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INTRODUCCION

La odontologia actual sc ha manifestado como una de las
. ciencias que mads ha evolucionado en los dltimos afios. Se-
han logrado avances técnicos y cientificos muy meritorios-
en todas sus ramas, gracias a las uuales es posible hoy en
dia, realizar tratamientos y solucionar problemas que enel
pasado constitufan verdaderes abismos para la ciencia odon
toldgica.

Los nifos, por ser individuos cn proceso de desarrollo,
“requieren de un esfuerzo y sentido de responsabilidad ma--""

yor.,

El ObJCthO de esta tesis es la de prcscntdr 'lns afec-

~do-
dent1sta para su restablccxmlcnto DCSEJHdO que- 1a preacn—l

a‘la vez ‘las p051b111d1des con que cuenta el cirujano - -~

1ones que con mavor. frecuencia nadecen los nifos. sefialap

'puuda, de a]guna minerﬁ ﬁlgn]flhﬂl un ﬂaoyo para-:w



CAPTITULO 1
HISTORIA CLINICA.

La historia clinica de un paciente es un documento que-
nos permite, ademds de iniciar las relaciones cordiales mé-
dico-paciente nos da la oportunidad de conocer los antece--

dentes del propio individuo, de cardcter patoldgico y no pa
toldgico asi como de sus familiares mis cercanos.

ul cunocimiento de lus enfermedades o de los tratamien-
‘tos a los que- ha estado expuesto un individuo o sus progeﬁi
tores, pueden. cobrar enorme importancia para el servicio -
que. vamos a prestar, pues el conocimiento de esos anteceden

"j'to nos hard pensar en lo coveniente del empleo de determ:na

Wfda tecnlca 0 man:obra, el uso de alplin medicamento. o fatma-~
co; cl auxilio do cstudloq mis profundos ( de labordtorlo
jy/' gablncte), la: conaulta con un. especialista, en fln, el

valor de unq buena hlstorld clinica es 1nd1scut1b1e por to-

;fnxmlnlxuve
o ydc escolarxdad



MOTIVO DE CONSULTA

Se anotard cl motivo o razdén especifica dec la consulta o

si tar sdlo corresponde a una revisidn periddica.

SIGNOS, SINTOMAS Y EVOQLUCION

Se anotard el tipe de lesidn, su localizacidn las moles-
tias que ocasiona, cuindo y cbmo se inicié, su evolucién,
Fecha de la Gltima visita al médico y la causa.

"Nombre del médico, direcci®n y tclé&fono.

Actitud del paciente,

‘Aspecto del‘paciente v de su acompaflante: esto nos dard una-
idea del cuidado al cual estd sujeto el paciente y'c]kpropio

- acompanante.

- ANTECEDENTES FAMILIARES.

En esta partu del 1nterro&ator1o habremOs de rcferlxnos-f

'fga las enfermedades padec1das por: los padres,ra ‘1os. med1camenfg';”

ltos ingeridos. por 1a madre del pac1entc hasta la- eddd nata]~ 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS, -

'Hﬁéibe.ﬁA?O@OGl@OS:iéﬁgdﬁéwéqnéiéfgﬁgfaééde3gﬁﬁndéft

p011om;ef1tls, Anlgda11t1<, Otros.

‘Sepr guntgjdisi,hq'sidejintérveuido‘quifﬁrgicaméﬁto,y;




la causa.

Se interrogard sobre cada uno de los aparatos y siste--
mas del cuerpo humano.

EXAMEN CLINICO DENTAL:

Fecha de la Gltima visita al cirujano dentista
Motivo

Trabajos realizados

Complicacicnes y dificultades.

EXAMEN EXTRAORAL:

a). Cabeza: morfologia

movimientos.
o _postura
b). Cara: simetria.
- color de piel :
tono musculérV R

c¢): Cuello:  simetria -

, » ?31pac16n de. las glﬁndulas t1r01des
- .palpacién de nédulos 11nfﬁt1uos

~ disviacibn en la apertura
-fd,sllzamlento dal cond1lo
' szmetria

mSlblllddd y "hasquldos

‘Libios. ( Lolor, Forma, tﬂxturn tamano )
Lolor' QTL)“‘



Lengua ( tamafio, forma, lesiones )
Saliva ( cantidad y consistencia )
Frenillos ( tamafio ) ‘

EXAMEN PARODONTAL

Encia { color, textura, forma, tonicidad )

Encia marginal . 7
Papilas interdentarias ( hipertrofia, 1nf1amac1on y le-:'“
s1qncs)

Dientes ausentes
Restauraciones
Malposiciones

K

Dientes supernumerarios
‘Abrasién

”Mov111dad

’_Organos dentarios hlpersen51b1es

1EXAMEN RADIOGRAFICO
‘ODELOS DE ESTUDIOS




CAPITULO II
FARMACOS

Antibidticos
Pen-vi-k

Es . penicilina V potdsica oral, con actividad y eficacia’
similar a la inyectable.

