la mayoria de las preparaciones). Una vez que se
ha explicado al nifio el ruido de la turbina y el refrescante
del rocfo que recibiri. El corte debe comenzar en las fosas
y fisuras oclusales. Se reduce el riesgo de exposicibn pul-
par inadvertida limitando inicialmente la cavidad a 0.5 mm.
en sentido pulpar con la unién amelodentinaria; esta profundi
dad se mantendra en las paredes pulpar y axial. Ello permiti
ré la colocacifén de suficiente cantidad de material reparador,
tanto en su fuerza como su retencibén. Esta profundidad tam-
bién asegura la eliminacién de caries incipientes del esmalte
y revela posiblemente las caries de la dentina que esté&n soca

vando el esmalte.

El tamafio pequefio de la lesibén de clase III, hace aconsejable
el uso de instrumental de baja velocidad desde su comienzo.

A menudo, esta es la mejor manera de mantener una cavidad bas
‘tante peguefia como para que resulte estéticamente aceptable.
Es recomendable que se aplique tanto en los dientes tempora-
rios como en los permanentes. El tamafic de la fresa debe es-
tar de acuerdo con el tamafio del diente, las dimensiones de

la cavidad proyectada y la ubicaci6én relativamente superficial

de los cuernos pulpares en los dientes temporarios.

2. Forma de contorno.

Black identific6 las fosas fisuras y las superficies de con-
tacto interpréximales como las &reas particularmente suscepti-
bles a las caries. Recomendd incluir en la preparacibn de ca-
vidades estas &reas de peligro, de manera que los bordes de la
cavidad y el material de preparacifén quedarn en una &rea auto
limpiante o de fécil limpieza., &Esto significa que la cavidad

de clase I no debe limitarse a la caries; la forma de contorno
incluir8 las fosas y fisuras de todas las superficies oclusa-
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les. Cuando los bordes de la cavidad no alcanzan una &rea
autolimpiante, auventa la posibilidad de que més adelante se
produzca un nuevo deterioro de los tejidos. De manera simi-
lar a la caja interproximal en una cavidad de clase II debe
permitir el pasaje de la punta de un explorador entre sus bor
des y el diente adyacente en tres direccicnes: bucal, lingual
y gingival. 86lo entonces los bordes interproximales serén

autolimpiantes.

Las cavidades de clases III y V difieren en las clases I y II
porque su forma s6lo debe incluir la lesién de la caries. Si
se observan los principios de la preparacibén de cavidades de
las clases I y II se llegari a una innecesaria destruccibn del
diente cuando se trata de reponer una lesifn incipiente de cla
se III. 8Sin embargo, una descalcificacibn de esmalte adyacen-
.te a una lesidn de clase V exige la ampliacidén de la cavidad
correspondiente a &sta, para incluir esa drea y prevenir la

recurrencia de caries.

3. Eliminacibén de tejido cariado.

A menudo que se realice un tratamiento indirecto de pulpa, de
be dejarse a la cavidad exenta de caries antes de introducir
cualquier material de reparacifn, incluyendo bases. La forma
y profundidad recomendadas darén una cavidad libre de caries
si la lesibn inicial es pequefia. Pero si quedara el tejido
cariado, debe extraerse con fresa redonda de baja velocidad y
con cucharilla. Se insistiri en especial en extraer todo ma-
terial blando y oscuro de la unién amelodentinaria; con fre-
cuencia este material se mantiene por debafo de las cfispides.
Si se lo deja, avanzard hacia la pulpa, ademis de socavar el
esmalte hasta provocar fractura de la clispide. Se prefieren
las fresas redondas utilizadas a baja velocidad en relacibn
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con las cucharillas porque €stas filtimas si est&n muy afila-
das, extraen mis material de lo que es clinicamente necesa-
rio. En dientes asintomiticos resulta aceptable dejar la
dentina dura, manchada en la base de la cavidad si su extrac
cibn, en opinibn del odontSlogo, darfia lugar a la exposicibn
de la pulpa.

4. Resistencia y forma de retencién.

La facilidad de su manipulacifn, su bajo costo y sus resulta-
dos demostrados con el tiempo, hacen de la aleacibn de amalga
ma el material de eleccifn para todas las cavidades posterio-
res en nifos y, en algunos casos, para reparaciones anterio-

res. Hasta en tanto no se tengan mejores adhesivos, la reten
cién de material reparador que reemplaza el tejido cariado de

be lograrse por medios meclnicos.

La reparacibn estara sujeta a fuerzas gue tratan de desplazar
la en sentido distal o interproximal; el disefic de la cavidad
debe tener en cuenta este problema. Una profundidad mfnima
de la cavidad de 0.5 mm. de la pulpa a la unién amelodentina-
ria sera suficiente para recibir el volumen de material repa-
rador que le dé la fuerza necesaria, Una excepcifn la consti
tuye el &ngulo de la linea axiopulpar de las cavidades clase
II que debe ser redondeado, socavado © anclado para que pueda
recibir mayor cantidad de material restaurador en este punto
débil. La debilidad puede estar agravada por el trauma de
las clspides opuestas y por la tendencia a trazar surcos ana-
témicos excesivamente profundos en la reparacibn.

Se recomiendan &ngulos internos redondeades para los dientes
temporarios y permanentes. Las ventajas son triples; prime-
ro, reducen la tensibn dentro del diente como resultado de

las fuerzas masticatorias; segundo, los &nculos de linea re-
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dondeada permiten la f8cil condensacibn de la amalgama; terce
ro, existen menos oportunidades de exposicibn del cuerpo pul
par; cuando se usa una fresa redondeada en comparacibn con la
fresa de cono invertido; tanto la inclinacibén de la fresa co-
mo la forma del contorno de la cavidad son tan variables que
convierten en teorfa &sta ventaja. La principal desventaja
de los &ngulos en linea redondeada es que son més diffciles
de ver y evaluar que los mds agudos de lineas rectas. Por es
te motivo el odontSlogo con sentido de autocritica insistird
respecto del uso de &ngulos de linea intexna aguda y, con
excepcibn del &ngulo de la linea axiopulpar, se verd justifi-
cado por ello, ya que no existen pruebas clinicas de que se
produzcan efectos desfavorables en dientes temporarios. Los
dngulos de la linea externa se tratarén en relacibn con cada
tipo de cavidad.

Los surcos, huecos o pernos de retencifén pueden colocarse en
la dentina a una profundidad de 1 a 2 mm. préximos a la unién
amelodentinaria de manera gue no debiliten el esmalte. La
profundidad e inclinacién de estos auxiliares de retencién,
sobre todo pernos, deben tener relacibn con el tamano del
cuerno pulpar, su localizaci6n y la prominencia cervical Ze
esmalte en molares temporarios; debe evitarse la exposicién
de la pulpa o la membrana periodbntica.

El &ngulo de 90° en el borde cavosuperficial da por resulta-
do el adecuado sostén de la amalgama y los prismas del esmal-
te por la dentina; los &ngulos mis agudos son responsables
del deterioro marginal. Esto ocurre porque los prismas del
esmalte, tienen una posicién de 90° en relacién con la unién
amelodentinaria, con la superficie del esmalte. También fa-
cilita el modelado de la amalgama. Esto debe tenerse en cuen
ta para el terminado de la cavidad, sin tomar en considera-

ci6n la gran variacibn de un diente a otro en cuanto a incli-
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nacién de las clspides.

5. Pulido y limpieza de la cavidad.

En la etapa final de la preparacién de la cavidad es indispen
sable dejar bordes bien terminados y con buen sostén y una ca
vidad libre de restos de tejido desvitalizado. En el piso de
las cajas interproximales de molares temporarios se pueden
utilizar con cuidado pulidores del borde gingival para extra-
er los fragmentos de esmalte débil; se recomienda su uso como
rutina en la terminacibén de cavidades de clase II en molares

permanentes.

Proteccién de la pulpa.

En este momento es importante que el odontflogo reconozca el
dafic potencial que puede provocar en la pulpa, la preparacién
de la cavidad. Por un lado, ha quedado documentadoc que la
preparacibn aparentemente atraumética de una cavidad ocasiona
histol6gicamente dafio pulpar; claro que cuando mds amplio sea
el uso de fresas durante la preparacidén de la cavidad, mds se
ria la patologia pulpar. Por la otra parte, el paciente rara
vez se queja de dolor después de la reparacidén. Esto no sig-
nifica necesariamente que no se haya producido dafo pulpar,
sino que el mismo es subclinico y, en general, reversible.

La pulpa puede responder desfavorablemente a los siguiéntes

elementos irritativos:

Cambios térmicos,
Deshidratacibn,
Vibracibn/presibn,
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Cambios térmicos.

Es un hecho aceptado que todas las fresas accionadas a gran
velocidad, deben ser enfriadas con agua ¢ una combinacién de
aire y agua. La finalidad de esto es de reducir la produc-
ci6n de calor en la dentina, que pasari a la pulpa. Sin em-
bargo, las fresas de alta velocidad desintegran la estructu-
ra dentaria con tal rapidez que el calor no alcanza a pene-
trar hasts la proximidad de la pulpa. Ademis, el rocio re-
frigerante de aire y agua reduce la visibilidad cuando se
trabaja en el arco superior, por visién indirecta.

Cuando se emplean bajas velocidades (500 rpm) sin mediocs re-
frigerantes, se vera cierta destruccibn transistoria de capa
odontobléstica. A medida que aumenta la velocidad de las
fresas (sin enfriamiento), el dafio producido toma la forma
de vacuolizacibn de los odontoblastos y aspiracibn de sus ni~
cleos. Cuando la velocidad de la fresa no refrigerada supera
los 3000 rpm (todavia dentro de la escala de baja velocidad)
e) dafio 'ya no se limita a la pulpa inmediatamente adyacente

a la preparacifn de la cavidad. Se han obtenido pruebas cli-
nicas e histoldgicas en estudios en los cuales se cortaron
dientes permanentes j6venes contralaterales con cavidades de
clase V, con una fresa en la turbina de aire, utilizando un
rocfo refrigerante de aire o de mezcla de agua y aire. Esto
es importante porgue la mayoria de las cavidades se preparan
con fresas accionadas por turbina de aire. Ademds, el odon-
t6logo prictico confia mucho en el potencial de curacién de
la pulpa. En los dientes jbvenes la pulpa de alto contenido
celular y los 8pices incompletamente formados se prestan a la
reparacibn. '
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Deshidratacién.

El uso excesivo de refrigerantes por aire durante la prepara
ci6én o limpieza de la cavidad puede provocar dafio pulpar.

Si bien debe mantenerse seca la cavidad para obtener una vi-
sibilidad méxima y condiciones ideales para introducir el ma
terial reparador, el dentista deberd tener presente el poten
cial de dafic pulpar ocasionado por una excesiva deshidrata-
cién.

Vibracién/presibn.

Se ha dicho que la vibraci6tn de las fresas pueden producir
danio pulpar, tanto en lag adyacentes inmediatas del piso de
la cavidad, como en escala mds amplia, en‘toda la cémara pul
par. Debe evitarse la excesiva presidn en dientes permanen-
"tes jbvenes, ya que sus raices cortas por sus 4pices incom-
pletamente formados, reducen su apoyo periodbntico. La ins-
trumentacidn pasada puede ocasionar innecesaria movilidad
postoperatoria, sobre todo en dientes con pequefias dreas de
superficie radicular, como los incisivos y premolares.

Aislamiento.

El &rea operatoria debe estar bien aislada para dos procedi-
mientos: la preparaciébn de la cavidad y la colocacién de ma-
terial restaurativo. El aislamiento permite el mejor acceso
y visibilidad, y la esterilidad en el caso de tener que rea-
lizar tratamiento pulpar. En su forma més simple, puede ha-
cerse por la retencidbn de los tejidos blandos, por medioc de
rollos de algoddn, colocados en los surcos y un espejo para
retraer la lengua cuandc no se prevee realizar endodoncia.

Para la colocacifn de la restauracién, el aislamiento no sé-
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lo permite acceso, sino lo que es m&s importante, mantiene
seca la 4rea operatoria.

Existen dos medios de lograr el aislamiento: por medio de un
digue de goma o0 por el uso de rollos de algodén y gasa. E1
digue de goma proporciona el mejor aislamiento. Muchos odon
topediatras usan como rutina en su préctica privada el dique
de goma en nifios hasta de 3 afios, porque ello asegura un me-
jor tratamiento del paciente. .

Digue de goma.

Ventajas e indicaciones:

1. Mejor acceso.

2, Retraccidn y proteccibn de los tejidos blandos.