) Aunque puede ser tomada junto con los alimentos, su ma-
vor efectividad se logra cuando se inpiere con el estémago-
vacio. ’

. Indicaciones. - AboLQ 0s singivales, fusospiroquetas de-
la orofaringe. “ '

Contralnd]cnc10ncs Intolerancxn a-la pen1c111na, pa----

Tc:entcs con problemds qastrointestznales

'D051' = Ln mayores de seis afos ZSU g cadq 6 horas'

an personas menmres dc qulS apas la dGblS ser& de 125)"

1 rqnte 10 dzaa ( nara mavores menoreslde seis

v(ostow1cl1t

‘nimthxanc:~ H1ner on¢\b111uau a las pe

gdfllﬂ as: NY”ddLLDTLﬁ de nnri




Dosis.- LEn adultos 500 mg. cada 6 horas
Ln nifios 250 mg. cada 6 horas

Binotal

Antibidtico de amplio espectro.

Indicaciones.- Diversas infecciones bucales (alveoli- -
ti o infeccciones que se pudleran pre--

is)
sentar despues de una intervencibn qui--

- .

rlirgica.

=

Contraindicaciones.- Pacientes alérgicos a las penicili

nas y cefalosporinas.

Dosis.- Nifios. de hasta 1 ailo de edad ¢l ecquivalente o -

125 mg ¢/8 horas suspensidn ).
S Nifios de 1 a 3 ufies de edad 250 mg. cada 8 haras .
{ Cada cucharadita de la suspensidn para lactan
-tes equivdle a 125 mg. de ampicilina‘trihidrﬂfg'77
Lday: . .
~'Nifios de-3- S afios de edad el ﬁqu1valwnte 4. 750-

f]mg. de ampicilina trlhldratada)
‘ Cadq cuchaladlta de 1a snapcns1on p1r1 nanS
equ1vale a 250 mg. de amp1£111na tr1hldratadd) ’

Ilosone {erltromlczna g

Ant1b16t1cc de espectrn med1o.

ﬂAntes de procodlmlentos qu1r0rg1Los

.Indlcac;qnesm




El tratamiento dcbe prblongursc hasta por 10 dias en -
caso de infeccidn por streptococo heta hemolitico..
ANALGESTCOS

" Conmel

Es un derivado de la pirazolona, por lo que cuento con

las ventajas de tos salicilatos pere. sin los efectos -

indeseables de &stos.

Indicaciones.- Se¢ recomienda su uso para después de ex
tracciones dentales, procesos postopery
torios ¥ en general nara todo proceso -

dental que requiera analgesia.

Contraindicaciones.- Intolevancia al erupe de las pira
‘ zolonas, afeccidn hendrica, no deberd .-
emplerse con clorpromacina pucs causard

grave hipotermia.

inasorb:

‘Indicaciones.~ En.caso de dolor ¥y ebtados febrliCb do
LT lores: ﬂUSLBl res y drtlcularcq cxtr«c-

'c1oneq dontalcs ¥ dolor de mUﬂlas.

‘1n;ralnd1cacnones.~,Hzpersen51bulidad a?l sal

1nd1vxduos mavores de lf aﬁQS'ftomar de I

dia;_-

En»niﬁd<>mﬂv, ‘:””» N

o mar de modld ‘A un~- table a, 3 o 1 \enes al dln

‘m,.

’Dﬁra nifios quc “van de 1 hasta lox 6“ oe‘dﬂj"

'"ln'ddmxnxat“qclnn do ﬁlnnsnr} se pnd‘a
poy

[l mcdxn do uotvru hwctn ana marnd-.




La dosis serd de hasta dos goteros, 3 § 4 veces al dia.

SEDANTES E HIPNOTICOS

Neurinase

Indicaciones.- Ansiednd simple vy tensifn nerviosa par-
ticularmente en ancianos’ y nifics,
Contraindicaciones.- No administrarse en caso de inges
tién de behidas alcohdlicas o de hiper-
sensibilidad al mediasmento,
Nosis.- En nifies de 8 a 12 afos se pueden administrar-
-2 cucharaditas antes de 1a consulta, la prime-

ra 2 horas antes y la segunda 1/2 hora antes -

de su cita.

En nifios de 6 a 8 afios se administrard 1 cuchg

radita 1 hora antes de la consulta.

.Indiéacioﬂesﬁf Tranguilizante menor, nerviosismo, irri

‘tabilidad ungustia, intranquilidad car

dlopatxas em0C1onﬂ]es v antleplléptlco.;

‘*Contrdlnd c1oncq - Wlwctenla y lusltuu.-

Reacei nes secundarxac., A dosis e1CVﬂda< puede presenf
‘ tarso gomnolenqu sequcdad de boca‘

11ﬁos anore 'ue 12 avos qe admznlstrard

Choras antes de'_»:7

.Vautcs“dcklnicifa[

osomdvored de T2UARes A

cﬁqsu%”yiz gy dependiende

Coestado gencralodal



ANTITNFLAMATORIOS

Tromasin

Indicaciones.~- Auxiliar ecn la reabsorcidén de hematomas
de los traumatizados v en la resolucidn-
de procesos inflamatorios.

Contraindicaciones.- liscrasias sanguincas.

‘Reacciones secundarias.- Muy rara ve:z se nresentan: vo
mito, diarrea, niuseas, privito, discre
ta senpsacidn de ardor cn la hoca, en el

sitio donde estd colocada la pastrilla -

(cuando se mastican o chupanjy.

Precauciones.- lso discreto en pacientes que cupleun.- =
s anticoagulantes.

- Dosis.- Tomar 1 & 2 tabletas media hora antes de cada-~

. . comida durante 3-5 dfas o mientras dure @l T O

‘ceso de reabsorcidn.

'rfComo med1dd GTOfllﬂCtILd tomar 162 LAhlctas~ﬁ

.2 horas antes’ de ‘una 1ntervcna10n QU]TUTQI&J o
"Qde proced1m1enros traumdtICOq.‘

( Las tabletds nucdon ser deglutldab, chnhad1<
‘o mastlcadas} = : B ‘



pues puede disminuir su actividad terapeutica-
o causar cfectos indescables; dehe usarse con-
precaucidn en pacientes con insuficiencia car-

diaca, renal © hepdtica.

Dosis.- Ln ninos de 1 a 6 .afios: 1 supositorio‘infantil
‘cada 8 nrs. ‘ .
En nifos mayores Jde 6 afios: 1 cdpsula (100 mg.) o

cada-§ hs.



CAPITULO 11
URGENCLAS MAS FRECUENTLS

Fracturas por traumatismos

La (1a51f1cuu10n de lesiones en dientes, hecha por -
Ellis y Davey ha permitido la identificacidn de estas-

lesiones de mancra clara ¥ precisa.

A). Clasificacibn de fracturas por traumatismos:

‘Clase It
Fractura sencilla de la corond; dentina o poco afecta-
“da. )

JClase 1l: ; , » ;
 Fractura extcnsa -de la corona afectuando & considerable

vxcantLdad dc dentina, sin exposicidn de {a pulpa,

",ehtcnsa dc Ta LOFOﬂH con - LOﬂSldCTdblC perd1~;.['

de dcntanly LOﬂ 0\p051L16n de la pulpa. .

dQntdrlO traumwtl,ndo,.txan:formado eén. uo vxtal




Clase VIII:

Fractura de la corona en masa y su reemplazo.
( Odontologia Pedidtrica de Finn, pags, 201 y
202 )

Tratamiento de las fracturas por traumatismo

a). Fracturas que afectan sdlo al esmalte:

En fracturas con pérdida minima de substancia vi--
tal ( borde incisal o dngulo interproximal) sé:pug_
“de obtener un buen resultado estético remodelando'v
el borde incisal con un disco de diamante, en cuyo

caso no seri ne cesa jo restaurar, Estc solo serd -
pos:ble dCSpucs de ‘que estamos sepuros de que la -
‘,fpulpa esta totalmente vecuperada o de que no sufrié
"daﬁo alguno despues del trauma que orlnxno 1a 1e-¥. ',l'

»451on.

cturas que afectan a esmalte ¥ dent1na . s1n _{,

résenc1a de expos1015n pulpdr)




pulpa de que se retire de la proximidad de la le--
si6n y se haya formado una capa adecuada de denti-
na secundaria { debicndo tomar en cuenta que sdlo-
los dientes permanentes tienen capacidad de crear-
dentina secundaria).

¢}. Fracturas que afectan a la pulpa,

En este tipo de fracturas es de relevante imporvtan

cia mantener la vitalidad de la pulpa. Si quedara-

= expuesta la pulpa esta se contaminard. En estos ca
'5A, S sos es importante minimizar la contaminacién bacte

riana y asi favorecer la prognosis para el caso.

S¢ puede cscoger cualquiera de las cuatro posibili
dades que-a continuacibén se detallardn segfin el ca

50.

1). Recubrimiento pulpar; 2). Pulpotomia; 3) Pu1—~
‘ncctomid ( con o sin an:cectomia), 4). Extracczén

'V}delﬂorgano dentario

Ld elecc;én dependera del arado de exp051c16n ﬁéi
'estado de 1a pulpa y de que tan desarrallado se en
cuentre'ex agu;ero aplcal del grado de 1e516n d'

1a'ra

-z_y te31d09 de soporte



Cuando la lesi6n es pequefia, el tejido deberd te--
ner una apariencia saludable y vital, un factor - . -
que favorece este tratamiento es un &pice ancho de
formacidn incompleta,

La pulpotomia es aconsejable en caso de hemorragia
ligera con exposicién mids o menos amplia de la pdl
pa ( debiendo realizarse dentro de las 72 horas si
guientes). Los dpices anchos y formacién radicular -
incompleta se consideran factores positivos para - .
la realizacidn de esta técnica, por la mayor capa-

cidad de recuperacidn y la dificultad de realizar--
los procedimientos endodénticos usuales,

d). Fractura masiva de la corona.

En los casos en que la fractura se realiza a la al
tura de-la unidn cemento-gsmalte, se recomienda la.
extraccién si la fractura es tal que 1a restaura--

‘ ‘tlon de la pieza no sea posuble, en caso contrarlo.-~'“
osen real:vara una gingivectomia para’ exponer e:truc_'

tura: dentarxa y asi’ poder redllzar los procedl-
mxentos endodontlcos'adecuados. Se obtura el tel

‘"rc1o ap1ca1 de.1a raiz. .y se cementa en el canal un-

‘centvo de metal fundido y <cbre énte se. cementa

rona con funda de porcelﬂ d 0 acrlllco,




La valorizacién adecuada del caso la lograremos por
medio de la observacidn directa del Srgano en cues-
tidén, comprobacidén del grado de movilidad de la mis
ma pieza, y examen radiogrifico periapical. Estos -
tres elementos de examen nos dardn la respuesta de-
si alin es posible evitar la extraccién por medio --
del tratamiento de los conductos.