3. Provisibn de un campo operatorio seco.

4. Provisibn de un medio aséptico.

5. Prevencién de la ingesti®n e inhalacibn de cuerpos extra-
fios,

6. Ayuda en el manejo del paciente.

1. Mejor acceso.

El dique de goma mejora el acceso y la visibilidad eliminan-
do la lengua, los labios, los carrillos y la saliva del cam-
po operatorio. Ofrece al operador una visibn clara del 4rea
aislada y le permite acceso para trabajar sin interrupciones.
Gracias al mejor acceso y visibilidad, pueden perfeccionarse
los detalles de la preparacidn de la cavidad y es més facil
chservar descalcificacidn y pequefias exposiciones pulpares.
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2. Retraccibn y proteccidn de los tejidos blandos.

Ademis de retraer la lengua y los carrillos, el dique de go-
ma protege y retrae las encias. Una de las criticas que se
hacen al dique de goma es que con frecuencia la fresa choca

con é1l.

El uso selectivo de las grapas (clamps) y ligaduras para el
dique de goma facilita el acceso a las profundas caries sub-
gingivales, sobre todo en el diente parcialmente erupcionado.
El segundo molar inferior permanente muestra a menudo una le
sibn de la clase I con un opérculo de tejido blando que cu-
bre parcialmente la cara distal del diente. El dique de go-
ma aisla la superficie oclusal de un segundo molar permanen-
te retrayendo los tejidos blandos de manera que se pueda teg
minar adecuadamente la restauracibn. Cuando no se usa dique
en estos casos, el cperador no puede efectuar una extensién
preventiva, lo que significa que la cobturacibn puede fraca-

sar y deberi ser reemplazada.

3. Provisibn de un campo operatorio seco.

El dique puede ser colocado inmediatamente después del empleo
de anestesia local y mientras &sta hace efecto, es imposible
mantener un campo seco con el uso de instrumentos de alta ve
locidad enfriados con agua; sin embargo, un ayudante puede
accionar aspiradores de alta velocidad al vacio o puede adap
tar un eyector de saliva a la grapa del dique, para iwmpedir
que éste se inunde de saliva., Un dique de goma correctamente
ubicado asegura un campo seco, en el cual colocar el material
de restauracién; s6lo asf se podrdn obtener los mejores resul
tados de ese material., Quienes hayan intentado comprimir la

amalgama en medio de una laguna de saliva, recordarfn que el
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mayor estimulo téActil y el dolor aumentan la salivacién. La
anestesia local y la colocacibn del dique de goma eliminan
la contaminacibn por la saliva y la hemorragia gingival.

4, Provisibn de un medio aséptico.

Los endodoncistas han recomendado el uso de rutina del dique
de goma, para todas las fases del tratamiento de conductos
en dientes permanentes. La pulpa de los dientes temporarios
estd compuesta, por los mismos tejidos que los dientes perma
nentes y el diente temporario debe tener un medio aséptico
semejante al de los dientes permanentes para su tratamiento

pulpar.

5. Prevencibn de la ingesti®n e inhalacibn de cuerpos extra-

fos.
Desgraciadamente, muchas compafifas de seguros conocen casos
de inhalacibn e ingestidn de grapas, limas, exploradores y
otros cuerpos extrafos. Estos hechos traum&ticos graves,
tanto para el paciente como para el dentista, podrian haber-
se evitado con el uso de un dique de goma. Muchos anestesis
tas de los Estados Unidos de Norteamérica se niegan a actuar
con dentistas que trabajan con anestesia general a menos que
usen dique de goma, gue sirve como uno de los mejores "pro-
tectores para la garganta'.

El nifio consciente no aceptari de buen grado las particulas
de amalgama, cemento o fragmentos de dientes sobre la lengua,
paladar o carrillos, Ademds de aumentar la salivacibn, in-
quietan al paciente, sobre todo cuando hay peligro de inge-
rir o inhalar estos cuerpos extrafios.
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6. Ayuda en el manejo del paciente.

A quienes no tienen experiencia con el dique de goma les cu-
esta creer que puede ayudar al manejo del paciente, sobre to
do en nifios. Sin embargo, existen buenas razones para que
muchos odontopediatras lo utilicen como rutina. Nuestra ex-
periencia personal indica que el nifio inguieto, se tranquili
za cuando se le ha colocado el digue de goma. Es muy proba-
ble que el nifio se dé cuenta de que no corre peligro de atra
gantarse por el agua de la turbina; tampoco le molesta el
gusto de las particulas de caries y de tal modo responde fa-
vorablemente a la situacién. El dique de goma sirve también
como vehfculo para la educacién de los padres, a guienes se
les pueda demostrar diversas etapas del tratamiento del dien
te aislado. Ello aumenta el orgullo que todo dentisté tiene
por su trabajo.

Técnica.- Dientes que sSe van a sujetar.

Esto depende de los dientes que van a ser tratados. Cuando
se piensa efectuar una sola restauracibdn superficial, sblo

se aislard el diente afectado. Cuando hay que aislar un cua
drante posterior, se pondri la grapa en el mis distal; los
dientes anteriores individuales se ligan o aislan por inmer-
$i6n del dique de goma en el surco gingival, ayudado cuando
es preciso por cufas. El aislamiento incluir& todos los
dientes a ser tratados y los dientes adyacentes en las lesio-
nes de clase II. Algunos dentistas prefieren extender el
aislamiento hasta la linea media; esto requiere poco més de
tiempo, perxo rara vez es necesario en el nifio, sobre todo por
que el profesional inexperto encontrard dificil aislar los in

cisivos temporarios inferiores.
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Seccibn de grapas.

Cada operador tiene su propia preferencia en cuanto a grapas.

En odontopediatria bastarin las siguientes grapas con aleta:

Ash 14 Segundo molar temporario.
Ivory 14 Primero y segundo molares permanentes.
Ivory 14 Primero y segundo molares permanentes parcial

mente erupcionados.

Ivory 8 A Segundo molar permanente estrecho (en sentido
mesio-distal), parcialmente erupcionado. Se-
gundo molar temporario.

Ivoxry 2y 2 A Premolares. Primer molar temporario.

En la gran mayoria de pacientes infantiles, las grapas Ivory
14 y Ash 14 se usan en el primer molar permanente y el segun-
do molar temporario, las otras grapas se usan raramente. E1
empleo de rutina de estas dos grapas aumenta la eficiencia y
reduce la indecisibn y el tiempo operatorio. Se necesita
anestesia bucal y lingual para colocar las grapas del dique
de goma en dientes temporarios y permanentes parcialmente
erupcionados. En nuestra practica consideramos de rutina, el
complemento de infiltraciones del maxilar superior, como un
anestésico palatino y blogqueo alveolar inferior con una larga
infiltracidn bucal. Es dificil fijar los molares temporarios
v los caninos temporarios y, al igual que en los incisivos
temporarios, deben usarse ligaduras en vez de sujetarlos con
grapas. Las grapaé con aletas se recomiendan porque son esen
clales para el Método I de aplicacibn.

Perforacién de la goma.

Jinks describi® acertadamente la ubicacién de los orificios
para los dientes. También puede dibujarse sobre la goma un
diagrama de la denticibn temporaria y permanente, para tener
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la posicibn correcta de perforacibn para cada diente. Las
variaciones individuales en la posicibn de los dientes deter
minarén la localizacifn exacta de los orificios.

Es mds fécil hacer las perforacicnes teniendo la goma en ten
sidn en su marco. Los molares permanentes requieren el ori-
ficio més grande, los segundos molares temporarios la media-
da que le sigue y asi hasta los incisivos temporarios, a los
que corresponde la medida mis pequefia. La distancia entre
los orificios deberi ser de 2 mm. Los intervalos demasiados
pequefios permiten los derrames interproximales, mientras que
sl queda mucha goma entre los agujeros se hace dificil pasar
el dique por las 4reas de contacto anchas y aplanadas de los
molares temporariocs. Los dientes posteriores estan mis pr6-
ximos a la linea media horizontal y los incisivos se acercan
mis a la linea media vertical. Hay que tener en considera-
cidn las 4dreas desprovistas de dientes para dejar mayor espa-
cio entre los orificios.

Se determinari que diente debe sostener con la grapa y, por
lo tanto, gue grapa utilizar segfin el tratamiento y la edad
del paciente. Todo esto debe hacerse antes de la llegada del
paciente y el dique de goma formari parte de la bandeja ope-

ratoria.
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Inconvenientes y desventajas.

La incorrecta manipulacién del porta-grapas, puede traumati-
zar el labio del arco opuesto al que se estd tratando. Las
grapas y ligaduras colocadas incorrectamente, pueden trauma-
tizar las encfas, pero estas lesiones son pasajeras. También
es posible apretar con las grapas los tejidos del carrillo o
la lengua, pero esto puede evitarse deslizando el Indice por
el surco bucal en el momento de colocarlas. Las grapas mal
aseguradas o incorrectamente seleccionadas, estén propensas

a desplazamiento; ya hemos mencionado los peligros de su inha
laci6n o ingestifn. Por lo tanto, siempre se deberi usar un
trozo de seda dental atado al arco de la grapa y unido al ar-
co del dique de goma.

El arco de sostén del dique de goma puede provocar marcas por
su presifn sobre la cara, lo gue puede evitarse con la coloca
ci6n de un rollo de algodén debajo del mismo, o una gasa deba
jo del dique. Los orificios incorrectamente preparados harén
moverse innecesariamente el arco y el dique hacia arriba, ha-
ciendo que el primero se aproxime a los ojos y que el dique

cubra la nariz.

Una vez colocado el dique de goma, disminuyen los estfmulos
de salivacibén. Si se produjera un flujo de saliva que pudie-
ra crear la sensacién de ahogo, purde extraerse por succibn a
alta velocidad. El problema se corrige sosteniendo el dique
por presién digital sobre lingual y haciendo girar la grapa
en sentido bucal y oclusal para que la goma se readapte a la
superficie lingual al mismo tiempo. Entonces se deja qgue la

grapa adopte su posicifén original.

La aceptacién del dique de goma por el paciente no serad un
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problema para el odontopediatra experto, cuando el nific no

ha recibido antes atencién odontolbgica. La colocacibn del
dique de goma se muestra como una parte de la operatoria,
asf acepta la aplicacibn del dique como alge normal. El uso
de rutina del dique de goma es uno de los grandes adelantos
de la operatoria dental en pediatria tanto para el odontSlo-
go como para el nifio. Su empleo elimina los problemas de con
taminacién por la saliva e interferencia de los tejidos blan-
dos gue contribuyen a las deficiencias restaurativas.

Aislamiento con rollos de algodbn.

Los rollos de algodbn colocados en los surcos bucal y lingual
se pueden emplear en alternativa con el dique de goma. Los
dientes superiores se aislan més ficilmente qgue los inferio-
res, ya que el 70% de la saliva se produce por la glé&ndula
submaxilar. De tal manera, un rollo de algodfn colocado en
oposici6n al conducto parStido al lado del segundo molar tem-
porario, junto con un eyector de saliva, serd suficiente ais-
lamiento para los dientes superiores. Los inferiores requie-
ren rollos de algoddn en los surcos bucal y lingual; ademis,
el surco bucal superior del mismo lado deberi ser aislado pa-
ra eliminar la saliva proveniente de la Parétida. Se puede
usar un rollo de algodén de 15 cm. para los surcos de los maxi
lares inferior y superior y, adem8s, un eyector de saliva con
un retractor de la lengua, insertado en el surco lingual. La
profusa salivacibn que a veces se observa en el nino hace ne-~
cesario tener a mano una buena provisibn de rollos de algoddn,
as{ como la rapidez en el cambic para impedir la humidifica-
ci6n del material restaurador.
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Lesidén de la clase I.

Diagnéstico:

En los nifios en edad preescolar, Parfitt encontré gue la su-
perficie oclusal de los molares temporarios resultaba ataca-
da por caries con mayor frecuencia gque cualquier otra super-
ficie. Ademds, la profundidad e inclinacién de las fisuras
determinan que el segundo molar temporario inferior resulte
afectado mis frecuentemente que el primero. Por este motivo
los molares del maxilar inferior se carean mds a menudo que
los correspondientes, del maxilar superior. Esta tendencia
se obhserva, asimismo en el primero y segundo molares permanen
tes. No es raro que la superficie oclusal se caree dentro de
los dos afios de la erupcifn del diente. Al examinar al nifio

habr& que tener presente estas reglas epidemiolbgicas.

Para un examen de diagn6stico, se necesita lo siquiente: wun
buen explorador, una adecuada fuente luminosa, aire para se-
caxr el diente, radiografias y una evaluacibn de la experien-
cia pasada del paciente en cuanto a caries y sus posibilida-
des futuras. Estd contraindicada la exploracibn de una le~-
sién de gran tamafio porque ello es innecesario para estable-
cer el diagnbstico y s6lo molesta al nifio. No es asi en el
caso de una lesidn incipiente. Sin embargo, habri gue tener
cuidado de no aplicar demasiada presidén en un molar permanen-
te recientemente erupcionado, porgue el esmalte de sus fosi-
tas y fisuras no tiene total coalescencia o estd inmaduro por
falta de contacto con la saliva.