Pasos para la Extraccidn.

}.--Radiografia periapical de la pieza.

2.- Limpieza del lugar de la puncién. (para 1la 1nf11tra
cién del anestésico)

3.~ Infiltracidn del anest@sico { esperamos a que surta
efecto).

;4" Separamos los tejidos que rodean la corona

5.- Procedemos a la luxacion de. 1a piezd de su alveolo

. { usando elevadores). Ll
3f»=6;47E1ecc16n del forceps cuyos bocados habremos de c016'7
e ,‘car por. ab1~o de la enc1a oa la altura del cuellc ~ 
ﬂdel dlente., ‘

cs ‘movimientos que habremos de realxzar con. los forceps,

seran de. Ve a Liy vaueversq ¢uando se. trate de dlentes~\f
‘poster1ores cuando se trate de. dientes” anterxores enton

reallz rcmos movxmlentos <em1c1rnulares,,hac1endo g1

}e leng1tud1nal

1 dlonte sobre su propxo

,dvuda pcro debemos <1emnre que 109 emnleemoq

< de - no ‘hacer palanca. towando como punto. de

’apoyo or10 6reano dcntarlo* ebemos tamb1en culdar'




Tratamientos pulpares en dientes temporales.

Para que el odontélogo cuente con mayores probabi-
lidades de éxito al elegir un tratamiento pulpar,-
deberi realizar un andlisis adecuado de la lesidn-
y realizar un diagnéstico correcto, de lo contra--
rio el éxito estari comprometido v demenderi inclu
so de la suerte.

Al elegir un tratamiento deberemos considerar mu--

~chos factores, ademds de la afeccidn pulpar, estos

factores serian:

Tiempo aproximado que permanecerd la pieza en la -
boca, salud peneral del phciente, estado de la den
tadura, tipo de restauracidn que habri de cmplcarQ
se‘para devolverle la funcidn, tiempo.aproximador-"
del tratamiento, cooperacién del paciente,'ccsto -
del tratamiento. : '

'Pu1r0t0m1as.

Con51ste enla extlrpac1on de la ouloa camcral

'Indlcac1ones Cuando exlqte romunzcac:én nor carxes,‘;-'
: dolor provocado y: este desaparece a] Tes
tirar el estimulo.~' : :

d;cwc:ones.“ Cuando ex1ste edemaq, flstula, do=
o ilor espontaneo, mnv111d1d S



- 18 -

¢sto se realiza con una fresa de bola #8 en motor -
de baja velocidad o con una cucharilla estéril.

4.- Sc lava con uagua bidestilada y se scca con algodd-
( nunca deberd emplearse la jeringa triple para cl

lavado y secado ).

5.- §e coloca una torunda de algodén con formocresol du
rante 5 & 7 winutos, o hasta formarse la zona de fi
jacidn, la cual consta de: fijacién, nccrosis de
coagulacidén y tejido vivo. Sc procede a sellar tem-
boralmentc con &xido de In-cugenol. (algunos auto--
res recomiendan que la aplicacidén de la torunda de-
algodén con formocresol sea por sdle 5 minutos y si
el sangrado persiste dejarse durante 3 a § dias 1.
{ Odontologia Pediftrica, de Finn, pag. 193).

6.-  Se extrae el algod6n con formocresol y se aplica -~
.. base de 6xido de cinc-formocresol-cugenol { con par
tes iguales de eugenol y formocresol ).

Despuéa de reall zar pulpotomlas s¢ recomiénda Tai -
.:restaurac1on de la picza con und LOYOﬂd dc acero pa -

{ra mlnlmlzar 1a- frdctura de 14 cusplde ¢n fo\hn~ -
";‘posterzores '

Té m@,,con;hijdra.\'-;ido de calcio:




6.-*Después del control de la hemorragia, se aplica-
una pasta de hidréxido de calcio sobre los muio-
nes amputados ( la pasta puede prepararse mez- -
clando polvo de hidréxido de calcio y agua este-

rilizada o bien, empleando una {érmufa patenta--
da.

7.- 8c aplica luego una basc de 6xido de cinc-euge--
nol sobre la obturacidn de los conductos con hi-
dréxido de clacio.

Al igual que en las piezas rvestauradas con la técni-
ca de formocresol, se recomienda restaurar la pieza-

con una coreni de acero por las razones expuestas -

en-la técnica anterior.
" Se aconseja cxaminar peribdicamente toda pieza tra--
tada con pulpotomfa, no importando la técnica que: -

1gﬁsc halla empleado,

ﬂaDebomos cmplear el uso 1stemat1co de - ad1ografias,

”observanao que la. lﬁmlﬂd dura sc cncuentrc 1ntacta,
L4m1ra pulpdr sin TOhDP 1oncs 1nternds, area perla-~
plLal 1n rdmlfICJtIOHC§ osenS'ftamblén se 1mpor:-wa

ftantc.obscrvar otros 51ntom15, ‘como- son" movilidqd;”“
senslbllldqd a 11 percusxon etc. : R R




Indicaciones.- hiperemia y pulpitis, resorcidn radi
cular ( tercio apical), pulpa conges
tionada, dolor constante.

Contraindicaciones,- Movilidad, mucha destruccién -
de la corona resorcidn 6sea a nivel-
de 1a bifurcacién.