El color oscuro, que es el resultado de la descomposicidn del
esmalte, provocado por la caries, se observa mejor en un dien
te seco y bien iluminado. A veces puede observarse una lesibn
oclusal en una radiografia como dos tridngulos radiolGeidos,
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uno en el esmalte y otro en la dentina. La base de los dos
tri&ngulos coinciden en la unibn amelodentinaria y los 4pices
se encuentran hacia la fisura y la pulpa, respectivamente.
Una fisura puede extenderse hasta la proximidad de la uni®n
amelodentinaria, lo que justifica la r&pida instalacibn de

caries oclusal después de la erupcibn del diente.

Cavidades de la clase I.

Consideraciones generales.

La forma del contorno deberd incluir todas las &reas suscepti
bles de ulterior deterioro; es decir, debe hacerse la exten-
gién preventiva de la cavidad. Esto significa, por lo com(n,
incluir todas las fositas profundas y fisuras en la prepara-
cidn, de manera que los bordes puedan ser terminados fécilmen
te Y limpiados de manera adecuada por el paciente. La exten-
sién, la preparacifn en torno a la fisura estd determinada por
la anatomia de la misma, la presencia de caries y decoloracibn,
y la experiencia pasada del paciente en cuanto a caries. Cuan
do se trata de lesiones incipientes no es necesaria una gran
reduccidn de la anatomia oclusal; la dimensidn méxima de una
cavidad sera de un cuarto a un tercio del espacio intercuspi=-
deo. La extensibn bucal y lingual de la cavidad de la clase I,
tanto hacia mesial como hacia distal, determina el ancho del
istmo de cualguier cavidad de la clase II que Se prepare pos-
teriormente en ese diente; esto justifica las preparaciones

preventivas.

Las cavidades de clase I deben extenderse por lo menos 0.5 mm.
en sentido pulpar en relacifén con la unibn amelodentinaria.
Todo resto de caries se elimina con fresa redonda a baja velo-
cidad. E1l piso pulpar debe quedar aplanado en lo posible.
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Las porciones mfs profundas de la cavidad ser&n recubiertas
con una base protectora de la pulpa, aunque no es necesario
reemplazar todo el tejido cariado con la base. Los dngulos
de la linea interna deben ser redondeados; esto dara normal-
mente un recorte de retencién en la dentina. El borde cavo-
superficial debe ser de 90° porque el material de eleccién
para restauracidn de cavidades de la clase I es, por lo comfin,

aleacibn de amalgama.

La extensién y profundidad de la cavidad estarédn determinadas
por el volumen y la localizacibn de caries y la anatomfa oclu
sal preoperatoria. Se har§ lo posible por mantener la mayor
cantidad que se pueda de esmalte con buen sostén. Pero, cuan
do el deterioro ha terminado una clspide o pared, se harin modi
ficaciones eliminandc el esmalte debilitado y convirtiendo a -
la preparacidn en una del tipo de la clase II.

Primer molar temporario,

La fosa central del primer molar temporario se caria, por lo
comln, antes que la fosa mesial que se deteriora con menos
frecuencia. De tal modo, la forma del contorno de la cavidad
estard limitada a la fosa central y sus hendiduras de desarro
llo bucal y lingual adyacente a la fosa distal triangular.

Rara vez es necesario cruzar el borde de esmalte que une la
clispide mesiobucal y mesiolingual para eliminar las caries,
en realidad esto es desaconsejable por la proximidad del cuer
no pulpar mesiobucal. Se usari aleaccibn de malgama como ru-
tina en las cavidades de la clase I en el primer molar tempo-

rario.
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La escasa edad del nino y las extensas lesiones observadas
justifican una consideracién especial que difieren de los prin
cipios antes recomendados. La extensibn y la profundidad de
la caries necesitan un contorno més amplio y afin el empleo de
tratamiento pulpar indirecto para evitar la exposicibn de la

pulpa.

El 6xido de zinc con resina, o cemento de 6xido de zinc, al
que se habri agregado una aleaccién, constituyen materiales
restauradores convenientes; su durabilidad ha sido demostra-
da. Las cualidades de blandura en estos materiales eliminan
la necesidad de una base protectora de la pulpa y la sencillez
de su manipulacifn que los hace convenientes para su empleo
en nifios muy pequefios, siendo de gran importancia el tiempo y
la cooperacién del nifio. Sin embargo, la &dcidez de este mate
rial debe ser neutralizada con una base protectora de la pul-
pa como hidréxido de calcio. Su principal ventaja es la libe-
racién continua de floruros al esmalte adyacente en una boca
con gran potencialidad de caries.

A veces, la caries es tan extensa que esta destrufda toda la
superficie oclusal. En tales casos, el tratamiento directo de
la pulpa seguido por la aplicacibén de una corona de acero ino-

xidable puede ser el tratamiento de eleccidn.

a). Inferiores.- Las &reas de peligroc en cuanto a poca exten-
sibn y desarrollo de caries recurrentes parecen estar en
las extremidades de las fisuras lingual y bucal. Serd ne
cesario en algunos casos, extender la preparacibn de la
cavidad incluyendo una fisura bucal o lingual que tiene po
co apoyo, si estd cariada o precariada. Esto daria una ca
vidad oclusobucal u oclusolingual. La decoloracibn, la ca
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b)o

ries activa, y las fisuras profundas son factores decisi-~
vos, en la necesidad de esa extensifn bucal. No siempre
es necesaria; es mejor mantener intacta la fisura, con res
tauraciones oclusales y bucales separadas. El efecto de
las caries sobre la pared lingual es motivo para incluir
una extensifn lingual en molares inferiores. Las paredes
de la cavidad en sentido bucal y lingual deben ser rectas
y paralelas o convergentes a oclusal, con angulos de linea
externa recta. Las extensiones serin de 0.5 mm. hacia la
dentina y en sentido gingival incluyendo la fosita bucal
de desarrollo. ILos surcos de retencibn se harfn en la
unién amelodentinaria. El &rea del istmo donde la exten-
si6n bucal y lingual se encuentran unidas en la seccibn
oclusal, debe ser redondeada o biselada, para aumentar el
volumen de amalgama en esta &rea sujeta a intensas fuerzas

masticatorias durante los movimientos laterales.

Superiores.- El ataque de las caries estd limitado por
lo comin a las siguientes &reas: la fosa central, la fo-
sa distal, la fosa lingual y el surco que separa la quinta
clispide (tub&rculo de Carabelli) de la clispide mesiolin-
gual. Por lo tanto, rara vez es necesario cruzar el borde
oblicuo que une las clspides mesiolingual y distobucal
cuando se tratan lesiones pequefias, esto debe hacerse cuan
do el borde oblicuo esta atacado por caries.

La profundidad del surco lingual de desarrollo y su conti
nuidad con la fosa distal y el surco distal de desarrollo,
necesitan frecuentemente la colocacibn de una restauracibn
oclusolingual en molares superiores. El incluir el surco
lingual de desarrollo y la fosa lingual puede considerarse
como extensién preventiva, asf como la extensibn bucal en
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el maxilar inferior. El contorno y profundidad de esta
extensibn bucal son similares a los de la extensibn bucal
gue se ve en el molar inferior. A veces, hay un surco
accesoric que va desde el surco lingual de desarrollo al
surco que separa el tubérculo de Carabelli y la cfispide
mesiolingual; cuando dicha fisura estd cariada o precaria
da debe ser inclufda en la preparacifn de la cavidad como
"extensibn preventiva". El ancho de la extensibén lingual
debe ser minimo, compensando el volumen de amalgama en
profundidad. El motivo para ello es que la excesiva remo
cibn de diente debilitarfa las cGspides distolingual y la
mesiolingual, siendoc necesaria la preparacifn de una cavi
dad de la clase IXI, Los bordes rectos de la cavidad en
la extensifn bucal y lingual, con &ngulos externos rectos,
son f&ciles de preparar y facilitan también el terminado

de la restauracibn.

Segundo molar permanente.

Los principios esbozados para el primer molar permanente se
aplican también en el sequndo molar permanente. La anatomfa
oclusal difiere, sobre todo, en el arco superior donde la cis
pide distelingual puede estar ausente o es muy rudimentaria.
El surco central de desarrollo puede extenderse distalmente a
través de un borde oblicuo muy aplanado gue se une con la fo-
sa distal y el surco distal de desarrollo. Como el disefio de
la cavidad debe estar en relacibn con la anatomfa oclusal,
puede ser innecesario incluir una extensifn lingual en la pre
paraci6n de la cavidad. Dos fositas oclusales separadas {me-
sial y distal) pueden requerir cavidades oclusales separadas.
Un extenso surco central de desarrollo puede hacer necesario
que la forma de la cavidad abarque tanto la fosa central co-

97



mo la distal, cruzando un borde oblicuo rudimentario presen-
te.

El segundo molar permanente inferior presenta, a veces, un
problema fnico. Este diente puede cariarse poco despuds de
su erupcién y la caries se extiende muy rapidamente. Se re-
parardn las fisuras oclusales sospechosas, en todo segundo mo
lar inferior permanente. Una complicacién de esto es que el
diente a veces estd en erupcibn parcial y la cara distal estd
cubierta por un opérculo de tejido que persiste hasta un afo
después de la erupcibn inicial en la cavidad oral. '

Fosas de desarrollo.

Se presentan en cuatro &reas:

1. A mitad de canino en el surco de desarrollo mesiobucal,
en segundo molar inferior temporario, y primere y segundo

molares permanentes.

2. A mitad de camino en el surco de desarrollo lingual, en
segundo molar superior temporario y primero y segundo mo-

lares permanentes.

3. Entre la quinta clGspide (tub&rculo de Carabelli) y la clis
pide mesiolingual del segundo molar tempoxario y primer

molaxr permanente.
4, En la fosa lingual de incisivos superiores permanentes vy,
mds raramente, en caninos superiores permanentes; el afec

tado con mds frecuencia es el incisivo lateral permanente.

La fosa de desarrollo y todo el surco accesorio de desarrollo
deben ser incluidos en el contorno de la cavidad.
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Iesiones de clase II.

Diagn6stico (en dientes temporarios)

La lesid6n de clase II se produce después de haberse estable-

cido los contactos oclusales de los molares temporarios. Por
este motivo prevalecen mis las lesiones oclusales que las in-
terproximales en el nifio pequefio antes del establecimiento de

los contactos entre los molares temporarios.

El diagnéstico temprano de la lesién de clase II permite al
odont8logo preparar una cavidad de extensif6n y dimensiones
conservadores; queda la esperanza de que los bordes con buen
sostén permitir&n que la restauracidn dure toda la vida del

diente.

También es clinicamente importante que una lesidn reconocible
de la clase II en un molar temporario, esta acompanada de ca-
ries de la superficie adyacente del diente vecino. Esto se
explica por el hecho de que la placa bacteriana cuyo metabo-
lismo es responsable de una lesifn definida, est8 en estrecha
proximidad con el otro diente. Afin cuando no aparezca radio-
légicamente una lesién, la observacidn clinica directa cuando
se prepara la cavidad adyacente de clase II revelard cierta
desmineralizacidén. Por la delgadez del esmalte en el molar
temporario y la estrecha proximidad de los cuernos pulpares
con respecto a la unidn amelodentinaria, puede haber un avan-
ce ripido de caries a la pulpa, en lesiones de clase II no
tratadas.

También es significativo gue las lesiones interproximales de
molares temporarios se observen frecuentemente en todos los
cuadrantes de la boca. Cuando no es asi, puede aparecer al
poco tiempo esta observacidn, debe llevar al odontSlogo a man
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tener el més elevado estindar en cuanto a radiograffas., Tam
bién debe de reconocerse la localizacibn y naturaleza de las
lesiones interproximales en las radiograffas. La lesibn apa-
recerd como un trifingulo radiolficido en el esmalte, con las
puntas apicales en direccifn a la unibn amelodentinaria y con
la base sobre la &rea de contacto o por debajo de ella. Si
la lesidn a avanzado hacia la dentina, se vera un segundo tri
dngulo radiolficido cuya base se encuentra en la unién amelo-

dentinaria y el 8pice en direccién a la pulpa.

Cavidad de la clase II.

Esta preparacidén se desarrollard en 3 casos:

1. La lesién incipiente en la cual las dimensiones de la ca-
vidad no estén determinadas por la caries: molares tempo-

rarios.

2., La lesién grande en la cual las dimensiones de la cavidad
estaran determinadas por la caries: molares temporarios.

3. Preparacibn de molares permanentes.

La preparacién de cavidades serd desarrollada en relacién con

el uso de amalgama como material de restauracidn.
La cavidad de clase II se prepara con un anclaje oclusal y una
caja interproximal que se une en el istmo. Para la mayor par-

te de la preparacién puede usarse una fresa de fisura,

1, Lesibn incipiente.- Molares temporarios.