Jl.- Ancstesiar
2.-Aislar : ‘
3.+ Extirpacidn de todo el tejido pulpar, previa eox

posicién de la cdmara pulpar _

4, - Ihstrumentatién con limas dos y tres veces mﬁs-, 
grandes de lo recomendado para dientes permahcn
“tes.

5:~rLavar con agua bldcstlldda G suero [1q1oloq1go:

secar la clmara con 11godon ¥ los onduutos con-
’ puntas de papel. ' ‘ Lo
'x;Colocar puntas de pﬂpellxmprcgnadﬂs de yodofor :
.vao en 105 LOQdUCtOS (perianecerin en los: conduu*‘

,tos, por un’ txempo dpro\1mad0 de S3ad dids)
"Se obturard tcmpo xlmentc con cemento de ox1do.

de%c1nc—ﬂeukonol sobre una-torundt‘dc a1god6n¢

prev1amente colo 1dﬂ}sobref1053



La preparacion podremos obturarla con cemento (6xi-

do de cinc-cugenol u oxifosfato de cinc),

Tratamiento pulpar cn dientes permanentes

En las lesiones pulpares reversibles, la terapia se-

rd cl recubrimiento pulpar directo o indirecto, segin -

sca ¢l caso,

Con respecto a las lesiones irreversibles, la edad -
del diente por tratar, divide la terapia en dos: tipos --
bien distintos:

~a)y. Los‘dientcs con dpice inmaduro o divergente (tra -
tados con la técnica de induccidn de la apicefor

“macidn).

b). Los dientes con el dpice maduroo terminadode for

‘marse,. serdn’ tratddos segiin' 1o0s metndoq conven~-,
»61ondlcs pnra pac1entes ﬁdultoe o

~de urgencia o de recurso en lu- -



rios, con el objetivo Ginico de evitar la pérdida
prematura de una pieza permante en millares de -
nifios y en espera de que en un futuro prdéximo se
pueda hacer endodoncia convencional a todos los-

nifics quec la necesitan,

El tratamiento mis frecuente de los dientes permanen
tes infantiles con pulpopatias irreversibles, cs 1la bio-
pulpectomia total, la cual se hard segdin las normas y --

Vpautas conocidas, pero observando lo siguiente:
7“;  S ‘1.- Como la pulpa es mayor en el diente joven, la --
o apertura, acceso y rectificacidn del techo pul--

par , se harin mis amplios que en los dientes -

permanentes de los adultos.

2.- Debido a que el amplio foramen apical no opone -
‘resistencia al paso de los instrumentos o conos—:f'
de ba1o calLbre,‘pondremos cspec1al ate encién en-
 no Dbrep sar el dpice durante la conductomc— %v ' 
tria, preparac1on de los conduutos Lonomctr n”?ﬁv'
Ta: obturacxon. ' ‘ :

'}Frecuentemente para tcrmlnar la, prepardcxﬁn do S

conductos, hay aue’ lograr una amplaac10n mayor,ff

_de 2-a 4 nfmeros més de los recomendados para fes

.d1entes permancntes dc personas adultas.

obturacxnn le épacebaampllos,*cs una labor de

omendable colocqr hldroxldo do‘ a1c1o en-

a punxa pr]ntlpﬂl




En cualquier caso, es muy importante que el cdno princi
pal tenga el calibre exacto que obture correctamente, -
para que no pueda deslizarse en el momento de la obtu--

cién sobrepasando el dpice,

Se recomienda el control postoperatorio de los 6 , -
12 y 24 meses, que en la endoacncia infantil es indis--
pensable para poder seguir de cerca la evolucidn, y eva.
lwar asi la reparwcifn lograda en la pieza tratada.




CAPITULO 1V

OPERATORIA DENTAL EN DIENTES TEMPORALLS

La atencidn periddica, es de vital importancia para la-
salud general del paciente y particularmente para mantener-
o preservar la integridad de las piezas caducas, pues de-es
ta manera, seriin capaces de realizuar sus funciones habitua-
les y de que ocurra la exfoliacidn de manera natural, cola-
“borando de esta manera a la crupcién correcta de la dentadu
ra permanente.

En los nifos, los componentes de 1la denticién primaria,
- deben mantenerse sanos por un periodo que va de los seis --
primeros meses de vida, hasta ios once afios de edad. En es-.
te perfodo de casi once afios, los dientes primarios estin }~
ekpuestos a la abrasién, atriccidn, traumatismos -y caries;-
“al igual qu¢ 1os dientes permanentes.

Aunque la: anatomla decada uno de los dientes pr1marlosf
dlflere de la de su- sustltuLo, ta dcnt1 ¢cidn dOSIdUJ funalo-“"
a ¥ se aseme;a superf1n1a]mente a la adulta. Por: 10, anth- “
nenc10nado por la. 1nmadurcz del. nifio ¥ por la exfol11c:on<’
’tural, cl enfoque para el trdtamlento dlflere de los
c dlmlentos usuales para los dlentes de }ﬂLlOntCS adulto

50n aqucllas quc afcu,,” a

,lusaz dc los dzcntoq po<tor10res
do }u CJTJ'L




En lesiones incipientes se usan brocas de cono inverti-
do #34 para penetrar cn esmalte y dentina ( aproximadamente
0.5 mm. ). Una vez delincada la cavidad y logradas las ex--
ténsibnes hasta los surcos y fisuras, usaremos una fresa de
fisura #56 6 57 para el pulido de las paredes y terminacidn
de la cavidad. Las paredes de esmalte oclusal, serdn lo mas
) paraleias que sea posible al eje del diente, y el piéo de -
la preparacidn plano y suave,

En el caso de que el drea afectada sca mds amplia usare
mos una fresa de bola # 2 & 4 para penetrar y eliminar el -
tejido carioso.

En cavidades profundas colocaremos una sub-base de hi--
‘ »dréxidO de calcio y sobre ¢sta, una base de Sxido de cinc--
"~‘eugenol sel Siguieﬂtc paso seri, el pulido de las paredeq
al mismo, Llcmpo ‘que EllMlndmOS los cxccdentcs de la base, -
para dejar 1a superr;c1e de 1a prcparac1on llbrc de- concavi :
dddcs o prom1nenc1as.1jv :

m“ortanfo seﬁalar, quc el'delineﬁdo'dc“la caja odlg;_‘

ngulos, no. haremos n1ngun blselado sobre el{
ngulo dc 1a superf1c1e de la preparac1on,
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Clase ‘II ( coronas de acero)

La preparacidn para coronas de acero, se realiza de la si
guiente manera:

1.- Eliminacién de todo el proceso carioso ( siguiendo -
las indicaciones dadas para la clase I ).

2.- Colocacién de bases convencionales,

3.- Cortes en caras proximales hasta 1 mm por abajo del
borde libre de la encia.

4.- Desgaste de la cara oclusal ( aproximadamente 1.5 mm)
5.~ Se redondean los fingulos formados.

6, - Obtencidn de modelos para escoger la corona del tama-

fio adecuado ( esto se hard antes de realizar cunluu1erk
corte).

ST Probamos Ya corona en el paclente observando los 51—
‘_guxentes detalles:

7‘ ,a) Altura de la corona en relac16n con el antagonlb-'
o ‘Vta (alta) '

”fﬁbj Balancea de la corona de metal.

:'L) Blanqucn nlnglval che51vo.“’




8.- Se abomba la corona para un sellado cervical -
mas exacto, se lleva de nuevo a su posicién en-
la boca del paciente.

9.- Se toma una radiografia periapical y se observa
por medio de ésta, que el sellado gingival sea-
uniforme.

10.~ Se retira la corona y se seca, secamos tambien-

la preparacién.

Colocamos cemento en la covona y la preparacidn,
La corona se asienta firmemente con los dedos,-
colocamos un abatelenguas sobre la corona y pe-
dimos al paciente que muerda con fuerza por es-

pacio de 3 a 5 minutos.
‘11.- Se retiran los excedentes del cemento que queda
‘ aprisionado en el margen gingival de la encia.
- Las restauraciones con coronas de metal, prefor
‘:imadas, estdn indicadas en 1os . siguientes casos'

xya).,Molares prxmarlos o permanentes Jévenes con:'
! acarles extensa,

"@b){ Dlentes con t1atam1ento pulpdr ( pulpotomla o
' _pulpectomin endodoncia convcnc1onal)

;c};]Dlentes fracturados.

thgarre para_mqntencdores de” espac1o.

:*Defcctos ensla calc1f1cac16n del esmalte (h.
-poca1c1f1cac1on) R S

vAgarr para aparatos dc dlsuaslén de hdbltosv

"bLCAles noc1vos,

Co'trqzndlcac19nes para el uso

de ‘coronas prefor . .



a). Dolor esponténeo.

b). Edemas

¢). Fistulas.

d). Sensibilidad a la percusidn o presidn

e). Movilidad

f). Reabsorcidn radicualr ( interna y/o externa)

g). Radiotransparencia periapical o interradicu
lar

h). Calcificaciones pulpares.

"~ .Clase IIT ( restauraciones con resinas)

La cavidad clase IIT se realiza, en procesos cariogéni-
cos que afectan las caras proximales de los dicnteS'anterig

res, sin incluir 4ngulo incisal alguno.

rofundldad del proceso car1oso,

250 car1aso de: 1a cara proxlmal logrado tho, proccder
;mos a valorar la- exrcn51on Y, pzofund1dad de esta' de --f'

-acuerdo a C:to doc1d1remos que tan necesar1o serla ta-5

ola de mlldno. Ia cola de. mzlano puede rea11-

'menos QStetlLO) o b1en sobrc

La forma de la przparaylon dependera de 1a cxttn51on v~_ ,: '

fLa‘preparac15n 51mp1e.— Se realiza cllmlnando el procc-l;.f




irritabilidad pulpar, etc.).

El uso de una resina, debe obligar al odontélogo a ex--
plicar a los padres del pequefio paciente, que no obstante -
el buen estado y manejo del material, cste puede sufrir des
adaptacifén con el paso del tiempo. l

Técnica micromecinica.
1.- Anestesia y colocacidn del dique
2.- Se lava el diente perfectamente, en especial la pre
paracidn y su periferia ( podemos emplear una torun -
da humedecida en alcohol), secamos-perfectamente to
do el diente.

3.~ Protejemos 12 dentina expuesta con dycal
4~ Seleccionamos la matriz. adecuada.