El anclaje oclusal tiene la misma forma de contorno de la
cavidad de la clase II. Es decir, los bordes se encuentran
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en &reas de fécil limpieza y se incluyen en la preparacién
todas las fisuras cariadas, manchadas o precariadas. 1Ia
profundidad mfinima de la cavidad es de 0.5 mm. pulpar ha-
cia la unibn amelodentinaria; el piso pulpar debe quedar
plano. Las partes profundas de la cavidad se recubrirén
con una base protectora de la pulpa (hidr6xido de calcio),
aungue a veces es inconveniente hacerlo porque no deja bas
tante sitio para la colocacibn de un volumen de amalgama
suficiente para que tenga la fuerza necesaria. Los &ngu-
los de la linea interna serén redondeados para aliviar las
tensiones de la masticacién.

Los bordes de la caja proximal deben extenderse hasta las
superficies autolimpiantes. Debe ser posible pasar la
punta de un explorador entre las paredes bucal, lingual y
gingival de la caja proximal y el diente adyacente. Este
grado de extensibn es esencial para que los bordes queden
en una superficie autolimpiante y para permitir la coloca
cién de una banda matriz.

Las dreas de contacto anchas, elipticas, de localizaci6én
gingival de la caja interproximal serdn tan amplias como
para que los bordes gingivobucal y gingivolingual resul-
ten autolimpiantes. Sin embargo, la convergencia oclusal
de las paredes bucal y lingual, determina que el ancho
oclusal de la caja proximal sea menor que el ancho gingi-
val; esto impide también la excesiva extensifn y el poste
rior debilitamiento del esmalte oclusal, Las paredes de
la caja proximal divergentes hacia gingival, de modo que
quedan casi paralelas a la respectiva superficie externa
del diente. Esto también da por resultado una forma reten
tiva de la caja proximal.
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Utilizando una accibn de péndulo, se lleva la fresa en
sentido gingival a lo largo de la lesibn interproximal;
cuando mis gingival se lleva la fresa, mis ancho serd el
arco del péndulo, lo que asegura que los bordes resulten
autolimpiantes gingivalmente. La pared axial quedaré
aproximadamente a 90° en relacibn con el piso de la caja
oclusal. Se usa una pequelic fresa de cono invertido de
baja velocidad para aplanar el piso pulpar del anclaje
oclusal y obtener la inclinacifn correcta del piso gingi
val de la caja proximal.

lesién grande.- Molares temporarios.

Cuando no se diagnostica una lesién de clase II en uﬁ mo-
lar temporario en su etapa incipiente por medio de radio-
graffa. Por causa de las amplias dreas de contacto de lo
calizacibn gingival de los molares temporarios, las lesio
nes de la clase II no diagnosticadas, destruirdn las cfis-
pldes proximobucal y proximolingual antes de que se dete-
riore finalmente el borde marginal.

Al efectuar la modificacidn se recomienda lo siguiente:

Se reducirf la clispide debilitada hasta el nivel del piso
pulpar del anclaje oclusal. La cantidad minima de amalga
ma de recubrimiento seri un tercio de la altura de la co-
rona clinica. Deberd reducirse la cfispide debilitada en
sentido mesiodistal, no mds de un tercio de la longitud
mesiodistal de la corona. Se tendrd especial cuidado cuan
do se controla la oclusifn de la restauracién terminada;
se recomienda la adaptaci6bn del diente antagonista, ya que
las clispides bucales de los dientes inferiores estdn suje-
tas a fuerzas masticatorias, sobre todo en su extensi6n la
teral. Estan contraindicados los pernos de retencién por

102



la posible exposicifén pulpar inadvertida. Se puede obte-
ner mayor retencidn extendiéndose el anclaje oclusal has-
ta el borde cblicuo en segundo molar temporario superior
y a través del borde central en primer molar temporario
inferior.

3. Molar permanente.

La tendencia a la preparacifén de cavidades mis angostas y
mis profundas, es mis conservadora de la estructura del

diente.

El anclaje oclusal debe ser lo mds estrecho posible, de
acuerdo con el criterio de extensifn preventiva. El ancho
de la cavidad interclispidea del anclaje oclusal seri mini-
mo, suprimiendo los surcos y fisuras susceptibles de ca-
ries. La profundidad minima de la cavidad es de 0.5 mm,
en la dentina; puede ser aconsejable profundizarla para
permitir un mayor volumen de amalgama en profundidad, te-
niendo en cuenta el ancho minimo de la cavidad. La pared
axial se encontrard con el piso pulpar del anclaje oclusal
a 90°; el &ngulo de la lfnea axiopulpar serd redondeado pa
ra evitar la tensidn de la masticacién,

Los bordes de la caja interproximal deber&n ser autolim-
plantes. El piso gingival de la caja proximal debe ser
preparado con un biselado del borde gingival para asequrar
la extracci6n de todo el esmalte debilitado.

Lesiones de clase III.

Diagn6stico.

El sitio mAs comGn de una lesi6n de la clase III en la denti-
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cibn temporaria es la superficie mesial de los incisivos tem-
porarios. Se ve mas afectado el arco superior que el inferior.
En el grupo de edades de 18-39 meses, las superficies mesiales
de los incisivos temporarios, tanto centrales como laterales,
se encuentran cariadas con mis frecuencia que las distales.

La superficie distal del canino temporario se ve comfinmente
afectada en la denticifn mixta. De tal modo, la presencia de
esta lesibn esta determinada, en parte, por la ausencia del es
pacio primate; en el arco inferior, la erupcibn de los prime-
ros molares permanentes puede suprimir el espacio primate.
Cualgquier cambio oclusal que sobrevenga hace que la lesifn de
la clase III se produzca en menor grado en la superficie me-
sial del caninc temporario, gue en la distal. Las radiografias,
en ninos en edad preescolar deben incluir el arco posterior
desde el canino temporario al primer molar permanente en desa
rrollo. Esto permite al odont6logo ver todas las dreas de con
tacto interproximal, asf como cualquier anomalfa de desarrollo
en la erupcibn del primer molar permanente. Del mismo modo,
el diagnbéstico de las lesiones de clase III en incisivos tem-
porarios pueden complementarse con una radiograffa oclusal an
terior del maxilar superior, también puede determinar la pre-
sencia de cualquier anomalfa en los incisivos permanentes en
desarrollo. La lesifn de la clase III puede estar acompanada
por una lesibn adyacente de clase V en el mismo diente. Esto
se observa por lo comfin, en los incisivog temporarios superio

res.

Cavidad de la clase III.-~ Dientes temporarios anteriores.

Cuando las 4reas de contacto estén abiertas, y la lesibn es
incipiente, puede prepararse directamente la cavidad; por lo
tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejorar el acceso

104



y la retencién. La forma del contorno serd triangular, con
la base del tri&ngulo en la cara gingival de la cavidad. Las
paredes bucal y lingual de la cavidad serd&n paralelas a las
respectivas superficies externas del diente, para llegar al
8pice del trifingulo. La pared gingival de la cavidad se in-
clinard ligeramente hacia oclusal, adoptando una posicifn pa-
ralela a la estructura de los prismas del esmalte. La cara
incisal de la cavidad no debe ser recortada porque esto perju
dicarfa al esmalte incisal que, mis adelante estard sujeto al
desgaste oclusal. La profundidad serd de 0.5 mm. hacia la
unién amelodentinaria. Los surcos de retencién se har8n a lo
largo de la uni6n amelodentinaria.

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el acceso a
la lesifn caricsa y para contribuir a la retencién de la obtu

racibn. Este anclaje se hara s6lo en diente temporarios y no

en los permanentes. Por lo comfin, se necesita en los caninos
temporarios, sobre todo cuando el drea de contacto esta cerra
da y la lesién es mds grande que la incipiente. El anclaje
se hara en el tercio medio del diente a una profundidad de
0.5 mm. en la dentina. Se evita el tercio incisal del diente
por el desgaste gue el mismo sufre, y el tercio gingival por-
que la obturacién puede facilitar la retencidén placa bacteria
na vy es necesario impedir en lo posible la irritacién gingi-

val.

El Area total de la cavidad debe adoptar la forma de la letra
"¢" cuando se observa directamente. El extremo abierto de la
"C" se encuentra con el anclaje retentivo. En cierto sentido
la cavidad es similar a la de la clase II. El ancho y locali
zacién del anclaje estén determinados, en parte por. la exten-
8i6n y posicién de la caries. La inclinacién de las paredes
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de esmalte incisal y gingival debe ser hacia incisal en direc
¢ién paralela con respecto a los prismas del esmalte. También
por la localizacifn de la caries, ocurre a menudo gue destruye
menos estructura sana del diente, con la ubicacifn lingual del

anclaje en los dientes superiores.

La desviacifén de estas normas estd§ sefialada por la presencia
de una lesidén de la clase III junto con una de la clase V en
el mismo diente,

La cavidad de la clase II1I puede ser obturada con aleacifn de
amalgama, resina o cemento semipermanente. La eleccién final
del material de restauracifén esti dictada, primeroc por la es-
tética, después por la longevidad prevista para el diente y,
por Gltimo, por las preferencias del dentista.

Lesifn de clase IV.

Diagn&stico,

El sitio m&s comlin de la lesibn de la clase IV es el borde
mesioincisal del incisivo central temporario superior, segui-
do en frecuencia por el a&ngulo mesioincisal del incisivo late-
ral ﬁemporario gue est§ reducido m&s aln por la atricifn, pu-
diendo ser la causa de la rdpida extensién de una lesién de la
clase III a la clase IV, Los &ngulos distoincisales de los in
cisivos temporarios superiores (central y lateral), rara vez
aparecen cariados con la misma frecuencia y en el mismo grado
que los &ngulos mesicincisales. Los incisivos temporarios in-
feriores y los caninos temporarios, son sitios menos comunes
para las lesiones de la clase IV. Sin duda, la forma anatfmi-
ca del canino temporario excluye a este diente de la posibili~
dad de una lesibén de la clase IV, La pérdida de los &ngulos
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incisales también se producen en incisivos permanentes jévenes,
como resultado de traumas.

+El diagndstico de la lesib6n de la clase IV no presenta proble
mas porque ella es obvia por si sola. Como siempre existe la
posibilidad de gue la lesién haya avanzado hasta la proximidad
de la pulpa, la evaluacién preoperatoria incluir8 un estudio
del estado de la pulpa. Una radiograffa preoperatoria indica-
r& la presencia de reabsorcibn (interna o externa) gue puede

ser patolégica o fisiolbgica.

Se evaluard la actitud de los padres ante la salud bucal. Pue
de ser gque esten contraindicados los esfuerzos herSicos por sal
var los incisivos temporarios muy detericorados, debido a la in-
terferencia de los padres respecto a los sitios del dentista, a
los malos h&bitos de higiene bucal y a la falta de preocupacién
por la salud dental. En tales casos ser§ conveniente la extrac
cién de estos dientes; si no se realiza tratamiento, el resul-
tado puede ser eventualmente la formacién de absceso agudo o
crb6nico y el aumento de la posibilidad de que se produzcan de-
fectos de hipoplasia o hipocalcificacién en los incisivos per-

manentes en desarrollo.

A veces estdn desvitalizados uno o dos incisivos temporarios
superiores, a menudo los centrales, mientras gue los restan-
tes conservan su vitalidad aungue se encuentren muy cariados.
Si los dientes desvitalizados no se prestan al tratamiento
pulpar deben ser extrafdos. En algunos casos es conveniente
el tratamiento pulpar ya que la cédmara pulpar puede usarse

para retencifn.
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Tratamiento.

Durante muchos afios los odontopediatras buscaron el tratamien
to ideal para la lesi6n de clase IV. Esto indica que hay po-
cas reglas rfgidas y rédpidas y también explica las muchas y

diferentes técnicas de tratamiento recomendadas. Los princi-

pales problemas del tratamiento restaurador son:

1. Que queda insuficiente volumen del diente después de la
remocién de la caries, como para obtener una buena obtu-

racién.

2. Que los pacientes seleccionados para el tratamiento sean
muy pequefios, ya que los dientes que van a restaurarse
pueden ser conservados varios afos; la edad del nifio hace
que las condiciones de trabajo esten lejos de ser las

ideales.

La preparaci6n de la cavidad incluye un desgaste proximal y
anclajes de retenci6n labial y lingual, igual que en la cavi-
dad de clase III en dientes temporarios anteriores. Los an-
clajes retentivos se ubican en el tercio medio del diente, ex
tendiéndose hacia arriba pero no a través de la lfnea media.
Estos deben ser colocados hasta una profundidad de 0.5 mm. ha

cia la pulpar en relacifn con la unidn amelodentinaria.

Se elimina parcialmente el tejido cariado por medio de un des
gaste proximal. Esto deja un borde labial y lingual definidos,
un escalén gingival mis que un bisel; esto facilitard el ter-
minado de la restauracidén. Se coloca una base protectora pul-
par de hidr6xido de calcio en la pared axial en las cavidades
mis profundas. Los dientes anteriores se tratan s6lo después

de completar las obturaciones posteriores, por la importancia
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de los molares temporarios en la conservacibn de la longitud

del arco dentario. En la denticibn temporaria, las obturacio
nes estéticas son de importancia secundaria para la conserva-
cién de la longitud del arco.

Lesifn de la clase V. .

Diagn6stico.

La lesi6n de la clase V se considera por separado de las le-
siones que aparecen en las fosas de desarrollo. Se produce
en el tercio gingival del diente y su etiologfia puede estar
directamente relacionada con la mala higiene bucal, ya que
ésta drea es accesible al cepillo de dientes, Los hébitos
alimenticios como los carbohidratos y goma de mascar, pueden
ser también un factor etiolégico.

La descalcificacibn inicial es provocada por la descomposicién
de alimentos que contienen sacarosa, en proximidad con las su

perficies bucales de los dientes posteriores.

Las lesicnes de la clase V prevalecen mds en los dientes de
situacidén mas distal; por lo tanto, se ven menos afectados, el
primer molar temporario y el primero y segundo premolares per-
manentes, que el segundo molar temporario y el primero y segun
do molares permanentes. £l motivo méds probable para ello es
la mejor accesibilidad del cepillo dental a los dientes ante-
riores. También los restos de alimentos de la superficie dis-
tobucal del primero y gundo molares superiores permanentes
pueden persistir alli por la inactividad de la lengua y los
msculos del carrillo. Ademés, el primer molar permanente
erupciona en un momento en el que ha disminuido el control de
los padres sobre los h&bitos del nific que ya se encuentra en
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edad escolar.

Consideraciones acerca del tratamiento.

El tratamiento de estas lesiones debe ser tomado en cuenta,
en términos mis amplios que los correspondientes a la simple
descripcibn del disefioc de la cavidad de la clase V, sobre to-
do cuando se produce en todos los cuadrantes de la boca, es
casi patognomfnica de un serio problema dietftico y/o de hi~

giene bucodental.

El examen regular y la atencibn preventiva, incluyendo la apli
cacifn tépica de fluoruros, permitir&n al odont6logo diagnosti
car lesibn en sus primeros estadios. En este momento puede
verse la descalcificacién inicial como una mancha blanco tiza
‘u oscura limitada al esmalte. Cuando el paciente es un enfer
mo regular, con una experiencia de caries reducida y no se ob
serva otra caries en el mismo diente, conviene raspar las
&reas descalcificadas, pulir la superficie y aplicar tSpicos

de fluoruro para detener la lesién incipiente.

Cuando se observa descalcificacién gingival en muchas regio-
nes se recomendard un enjuague bucal con fluorurcs, es conve-
niente en ninos en edad escolar, que pueden hacerlec con efi-
ciencia. Cuando existen grandes lesiones en un momento préxi
mo a la erupcién ae estos dientes, queda cuestionada su longe
vidad. As{ como el mejor tratamiento para una maloclusibén es
la extracci6n, también puede serlo para los dientes con un
pronéstico desfavorable en cuanto a su duracién.
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Cavidad de la clase V.

Una vez que se ha decidido la preparacién de una cavidad, se
trataré por todos los medios de colocar una obturacién que

sea duradera. Se recomienda el uso de un dique de goma que
proporcionard sobre todo, mis acceso a la lesifn. La forma

de la cavidad estari limitada a la caries y a las zonas des-
calcificadas adyacentes. Las regiones descalcificadas y la
caries que se encuentra a 2 mm. de separacibn se incluirén en
las misma cavidad, como extensidn preventiva, y no como lesio
nes separadas. Si se usa la fresa de cono invertido se harédn
escalones dentinarios para lograr una retencibn mecinica. Se
eliminari toda la caries restante y se usari una base protec-
tora pulpar en la superficie profunda de la cavidad. El bor
de del esmalte gingival sequird una curva paralela a la inser
cién gingival, a menos que la lesifn se extienda hacia subgin
gival. Los bordes serén pulidos para asegqgurarse que no queden
porciones de esmalte sin apoyo dentinario. Esto es muy impor-
tante por la posible descalcificacifn adyacente a la lesidn.
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CAPITULO V

TERAPEUTICA PULPAR

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO

El prdcedimiento en el cual s6lo se elimina caries superficial
de la lesibn y se sella la cavidad con un agente germicida, se
conoce como "tratamiento pulpar indirecto”.

El tratamiento pulpar indirecto no es un procedimiento nuevo,

pero ha atralido un interes renovado.

El procedimiento clinico involucra la mayor remocibn de caries
con la ayuda de fresas redondas grandes o con cucharillas filo
sas, dejando la dentina reblandecida, que se encuentra sobre
el cuerno pulpar, ya que si se eliminara, provocarfa una expo-
sicidén de la pulpa. EIl procedimiento podria molestar o provo-
car dolor, de modo que es aconsejable anestesiar al paciente
localmente. La colocacibn del dique de goma seria una ventaja
mas.

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de
fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina que pu-
diera interferir en el buen sellado, durante el periodo de la
reparacifn. ILa dentina reblandecida gue permanece en la base
de la cavidad serd entonces cubierta con una curacibn y germi=-
cida. E1 material usado mis comunmente es el 6xido de zinc y
eugenol de consistencia blanda, cubierta con una mezcla espesa
que contenga un acelerador del endurecimiento. Se dara cierta
forma a la restauracibn para que no reciba demasiadas fuerzas
durante la masticacibn. Se prefiere colocar en el fondo de la

cavidad sobre la dentina reblandecida remanente, una pequeiia
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cantidad de pasta de hidr6xido de calcio, y entonces completar
la obturacifn con 6xido de zinc y eugenol. Si no queda sufi-
ciente tejido dental después de la eliminacibn de la caries co
mo para mantener la obturacifn a menudo es til adaptar y ce-
mentar una banda preformada de acero inoxidable para que man-
tenga la obturacibn durante el periodo de observacibébn. Un es-
tudic en nifios, indicd que la capa de dentina cariada residual
podia ser esterilizada o que la cantidad de microorganismos po
dia ser muy reducida con ambas pastas; sus hallazgos confirman
la recomendacién de que en la primera visita sean eliminadas
las capas necrbticas de dentina y que la cavidad sea sellada,
lo cual da lugar a una esclerosis de la dentina de reparacibn.

Si el proceso de caries invadif y la pulpa causo una inflama-
cién, el 6xido de zinc ayudard a neutralizar las irritantes y
reduciré la inflamacién pulpar.

La rapidez de formaci6n de dentina regqular durante la técnica
de tratamiento pulpar indirecto fue mayor durante el primer
mes, pero continub durante el afio de observacibn experimental.
Al término de periodo de observacifén de un afio, se observd que
algunos dientes habian formado hasta 390 micrones de dentina
nueva en el piso pulpar de la cavidad. Esta observacidn justi
ficaria que se deje la curacibn con hidr6xido de calcio por
periodos mas largos en lugar de recubrir el diente para termi-
nar la excavacibn de caries. La colocacibn de una restaura-
cién de amalgama sobre la proteccidn pulpar indirecto sera una
decidida ayuda para mantener el material terapéutico durante

periodos de observacibn més largos.
Si una capa de dentina sana cubre la pulpa, se aplica un mate-

rial recubrimiento gue contenga hidrdxido de calcio, se comple

ta la preparacibn cavitaria y se restaura el diente de manera
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convencional. Si se hallarfn una pequefa exposicibn pulpar,
habr& que emplear un tipo diferente de tratamiento, basado en

los signos y sintomas clinicos presentes.

Exposicién pulpar vital.

En el tratamiento de las exposiciones pulpares vitales hay
una fuerte tendencia a tratarlas todas de manera similar y a
aplicar el material de proteccidn pulpar "favorito".

El procedimiento a sequir se decidiri sblo después de una eva~
luacibn cuidadosa de los sintomas del paciente y revisién de
las pruebas de diagnbstico. E1 diagnéstico del estado de sa-
lud de la pulpa dental expuesta es dificil, en especial en ni
Ros, y a menudo hay una falta de concordancia entre los sinto
mas clinicos y el estado histopatoldgico.

Historia de dolor.

Una historia de ausencia o presencia de dolor pudiera no ser
tan confiable en el diagndstico diferencial de la pulpa tempo-
ral expuesta como en los dientes permanentes. La degeneracidn
de las pulpas temporales, aln al punto de la formacibn de abse
s0s, sin que el nifio recuerde ningln dolor ni malestar no es
un hecho que salga de lo com@n. Sin embargo, la historia de
una odontalgia debe ser tomada muy en cuenta al elegir un dien
te para terap&utica pulpar vital.

Una odontalgia coincidente inmediatamente posterior a una co-
mida puede no significar una inflamacibdn pulpar extensa. El
dolor puede ser causado por un clmulo de residuos alimentarios
dentro de la lesibn de caries, por presibn o por una irrita-
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citn quimica de la pulpa viva protegida s6lo por una delgada

capa de dentina intacta.

En un estudio de dientes con pulpitis dolorosa, acerca de que
la gravedad del dolor y la extensibn de la lesibn pulpar no
estan correlacionadas. Las quejas subjetivas de dolor por la
ingestifn de alimentos o bebidas calientes fueron indicio de
pulpitis, pero no tan de fiar como pruebas cuidadosas realiza
das por el odontblogo. No se halld ninguna diferencia real
en la respuesta del frfo y al calor. La mayorla de los pacien
tes eran sensibles a ambos al ser probados. Observaron, ade-
mis, que la mayor parte de los dientes con exposicibn pulpar
eran sensibles a la percusibn, atn cuando no fue evidente un
ensanchamiento del ligamento periodontal apical en la radio-

grafia.

Un severno dolor de muelas nocturno suele significar una dege-
neracidn extensa de la pulpa y requiere mis que un tipo con-

servador de terap&utica pulpar. Del mismo modo, una odontal-
gia espontdnea producida en cualquier momento del dfa o de la
noche de algo mas que una pasajera duracidn, suele significar
que la lesidn de la pulpa ha progresado demasiado para permi-

tir siguiera una pulpotomia con éxito.

La proximidad de las lesiones de caries a la pulpa no puede

ser determinada con exactitud en la radiograffa, lo que a me-
nudo parecen ser una barrera intacta de dentina secundaria

que protege la pulpa, puede ser en realidad una masa perfora-
da de material irregularmente calcificado y cariado. La pul-~
pa por debajo de ese material puede sufrir una extensa infla-
macién. La evidencia radiogrdfica de masas calcificadas den-

tro de la clmara pulpar es importante para el diagnbstico.
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Se informb que si la irritacibn de la pulpa es relativamente
leve y crbdnica, la pulpa puede responder con inflamacibn y
tenderd a eliminar la irritacibn mediante un blogqueo con den-~
tina irregular de los t@bulos por los cuales le son transmiti
dos los factores irritativos. Si el agente irritativo es in-
tenso y agudo y si la lesibn de caries se desarrolla con rapi
dez, el mecanismo de defensa puede no tener oportunidad de de
positar la barrera de dentina secundaria y el proceso patolb-
gico puede alcanzar la pulpa. En tal instancia, la pulpa pro
curard erigir una barrera a cierta distancia del lugar de la
exposicifbn. Estas masas calcificadas a menudo son evidentes
en el cuerpo pulpar o afin en la regibn de la entrada del con

ducto pulpar.

En un examen histolSgico de estos dientes, las masas no se pa
recen a los pulpolitos sino gque son masas irregulares, amor-
fas de material calcificado. Esas masas no tienen parecido
algunc con dentina o con barrera dentinaria; en todos los ca-
sos estin asociados con alteraciones degenerativas avanzadas
de la pulpa coronaria e inflamacibn de la pulpa radicular.

Tamafio de la exposicidn y hemorragia pulpar.

En estudios anteriores se observd que el tamafic de la exposi-
cibn, el aspecto de lapulpa y la cantidad de sangre eran datos
muy valiosos para el diagnfstico del estadec de la pulpa tempo-
ral. Por esta razfn, el emplec del digue de goma para aislar
el diente también es sumamente importante:; ademis se puede man
tener limpia la zona y se puede realizar la labor con mayor
eficiencia. Con pocas excepciones, la situacibn més favorable
para la terapéutica pulpar vital es la exposicibn en punta de
alfiler, rodeada por dentina sana. Sin embargo, una verdadera
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exposicibn por caries, aGn del tamafio de una punta de alfiler,
sera acompafada por inflamacién de la pulpa, cuyo grado suele

estar directamente relacionado con el tamafio de la exposicibn.