S.=. .Gravamos con el 4cido ( §cido fosfbérico) incluyendo -
el esmalre de la periferia de la preparacidn, por -~

lun'tiembc aprox, de 1' a 2! ( minutos )

'}§Q4€Se lava perfectamentc con agua utilizando la Jerln‘ ‘

figa trlple,‘frotamos el diente con: un al&odon humede%‘"
in1do eh alcohol para deshldrntarlo. ,
Colocamos re51na 11qu1da ‘en 1a preparac1on Yy su per[

con la

matllz de celu101;

,orlccc1on y 1u!1d0.



10.- Glaseado

Clase IV

Son las preparaciones practicadas en caras proximales,
afectando el dngulo incisal,
Coronas de policarbonsto. -

Las restauraciones hechas con este tipo de coronas, --
son muy estéticas. Estdn contraindicadas en casos de bruxis
mo o en mordidas que se apoyen profundamente.

Pasos pavra la preparacidn:

1,- Seleccidn de la corona antes de preparar el dien--
~te, midiendo el ancho mesiodistal del mismo.

‘ 2.- Se practican cortes en las. caras proximéles;ltra—-
tando,Que sean lo mas paralelas posibles ( fresa -

o de fisura, pequeiia). ' B o

‘j$g;:Reduc1mos las caras lingual y vestlbular (0 §a --. 7

1.0 mm 3 blguxendo su angtomia.

fRCdUClmos el esmalte. 1nL1531 ( 1 0 a 1.5 mn } y e1 
;c1ngu10 (0 5 m111mctros apr0x1madamente) B

iéiTodos los cortes 56 haran llgcramcnte por abajo de :

“la cresta glnglval ( 0. 5 mm ) ¥ .con- una termxna—-id

: adapta”a la altura incise



8.- Se lubrica el diente { podemos emplear vaselina).
Se limpia el interior del molde y se rellena con-
una mezcla de acrilico ( polimetacrilato de meti-
lo); se observa la superficie de la pasta y cuan-
do ésta empiecc a perder su brillo, acentaremos -
la corona en su lugar sobre la preparacién, pode-
mos eliminar el acrilico excedente con un explora
dor. »

9.- Retiramos la corona de la preparacidn cuando el -
acrflico en exceso tenga una consistencia "ahula-
da™, El jinterior de la corona debe mostrar bien -
definidos los contornos de la preparaci6n { inclu

~so los bordes gingivales del diente),

fld.— Una vez lograda la completa polimerizacidn del 95

“ceso-de acrilico retirado, podemos empezar a eli-
minar los bordes, los cuales reclinaremos usando-
piedras de esmeril en leO y discos de lija recu--

v‘bxertos de vasellna.

"11,- Se comprueba la correcta 0L1u515n eliminando: els "
. material que la 1nterflera.

'lejf,Procedemos a pulir ia corona’ cen pledra pomez, ca .
- '~'pas de hule ¥ polvo para pu11r dcntaduras.

413;;'50 ellmxna la carles

vColocacxﬁn de’ bascs convenr1onales.

”?Cementado dc 1a carcna.



1
(o2}
(2

paraciones para coronus de policarbonato, es que los cortes

proximales son ligeramente convergentes hacia incisal.

Coronas de pecdeform:

Se considera una restauracidn muy estética, por lo. que-

se le utiliza con cierta frecuencia,

Confeccidn de la preparacidén y restauracién de 1a picza:

1.- Seleccidn de la coronay ajuste del contorno aingival de-

la.misma.

Colocacidn del dique de hule.

Eliminacidn del tejido degradado.

Se proteje la dentina expuesta ( hidvéxido de cul&ic);y -
se grava toda la corona restante del diente con icidn:-

fosfbrico (2 min).

Se lava y se scca perfcutamcnte toda 1a piezi.

Se perforan: las esquinas del molde con un explolador.

Se- cubre Ia pieza con una capa de resina 11qu1da (: pri—]

Jmar1a}

:Procedemos a colocar Tesina secundarla cn la fundu y:

“los socavados de la prcparnLlon.‘T; :
Se coloca la funda cn sut p051c16n :obre 1a LDTOHJ do

diente y se sost1ene‘f1rmemcnte en su 51t1o ( Srmlnuto



El piso de la cavidad, debe hacerse siguicndoel contor
no externo de la cara del diente, ddndele a la preparacidn
la forma de: media luna, rifién, corazdn o circulo.

La obturacidén en la cara vestibular de ios dientes an-
teriores, se hard con resinas compucstas ( por estética),-
y la técnica a emplear quedard a criterio del cirujanc den

tista.

En la palatina de dicntes anteriores y caras vestibular
piatatina de los dientes posteriores, la obturacidén de las
preparaciones V clase, puede hacerse emplecando, amalgama o

- Tesinas compucstas

La-amalgama tienc el inconvenicnte de no ser un mate--
rial _estético, pero a cambio de¢ &sto, tiene otras ventajas
como-sont . gran capacidad de adaptacidn 4 los tejidos den-

tarics, mayor rcszstenuld a la c<ompresidn, mayoxr durablll-}i

dad, minima mlLroflltrac1on.




CAPITULO V
OPERATORIA DENTAL EN DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes, difieren de sus predecesores -
lo suficiente, como para que existan ciertos cambios en la-
confeccibn de las preparaciones, &stas pueden ser mds am- -
'plias y profundas.