Una exposicibn grande, del tipo hallado cuando se elimina una
masa de dentina cariada suele estar asociada a un exudado acuo
s0 0 purulento en el lugar de la exposicidtn. Este diente es
inapropiado para una terapfutica pulpar vital, pu€s esta situa
cibn es indicio de degeneraci6n pulpar avanzada y, a menudo,
reabsorcifn interna en el conducto radicular. Una hemorragia
excesiva en el punto de exposicién por caries o una hemorragia
excesiva durante la amputacifn pulpar estd asociada invariable
mente a hiperemia e inflamacibn generalizada de la pulpa. Cuan
do se observa una inflamacibn generalizada de la pulpa, el tra
tamiento de eleccibn es la terapéutica radicular o la extrac-
cibn.

Hemograma dental.

Las observaciones de un reciente estudio fueron destinadas a
investigar el valor de un diferencial de leucocitos (hemograma)
de la pulpa dental como auxiliar diagndstico en la determina-
cibn de las alteraciones patoldgicas o degenerativas de la pul
pa. La primera gdta de sangre de una pulpa expuesta fue utili
zada para realizar el hemograma. Los dientes fueron después
examinados sobre la base de un examen histolbgico, se decidio
si habia dado una buena indicacibén para la terapéutica pulpar.
Los dientes en los cuales el proceso inflamatorio estaba loca
lizado en la zona de la pulpa coronaria fueron considerados
como "buenos" para una pulpotomfa. Si la inflamacibn se exten
dfa al conducto radicular mds alld de una zona conveniente pa-
ra la amputacidn, se consideraban los dientes como "malos" pa-
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ra la pulpotomfa. Aungue no hubiera un cuadro hemdtico con-
secuente en el grupo, los dientes considerados "malos" mostra
ban todos un elevado recuento de neutrdfilos y daban muestra;
de hemorragia profusa y dolor. En el examen histoldgico se
observd que muchos dientes del grupo que era un mal riesgo,
daban muestras de reabsorcibn interna en el conductc radicu-
lar,

Prueba pulpar eléctrica.

El valor de una prueba pulpar eléctrica para determinar el es
tado de la pulpa de los dientes temporales es cuestionable,
si bien dar& un indicio de si la pulpa esti viva. La prueba
no da evidencias de fiar acerca del grado de inflamacibn pul-
par. Un factor de complicacién es la ocasional respuesta po-
sitiva a la prueba en un diente con pulpa necrbtica, si el
contenido de los conductos es liquido.

Técnicas de terapgutica pulpar vital.

Proteccifn pulpar (tratamiento pulpar directo).

Cuando una pulpa es expuesta durante la preparacidn de una ca-
vidad o en las filtimas etapas de la eliminacidn de caries in-
variablemente penetrar& limilla de dentina en el tejido pulpar.
La presencia de inflamacién pulpar de grado variable, reabsor-
cibn, encapsulamiento de las limillas y fragmentos de dentina
después de la proteccidn demuestra una reaccibn por cuerpo ex-~
trano, cuya severidad es proporcional al nGmero de limillas
presentes. El material necrbdtico introducido con los abundan-
tes trozos de dentina contaminada producirén una pulpitis difu
sa o un absceso. El agrandamiento de la abertura que da al te
jido pulpar permite al odont6logo lavar los residuos, incluidos
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los fragmentos cariados y no cariados.

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en condicio-
nes de asepsia. El dique de goma debe ser empleado para ais-
lar el diente y mantener la pulpa libre de contaminaci®bn.

No se deben emplear medicamentos cAusticos con el propdsito
de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes
de la proteccidn. El delicado tejido pulpar seri dafado por

estos medicamentos con reduccién del potencial de curacibn.

§6lo las composiciones no irritantes, tales como una solucién
salina normal o cloramina T, serin empleadas para limpiar la
regibn, despejar el punto de exposicién de residuos y mantener
la pulpa hGmeda mientras se est& formando el cofgulo antes de

aplicar el material protector.

El hidr6xido de calcio es el material de eleccibén para la pro-
teccibn pulpar (tratamiento pulpar directo) del tejido pulpar
vital normal. La posibilidad de que estimule la reaccibn de
reparacién es buena.

Pulpotomia.

En los filtimos afios, la pulpotomfa, eliminacibn de la porcién
coronario de la pulpa ha llegado a ser procedimiento para el
tratamiento de dientes temporales y permanentes con exposicio
nes pulpares. La justificaci6bn de este procedimiento es gue
el tejido pulpar coronario -—tejido adyacente a la exposicibn
por caries— suele contener microorganismos y dara muestras de

inflamacibn y alteracibn degenerativa.
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El tejido anormal puede ser eliminado y la curacibm podr& pro-
ducirse a la entrada de los conductos pulpares, en una zona de

tejido pulpar esencialmente normal.

Ante todo se anestesia el diente y se aisla con dique de goma.
Se ha de emplear en todo el procedimiento una técnica quirtr-

gicamente limpia.

Se elimina toda la caries remanente y se talla el esmalte so-
bresaliente para dejar un buen acceso a la pulpa coronaria.
Si el dolor existe durante la eliminacidén de caries y la ins-
trumentacidén indicarfa una mala técnica de anestesia, pero
muy a menudo sefiala una hiperemia e inflamacifn pulpar y que
el diente es un mal riesgo para la terap&utica pulpar vital.

El techo de la céAmara pulpar debe ser eliminado con fresa de
fisura. No se haré intento alguno por reprimir la hemorragia
en ese momento, sino que inmediatamente se amputar& la pulpa
coronaria. Con una fresa redonda grande, girando dentro de 1la
cémara pulpar con alta velocidad se amputa la pulpa en la zona
en que penetra el conducto pulpar, se procede con el tacto mis

suave para evitar la perforacidn de la cédmara pulpar.

La amputacidn de la pulpa coronaria mediante cucharillas filo-
sas es el procedimiento preferido, también es aceptable. El

paso siguiente es eliminar todos los residuos, incluido el te-
jido pulpar lacerado, limillas dentinarias y demis. Después

de haber eliminado los residuos principales, se humedecen bo-
litas de algoddn en solucibn fisiolbgica o cloramina y se co-
locan en la célmara pulpar para mantener la pulpa hfimeda y ayu-
da a lavar los Qltimos residuos. Logrado &sto, se dejan a la
clmara pulpar trocitos himedos de algodbn hasta que se forme

un codgulo normal, que al parecer serfa esencial para la cura
cibn. En los {iltimos afios se han utilizado dos tipos b&sicos
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de material para el recubrimiento de los mufiones pulpares am~
putados.

El hidr6xido de calcio es uno, y el otro contine 6xido de zinc
y eugencl al cual se agregS una pequefia cantidad de formocre-
sol.

Suficientes observaciones de laboratorio y clinicas indican

que para el tratamiento de los dientes temporales, la técnica
de proteccifn y el material serfia mejor si fueran distintos de
los empleados para los permanentes. Como resultado, se desa-
rrollaron dos técnicas especificas de la pulpotomfa con hidr6-
xido de calcio, se recomienda para el tratamiento de los dien-
tes permanentes con exposiciones pulpares por caries. ILa téc-
nica se termina en una sola sesibn. Se tomard en cuenta para
este tratamiento s6lo los dientes libres de pulpitis dolorosa.

La t&cnica de la pulpotomia con formocresol es la recomendada
para tratar las exposiciones por caries en los dientes tempo-
rales. Los criterios de diagnfstico son los mismos sefialados
para los dientes permanentes y pulpotomfa con hidréxido de cal

cio.

Si la hemorragia fuera fécil de reprimir y los munones pulpa-
res se presentaran normales es posible proseguir con la pulpo-~
tomfa. Se seca la clmara pulpar con bolitas de algodén esté-~
riles. Despué€s se pone en contacto con los mufiones pulpares
una bolita de .algodtn humedecida con formocresol a la cual se
elimin® el exceso mediante contacto con una gasa estéril seca;
se le deja ahf por 3 o 5 minutos. Como el formocresol es muy
cdustico, se pondr& cuidado en evitar contacto con los tejidos
gingivales. Se retiran entonces las bolitas y se seca la céma
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ra con otros. Se prepara una pasta con 6xido de zinc que con
tenga partes iguales de eugenol y formocresol y se coloca so-
bre los mufiones pulpares. Sobre la pasta se aplica cemento
de fosfato de zinc y se restaura el diente con amalgama de

plata.

Pulpotomfa parcial.

La pulpotomia parcial es una técnica que puede ejecutarse en
dientes temporales cuando el tejido pulpar coronario y el de
la entrada de los conductos radiculares dan muestras clinicas

de hiperemia.

La t&cnica que puede ser completada en una sesifn involucra
la eliminacién del tejido pulpar coronario y tanto de la pul-

pa de los conductos radiculares como sea posible.

Los filamentos pulpares de los conductcs radiculares se elimi
nan con tiranervios fino. Una lima de hestromg, colocado en
portapulidor, serd muy Gtil en la eliminacién de los restos
de tejido pulpar. La lima elimina tejido sdlo al retirarla y
penetra con facilidad, con un minimo de resistencia. Se pon-
dr& cuidado en no sobrepasarse el 4pice; depués de haber eli-
minado el tejido pulpar de los conductos, se irriga con solu-
cién de cloramina T, se& secan los conductos con puntas de pa-
pel estériles y se obtura con pasta cremosa de 6xido de zinc
Y eugencl o con el preparado comercial, pasta oxpara. Los ma
teriales para obturacifn de conductos de estos tipos se reab-
sorberén a la par de la reabsorcib6n radicular normal. Las pa
redes de los conductos serfn recublertas con la pasta llevada
por medio de una punta de papel y con la cual se la aplica en
los conductos; después se prepara una mezcla espesa de la pas
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ta ¥y se le da la forma de un cono gque se condensari en los con
ductos con un atacador de conos. También ayudard una bolita
de algodbn con la cual se aplique presibn a la entrada de los
conductos para forzarlas hacia el interior. Es aconsejable co
locar una base adecuada y restaurar el diente inmediatamente
con amalgama para en una sesibn posterior preparar el diente y

restaurarlo con una corona de acero al cromo.

Pulpotomfa Total, (tratamiento endodbntico en dientes tempora-

les).

No es prudente conservar dientes temporales infectados en la
boca. Si se abrieran para gque drenen podrian permanecer asin-
tomdticos por un tiempo indefinido; pero el diente seguir§
siendo una fuente de infeccidn y deberi ser tratado o elimina-
do. La morfologia de los conductos radiculares de los dientes
temporales torna diffcil el tratamiento endod6ntico y, a menu-
do, en nada pré&ctico. Los conductos de los primeros molares
temporales a menudo son tan estrechos que son inaccesibles afn

para la sonda barbada mds fina.

Los procedimientos endoddnticos para el tratamiento de los
dientes temporales con pulpa necrbtica estén indicadas si los
conductos son accesibles y si hay evidencia de hueso de sostén
esencialmente normal. Si se perdiera el segundc molar tempo-
ral antes de la erupcibn del primer molar permanente, el odon-
tblogo se verfa enfrentado con el diffcil problema de impedir
gue el molar permanente se desplace hacia mesial durante su
erupcibn, se debe hacer un esfuerzo especial para tratar y con
servar el segundo molar temporal, afin cuando tenga una pulpa
necr6tica. Por lo tanto, hay que considerar el tratamiento en
dodbntico del sequndo molar temporal.

123



La técnica para el tratamiento endodéntico de los dientes tem
porales es similar a la técnica de pulpectomfa parcial; pero_
es esencial que en la primera sesif6n se eliminen s6lo los res
tos coronarios de la pulpa. Si se entrara en el conducto co;
un instrumento, habria peligro de forzar material necrético a
través de la porcifn apical con la resultante reaccién infla-
matoria aguda dentro de las 24 horas. En la clmara se sellari
una bolita de algodbn con formocresol por 2 o 3 dfas. En la
segunda sesibn, si el diente se mantuvo asintomitico se puede
retirar la curacién y entrar en el conducto con una lima bar-
bada para retirar el resto del tejido pulpar; después de una
minuciosa limpieza meclnica de los conductos, como fue descri-
ta para la pulpectomia parcial, los conductos pueden ser irri-
gados con peréxido de hidrbgeno seguido por cloramina.

Se secan los conductos y se aplica cresota de haya con una pun
ta de papel sellada en el conducto por 2 o 3 dias. En la ter-
cera sesifén se retira la medicacién y se irrigan los conductos
con solucién fisiolbgica estéril; se seca con puntas de papel.
Si el diente permaneci6 asintomdtico y si los conductos estén
libres de exudado, se puede completar la obturacién radicular
con una mezcla pldstica de 6xido de zinc y eugenol con formo-

cresol y con pasta oxpara.

Se demostrd que el 6xido de zinc y eugenol es bastante irritan
te para los tejidos periapicales y que puede producir una ne-

crosis de hueso y cemento. Por esta razbn, se pondrid cuidado

en no forzar una cantidad excesiva de obturacidn radicular co

mo para que sobrepase el &pice. En cada sesibn se aplicari

el dique de goma y se sequird una técnica estéril.
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Reaccibn de la pulpa a los materiales de pr6tesis empleados

comunmente: 6xido de zinc y eugenol.

El 6xido de zinc y eugenol ha sido usado mis a menudo que cual
quier otro material para proteccibn pulpar. Muchos odont8lo-
gos han obtenido buenos resultados clinicos con su empleo. Re
cientemente, colaboradores, informardn que el 6xido de zinc y
eugenol en contacto con tejido vital producird inflamacidn crb
nica, formacibn de abscesos y necrosis por licuefaccibn. In-
formarén que 24 horas después de proteger una pulpa con 6xido
de zinc y eugenol el tejido subyacente contendr@ una masa de
eritrocitos y leucocitos polimorfonucleares. La masa herorri
gica esti separada del tejido subyacente por una zona de fibri
na y de células inflamatorias. Dos semanas después de la pro-
teccibn con 6xido de zinc y eugenol, es visible una degenera-
¢ibén de la pulpa en el punto de la proteccibn y la inflamacidn
‘se extiende a la porcibn apical del tejido pulpar.

Linfocitos, plasmocitos y leucocitos polimorfonucleares apare-
cen en torno del lugar de la herida. Los materiales con hi-
dréxido de calcio promovierdn la osteogénesis én 2 dias. lLa
presencia de 6xido de zinc posiblemente inactivaba la capaci-

dad de las sales de calcio para la osteogénesis.

Hidrb6xido de calcio.

Introdujeron el hidr6xido de calcio como curacibén biolbgica.
Por su alcalinidad (pH12), es clustico al punto en gque cuando
se lo pone en contacto con tejido pulpar vivo, la reaccibn es
de producir una necrbsis superficial de la pulpa. Las cuali-
dades irritativas parecen estar relacionadas con su capacidad
para estimular el desarrollo de una barrera calcificada. La

zona necrbBtica superficial de la pulpa que se genera bajo el
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hidréxido de calcio est8 separada del tejido pulpar sano sub-
yacente por una zona nueva, de tincifn intensa, con elementos
bas§filos de la curacibn de hidrbxido. lLa zona original de
proteinato estd alin presente; pero contra esta zona aparece
otra nueva de tejido fibroso, denso, como un tipo primitivo de
hueso. En la periferia del nuevo tejido fibroso comienzan a
eliminarse cé&lulas del tipo de los odontoblastos. Un mes des-
pués de la proteccifn en la radiografia se podri ver el puente
calcificade. Este punto sigue aumentando de espesor durante
el siguiente perfcdo de 12 meses. El tejido pulpar debajo del
puente calcificado permanece vital y estd esencialmente libre
de células inflamatorias.

Preparados con formol.

La creencia de que la exposicidn de la pulpa al formocresol,
0 el recubrimiento con materiales que contengan formocresol
promoveri la curaci6n pulpar o mantendrd la pulpa en estado
de salud, no ha sido sustenciada. El éxito clinico experimen
tado en el tratamiento de las pulpas temporales con estos ma-
teriales es posible que esté relacionado con la accibn gérmi-
ciéa del medicamento y con sus cualidades de fijacibn antes

gue su capacidad para promover la curacibn.

Hace poco comunicardn un estudio histoldgico de 43 dientes
temporales y permanentes que habfan sido tratados con la téc-
nica de pulpotomfa con formocresol. Informardén que la super-
ficie de la pulpa inmediatamente por debajo del formocresol
se tornaba fibrosa y acid6fila a los pocos minutos de la apli
cacibn del medicamento. Esta reaccibdn fue interpretada como
de fijacibn del tejido pulpar vivo, Tras la exposicibn de la
pulpa al formocresol por 7 a 14 dfas se tornan evidentes tres

126



zonas claras: una zona amplia acid6fila (fijacibn); una zona
amplia, de tincibn pélida, donde las células y las fibras es-
tan muy disminuidas (atroffa), y una zona amplia de células
inflamatorias concentradas en el limite de la zona p&lida y
que se difunden profundamente en el tejido que rodea el dpice.
No se observd tendencia alguna a la delimitacibn de la zona
inflamatoria mediante una capa fibrosa o una barrera cilcica.
No habia formacibn evidente de dentina de reparacién ni a los
lados, ni en el centro, ni en la periferia. Mds bien, se pro
ducfa una fijacibén progresiva del tejido pulpar con fibrosis
final de toda la pulpa.

La zona por debajo del formocrsol consistfa en tejido pulpar
fijado con evidencias de degeneracibn de los odontoblastos y
formacibn de tejido calcificado en sentido vertical a lo lar-
go del eje mayor del conducto. '

Materiales de proteccibn con antibibtico.

En los filtimos afios se prestd mayor atencibn al uso de los
antihidticos en odontclogia. E1 interes y su uso se extendie-
rén, naturalmente, al campo de la terapdutica pulpar vital.

La eficacia de los antibibticos en la reduccibn del nlmero de
microorganismos remanentes en la pulpa, tras la terapéutica
pulpar vital, no ha sido establecida.

Una revisibén de los Gltimos informes, indicaria la posibilidad
de que los antibibticos hayan sido usados indiscriminadamente
en esta terapdutica, y sin considerar muchas veces la posible
accibén antagonista entre el material protector y el antibidti
co. Descubrierdn que la actividad antimicrobiana de la peni-
cilina se destruye casi por completo cuando se combina con hi-
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dr6xido de calcio. Observaciones en la Universidad de India-
na seflalarcn que la aureomicina, la estreptomicina y la terra
micina conservan algo de su actividad antimicrobiana hasta 48
horas después de haber sido incorporados al hidrbxido de cal-
cio. Pero la aureomicina retornari la proliferacién de fibro
blastos y, por consiguiente, podrd interferir en la curacién

pulpar.
Las Gltimas observaciones indicarcn que los compuestos antibid

ticos podrian ser eficaces para reprimir la infeccibn en el 1lu

gar de una exposicibn por caries.

Materiales de recubrimiento con cortocosteroides.

Los corticosteroides han sido utilizados en combinacibn con
los antibibticos para el tratamiento de las exposiciones pulpa
res por caries, incluidas las exposiciones en los dientes con
sintomas de pulpitis dolorosa. Una evaluacibn critica del éki
to de tal tratamiento, llevaria al odont6logo a concordar crn
las observaciones de Fiore Donno y Baune. Ellos advirtierocn
contra el uso de cortizonas antibibticas e hidrdxido de calcio
Aunque esta combinacién parecfa brindar éxitos clinicos, al
evaluar microscépicamente la pulpa era evidente el estado dege
nerativo, incluida metaplasia fibrosa, inflamacidn crbnica e

inhibicibn de la dentinogénesis.

Pulpotomias (Pulpotomia Parcial).

Las pulpotomfas parciales o curatajes pulpares significan la
expansibn deliberada de una pequefia exposicibn pulpar, antes
de aplicar la medicacibn. Sugieren que al eliminar sblo el
material infectado en el &rea expuesta se reducirédn al minimo

128



trafimatismos quirfirgicos y resulten mejores curaciones. Des-
graciadamente el operador clinico no puede determinar con cexr
teza alguna el grado exacto de penetracidn bacterina en el
&rea de exposicibn a caries. En consecuencia, el tratamiento
de eleccibn serd la amputacidn coronaria completa, incluso
cuando en piezas primarias la exposicibn a caries sea muy pe-

quena.

Pulpotbmia con hidrb6xido de calcio.

La pulpotomia puede definirse como la eliminacibn completa de
la porcibn coronal de la pulpa dental, seguida de la aplica-
cién de curacibn o medicamento adecuado que ayude a la pieza

a curar y a preservar su vitalidad.

Informaron sobre el uso de la pasta de hidréxido de calcio co
mo curacibn pulpar en pulpotomias de piezas primarias y perma
nentes. Sus estudios histolfgicos muestrd. ,ue en los casos
acertados la porcibn superficial de la pulpa m8s cercana al
hidréxido de calcio se necrosaba, proceso acompafado de agu-
dos cawios inflamatorios en los tejidos inmediatamente sub-

yacentes.

Después de un periodo como de cuatro semanas, cedia la infla-
macién aguda y sequia el desarrollo de nueva capa odontoblas-
tica en el lugar de la herida; en el futuro se formaria un
puente de dentina. Desde el punto de vista clinico, el uso
de hidrbxido de calcio en pulpotomias ha logrado su mayor &xi
to en plezas permanentes j6venes, especialmente incisivos
traumatizados. ©La exposicibn cariada de las plezas primarias

no ha reaccionado siempre tan favorablemente.

129



Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de
caucho y se limpian las piezas expuestas y el &rea circundante
con solucibn de (zephiran) u otro germicida adecuado; utilizan
do una fresa esterilizada de fisura # 557 con enfriamiento de
agua, una cucharilla excavadora afilada y esterilizada, se ex-
tirpa la pulpa tratanao de lograrlo en una pieza., Es necesa-
ria la amputacifn limpia hasta la entrada de los conductos;
puede irrigarse la c&mara pulpar y limpiarse con agua esteri-
lizada y algodbn, si persiste la hemorragia, la presibn de to-
rundas de algodbn impregnadas con hidrbdxido de calcio seri ge-
neralmente suficiente para inducir la coagulacibn. Frecuente-
mente, hemorragias poco comunes son indicacién de cambios dege
nerativos avanzados, Y en ciertos casos el pronféstico es malo.
Después del control de hemorragias de los tejidos pulpares ra-
diculares se aplica sobre los mufiones amputados; &sta pasta
-puede prepararse mezclando hidrb6xido de calcio y agua esterili
zada o también puede utilizarse una f8rmula patentada.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hidréxido de
calcio para sellar la corona, generalmente del tipo de 6xido de
zinc v eugenol. En la mayorfa de los casos después de la pul-
potoria es aconsejable restaurar la pieza, cubriendo totalmente
con corona de acero, puesto que dentina y esmalte se vuelven
quebradizos y deshidratados después de este tratamiento. Todos
los pacientes que han sufrido terapéuticas pulpares deberdn ser
examinados a intefvalos regulares, para evaluar el estado de la
pieza tratada. La ausencla de sintomas de dolor o molestias no
es indicacibn de &xito, deben obtenerse radiografias para deter
minar cambios en tejidos periapicales o sefiales de reabsorcibn

interna.

130



Pulpotomfa con farmocresol.

En afios recientes se ha usado cada vez mis el formocresol co-~
mo substituto cde! hidrbxido de calcio, al realizar pulpotomia
en piezas primarias. La droga en si, una combinacién de for-
maldehido y tricresol en glicerina; en todos los estudios en
gue se le han comparado con el hidrdxido de calcio, generalmen
te el formocrescl ha arrojado m8s porcentaje de &xito. En con
traste con el hidrbxido de calcio, el formocresol no induce
formacifn de barrera calcificada o puentes de dentina en el
8rea de amputacibn.

Crea una zona c2 fijacibn de profundidad variable en &reas don
de entra en contacto con tejido vital, ésta zona esta libre de
bacterias, es inerte, es resistente a aut6lisis y actfia como
impedimento a infiltraciones microbianas posteriores. El teji
do pulpar restante, en el canal radiacular experimenta varias
reacciones que varfan de inflamaciones ligeras a proliferacio-
nes fibrobldsticas. En algunos casos se han informado de cam-
bios degenerativos de grado poco elevado, el tejido pulpar ba-
jo la zona de fijacifén permanece vital después del tratamiento
con esta drogz y en ningln casc se ha observado reabsorcidn in
terna avanzadz, ésta es una de las principales ventajas que
posee el formocresol sobre el hidrbxido de calcio. Se han “a-
do muchos fracasos debido a que el hidréxido de calcio estimu-
la la formacién de odontoblastos que destruyen internamente la

raiz de la pieza,

Spamer hizo secciones histolbégicas de los caninos primarios
libres de caries que habfan sufrido pulpotomias de formocresol
en una sola visita, usando base de 6xido de zinc-eugenol. Ini
cialmente obsarv® reaccibn inflamatoria aguda, seguida de res-
puesta inflamatoria crbnica, proliferacidén de fibroblastos,

131



aumento de fibras coldgenas intercelulares y frecuentemente dis
posicifn de dentina irregular (reparadora).

Berger, utilizando procedimientos de pulpotomfia de formocresol
en una visita, cubrid los murliones pulpares de molares primarios
expuestos a caries con un cemento de 6xido de zinc-eugenol, don
de al eugenol liquido se le hablfa afiadido formocresol (a partes
iguales) baséndose en evidencia radiogridfica, &ste procedimien-
to resulto; 97% acertado y bas&ndose en evidencia histolégica,
tuvo 82% de éxito, sus hallazgos histolbgicos mostraron la re-

accibn pulpar de la manera siguiente:

1. Se observa en el lugar de amputacibn una capa de desechos
superficiales y después una zona de fijacidn consistente
en tejido comprimido de pigmentacibdn mas obscura con buen
detalle celular.

2. Bajd esta drea, la pulpa aparece mis celular con definicio
nes odontobldsticas peor preservadas.

3. La regifn apical muestra cambios celulares minimos con ten

dencia a crecimiento del tejido conectivo fibroso.

Los casos experimentales de Berger mostrarbn crecimiento pro-
gresivo de los tejidos conectivos y el tejido pulpar radicular
sufrid un proceso de substitucién completa.

Se aconseja s8lo para piezas primarias, ya que no existen estu
dios cientfricos de naturaleza clinica e histolbgica sobre la

accibn del formocresol en piezas permanentes.

Se refiere este tratamiento a los recubrimientos pulpares, pul
potomfas parciales o pulpotomias con hidrbxido de calcio. En
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cada caso la pulpa ha de tener vitalidad (por comprobacién) y
libre de supuracifn y de otros tipos de evidencia necrética.
Historias de dolor espontinec se consideran generalmente indi
caciones de degeneracibn avanzada v representan un riesgo pa-
ra las pulpotomfas. De igual manera, seflales radiogr&ficas

de cuerpos calclreos observados en la c&mara pulpar, son indi-
cativas de cambios degenerativos avanzados y mal pronéstico de
curacidn. Es dificil evaluar clinicamente la cantidad y cali-
dad de hemorragia y no se le debe conceder importancia excesi-
va, en general, las pulpas degeneradas a menudo sangran profu-
samente y son diffciles de controlar, sin embargo, hasta que
investigaciones posteriores definan con mayor claridad el pa-
pel exacto de las hemorragias en el pronfSstico de terap€uticas
pulpares, deber&@n tomarse en consideracibn otros criterios.

La decisibn para realizar pulpotomias en casos determinados pue
de ser influida por otros factores. Los nifios con antecedentes
de fiebre reumfdtica, probablemente representen riesgo conside-
rable para cualquier terapéutica pulpar, ya que Siempre existe
la posibilidad de necrosis pulpares e infecciones, a veces en
casos de caries profundas que afectan a varias exposiciones pul
pares, la decisidn es extraer o tratar la pieza especifica, de-

berd basarse en apreciaciones generales del caso.

Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios de los
canales. Se sumerge ahora una pequefia torunda de algodbn en
solucién de formocresol, se le aplica una gasa absorbente para
eliminar el exceso de liguido y se coloca en la camara pulpar,
después de cinco minutos se extrae el algodbén y se utiliza un
cemento de 6xido de zinc-eugenol para sellar la cavidad pulpar;
el ligquido de este cemento deberd consistir en partes iguales
de formocresol y eugenol. Si persiste la hemorragia deberi co
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locarse un algodbn esterilizado a presiOn contra los orificios
de las raices. En caso de que la hemorragia persista, puede
ser aconsejable hacer dos visitas para terminar la pulpotomfa.
En este caso el algodbn con formocresol se deja en contacto
con la pulpa vy se sella temporalmente con cemento de 6xido de
zinc-eugenol. En un perfodo de 3 a 5 dias se vuelve a abrir
la pieza, se extrae el algoddn y se aplica una base de cemento
de 6xido de zinc formocresol eugencl contra los orificios de

los canales.

Después de realizar la pulpotomfa, se aconseja la restauracibn
de la pieza con corona de acero, se hace esto para minimizar

la fractura de las cfispides en fechas posteriores, ya que esto
ocurre frecuentemente en piezas que han sido sometidas a trata

mientos pulpares.

Cuando se realizan terap&uticas pulpares en piezas infantiles,
debers expliclrseles que serén necesarias, visitas perifdicas
para evaluar la pleza tratada y que ser@ necesaria la obten-
cibn radiografias sistemdticas. Al examinar radiografias de
piezas que han sufrido terapéuticas pulpares, es necesario bus
car laminas duras intactas, ausencias de rarificaciones Oseas
en el drea periapical y c8mara pulpar normal, libre de reabsor
cién interna. También puede ayudar la percusibn e historia de

dolor o presién.

Pulpectomias en piezas primarias.

Pulpectomia quiere decir eliminacién de todo el tejido pulpar
de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y radiacula-
res. Aunque la anatomfia de las rafces de la pieza puede en

unos casos complicar estos procedimientos, existe interés re-
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novado por las posibilidades de xetener las piezas primarias
en vez de crear los problemas de mantenedores de espacio a
largo plazo.

La nmejor comprensibn de los tejidos periapicales y su potencial
de curacibn han dado mas vigor a las té&cnicas endodbénticas y el
operador clinico deberd evaluar sus ventajas antes de extraer
una pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio. Deberé
considerarse cuidadosamente la pulpectomia de piezas primarias
no vitales, especialmente en el caso de segundos molares, cuan-
do el primer molar no ha hecho erupcibn; se espera que investi-
~gaciones clinicas nuevas en este campo desarrollen instrumenta-
ciones mejoradas y métodos mas préacticos para utilizar sellado-

res de canales pulpares.

.Las piezas anteriores caducas son las mejores candidatas para
tratamientos endodbnticos, como en su mayoria solo tiene una
raiz recta, frecuentemente tienen canales radiculares de tama-
no suficiente para poder sufrir una operacibn. 8in embargo,
debe recordarse que las piezas primarias son conocidas por sus
mfiltiples canales auxiliares y en ese caso la cdmara pulpar no
podr& ser completamente extirpada ni los canales obturados des
pués.

Para técnicas terapéuticas endoddnticas.

Primero, deber§ tenerse cuidado de no penetrar m&s alld de las
puntas apicales de la pieza al ensanchar los canales. Hacer
esto puede dafar el brote de pieza permanente, en desarrollo;
segqundo, deberi usarse un compuesto reabsorbible, como pasta
de 6xido de zinc-eugenol como material de obturacibn evitarse
las punéas de plata o de gutapercha, ya que no pueden ser re-
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~absorbidas y actfian como material de obturacibn irritante. En
tercer lugar, deber§ introducirse el material de obturacibn en
el canal, presionando ligeramente, de manera que nada o casi
nada atraviese el 8pice de la rafz. En cuarto lugar, la elimi
nacibn quirfirgica del final de la rafz de la pieza, es decir
la apicectomia, no deberd llevarse a cabo excepto en casos que

no exista pileza permanente en proceso de desarrollo.

Deberdn considerarse cuidadosamente las pulpectomias de mola-
res primarios no vitales o putrefactos y deberd evaluarse el
plan, teniendo en cuenta posibilidades de é&xito, nGmero nece-

sario de visitas y costo de la operacibn.

El tema ha producido controversias y algunas autoridades se
disputan su valor para tener cualquier posibilidad de &xito
la exposicibn pulpar traumftica contaminada., Esto limita la
técnica a exposiciones pulpares traumidticas accidentales en

dientes con caries muy pequeias.

Pulpectomia parcial (Pulpectomia Vital) de los dientes tempo-

rales vitales.

Una pulpectomia vital es la extirpacibn coronal de la pulpa

vital que peligra por enfermedad.

La pulpectomia parcial est& considerada como el tratamiento de
eleccibn de los dientes temporales, con exposiciones de pulpas
dentarias vitales y también en dientes permanentes inmaduros.

Existen dos técnicas asociadas a esta operacibn. En la pri-
mera, el hidr6xido de calcio se usa con la esperanza de que la
pulpa radiacular amputada permanezca vital; y la segunda, la
porcibn amputada se fija con un medicamento como el formocresol.
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Pulpectomia parcial con hidr6xido de calcio.

La hemorragia resultante es detenida mediante el lavado con
solucién salina, agua destilada o solucibn analgésica y el se-
cado suave con torundas estériles de algodbn.

Por lo general, la hemorragia no es problema y cesa después de
dos o tres minutos, entonces se aplica hidrdxido de calcio a
la pulpa amputada ya sea en pasta recientemente mezclada de
polvo de hidr6xido de calcio y solucibdn salina o en cualquiera
de las pastas patentadas de hidrdxido de calcio.

El recubrimiento pulpar se protege con cualquiera de las capas
cremosas de fraguado ripido de 6xido de zinc, sobre el hidrbxi
do de calcio, cuidando de no forzar &ste dentro de la pulpa ra

dicular.

Una restauraclén permanente de amalgama se coloca de inmediato
para proteger la pulpa de la contaminacién salival. El trata-
miento de tales dientes es por lo general, un procedimiento en
dos visitas. En la primera visita la cavidad cariosa y la cé-
mara pulpar son limpiadas de toda caries y el tejido necrdtico.
Los conductos radiaculares se limpian lo mejor posible con ti-
ranervios barbados. La cavidad pulpar se lava de preferencia
aunque no necesariamente con una solucibn antiséptica, como po
dria ser la cloramina "T", se desinfecta con creosota de haya,
la cual se lleva a la clmara pulpar con una torundita de algo-
dén humedecida (no empapada), dentro del medicamento. Es im-
portante no dejar excesos de ligquidos dentro de la c8mara, de-
bido a que es una sustancia moderadamente tbxica e irritante
para los tejidos. Ya que es una mezcla de creosol, guayacol y
otros fenoles; la creosota de haya tiene una ventaja importan-
te por ser un analgésico mediano, asi como antiséptico.
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El recubrimiento es sellado en la cimara pulpar por un perifo-
do de 7 a 10 dias, cuando es reemplazado con una obturacibn de
6xido de zinc mezclado con partes iguales de eugenol y formo-
cresol o con pasta reabsorbible de yodoformo, como la Kri-1,
la obturacibn se cubre con una pasta de 6xido de zinc de fra-
guado réipido y el diente se restaura permanentemente, ya sea
con amalgama o con una corona de acero inoxidable.

La técnica es aplicable a la mayoria de los dientes temporales
no vitales, sin embargo, si hay pus sin desaglle apical; seré
una decisibn sabia el que la cavidad cariosa y la cavidad pul-
par sean limpiadas de residuos necrbticos y se deja un desagle
durante 48 hoxas.

La cdmara pulpar excavada deberi ser protegida del impacto ali
mentario con una obturacibn ligera de algodbn; generalmente no
es necesario ni.deseable (debido al impacto de alimentos), el
dejar que el diente permanezca abierto al medio bucal por mis
de 48 hrs. y el tratamiento como se disefio anteriormente puede
iniciarse en caso de no presentarse ningln otro sintoma adver-

S0.

Tratamiento de dientes permanentes inmaduros (jévenes).

Uno de los problemas mis dificiles en la terap&utica endodbén-
tica, es el tratamiento de dientes permanentes que no han ter
minado de formar sus dpices radiculares y hasta hace aproxima
damente 20 aflos, el tratamiento no era satisfactorio y por lo
general llevaba a la pérdida del diente.

El objeto del tratamiento; al igual que sucede en la terapéu-
tica radicular convencional era el sellado hermético del ori-
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ficio apical y las dos alternativas estaban a nuestra disposi-

cibn.

En la primera, el &plce era abordado a través de una cavidad
de acceso convencional, la cual era una pérdida inftil de teji
do dentario debido al amplio didmetro del conducto radicular.
El conducto era instrumentado con limas y rara vez podia ser
preparado satisfactoriamente en el tercio apical, debhido a la
apreciable divergencia de las paredes radiculares. Otro pro-
blema era que lo delgado de la raiz en el tercio apical hacia
mis diffcil la instrumentacibn y aumentaba las posibilidades
de una perforacién. Las puntas de guatapercha fueron rodadas
entre planchas de vidrio con el objeto de obtener una punta de

espesor suficiente para ocluir el dpice.
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CONCLUSION

Es conveniente.recordar que la meta del odont6logo es la pre -
vecién, aunque, desde el punto de vista sem&ntico, prevenir
equivale a evitar, se requiere alcanzar el estado ideal de sa-
lud.

Sin embargo, cuando la enfermedad ya que se a establecido, se
debe determinar el tratamientos especializado dependiendo del
estudio clfnico radiogr&fico.

En este caso la odontologfa infantil; que se encarga del estu-
dio del nifio tanto psicolSgicamente como fisicﬁmente, teniendo
en cuenta su integridad para posteriormente llegar al estudio
linitado de la cavidad bucal.

Tomando en cuenta que estd rama de la odontologfa se divide en:
odontologfa preventiva y odontologfa restaurativa.

Siendo la odontologia preventiva, la que cumple el primer pre-
depto antes mencionado, ya que, nos va a ayudar a evitar que
haya caries, mal posicién ( maloclusién), y crear condiciones
para que el nifio se adapte a una alimentacién adecuada para
evitar enfermedades posteriores.

Y la odontologia restaurativa, nos va a servir para rehabilitar
la anatomfa y fisiologfa normal de los dientes, cuando estos
han perdido su funcién y su forma.

En general la odontologfa infantil se va a referir al nific deg
de su nacimiento ( y muchas veces desde su vida intrauterina),
hasta la edad de doce afios.
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