Algunas dc estas diferencias son:
a), Mayor calcificacidn del esmalte
b). Cuellos menos estrechos.
"c).-Cuernos'pulpares menos prominentes
d). Capacidad de formar dentina secundaria

Clase I compuesta. { restauracidn con amalgama).

"Pasos para la preparacifén:

~.1.- Con una fresa de bola de diamante § 2 6 4, sc penetra‘el.

:smaltc 1nc1uyepdo las fosetas y fisuras.

Con un1 fresa de f1sura, se termzna de confecclonar 1a R

fpreparau16n v uon esta mxsma fresa de garburo, daremos A
la profundzdud adecuada a la caja oclusal.;_ L
Con'una £resa de dlamante, de corte reuto confeccxonare:  .




-8.- Se alisan las paredes y se rebaja la base { en caso de-
haberse empleado 6xido de cinc-eugenol)

9.- Se lava y se seca la preparacidn.

10.- Se procede al empacamiento y delineado de la amalgama.

Nota: El empleo de matriz,nos perm1t1r1 un- ahorro de ma .
terial, y una prolongacidn mis resistente a las -

fuerzas de masticacidn,
Restauracién con incrustacidn.

Se siguen los mismos pasos que en la preparacidn ante--
rior, dandole 2 las paredes de la caja oclusal y a las de -
la prolongaciSn, una ligera convergencia hacia cervical, -
aproximadamente 6° con 10 cual evitamos las retenciones; se

 bisc1a los bordés { Parcdes del escalén y bordc oclusal)

.. Pasos para la preparacién:

,Se hdcc 13 apertura con. una- fresa-de-bola, de dxamante,]
L el numero 9 6:4; 1nc]uyendo fosetas y flsuras._' S
- Se ie dw pTOfundlddd con una {reba de carburo, de corte

;recto “con csta mlsma fresa empezamos a hacer 1a pro»-f

'lﬂngac16n 14 Lual terminaremcs dc disefiar con una fresa

le‘dlamante dc Lorte rccto.
11m'na la carles del plSD y las paredes, con und

qﬁé‘&ebéhf‘ 

y se dllsan laJ paredPS
erV1cal, con una_ 1nc11naglon aproxlma—;



7.~ Se procede a la toma de impresién y obtensidn del mode-
~ lo de la preparacidn y de su antagonista.
8.- Se coloca una obturacién temporal ( wonder-pack con al-
goddn).

Restauracidén con coronas de metal ( preformadas)

Indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas
y confeccidén de la preparacibén ( ver coronas de metal, en -
dientes primarios).

Clase IT ( obturacifn con amalgama)

1.- Se siguen los mismos pasos que en la clase I compuesta,

‘ con la diferencia de que en las preparaciones clase II,

“la prolongécién se hard hacia una o ambas caras proxima
'195, aliviando el drea de‘contaéto con el diente adya--

cente, '

.Para el empacamiento de la amalgama, debercmus ut111zar‘

ZTuna banda matriz "la cual se sujetard alrededor del dlen"

e, poz medio de: un porta 1mpreszone3' un- par de ‘¢ufias’

para ev1taz el escurr1m1ento de 14 amal ana en Ia p1olon




Clase III ( restauracidén con resinas compucstas )

Ver Clasc III en dientes primarios.
Clase III ( restauracidn con incrustacidn )

En este tipo de restauraciones, serd aconscjable el em-
pleo de la cola de milano en la cara palatina del diente, -
para-darlc a la incrustacidén, estabilidad y retencifn

Disefio de la cavidad:

2

1.~ Con una fresa de diamante, cn forma de bola (¥ 2 6 4 ),
' penetramos ¢l esmalte y eliminamos caries.
2.- Con una fresa de carburo, en forma de bola, c¢liminamos -
la dentina cariada.
3.~ Colocames bases convencionales.

Discfiamos la prepiracidn con la cola de milano en palati . -

no,-la cual no deberd sobr0pd511 1a porcidn media de la
‘cara palat:na ni el tercio medio de la misma,
'f' B1sc1ado de los &ngules de la preparacidn. .

‘Proccdcmos a-tomar ‘la impresidn del diente y la de su an-
agonmsrd gon 115 cuales obtendremos 1os modelos,:
‘JObtenemos un’ reglstro en cera, de la mord1dd.
"_>Obtu1dmos prOV1qxonalmcnte { LdVlt)

Afnquc alguuua autorcb, avalm\um)t cn1c0 Y

cnnceden md;_

“nor efc¢t1v1d1d a’ otrns, en lo concernlente al método de f:-\i
Jaciénde 1

Llavgf} serd la V31UJL15H dcl Laso y el cr1tc~

dont6logo lo que en. ultlma 1n<tanc1 det01m1nc cl S



tipo de pins y cl método de fijacidn, que se empleardn,

A continuacidn sc describirdn dos de las técnicas de fi
jaci6n de pins mas usuales.

Técnica de clavos cementados. N

:1.-Eliminaicdn-de caries y del csmalte sin soporte.

2.- Se realizan los orificios ( .002 - .003 de pulgada),que
son 0.05.a 0.075 mm md&s anchos que lds clavos que se in
sertardn con cemento de fosfato de ¢inc, como unién en-
tre el clave y la dentina, para mantenerse en su sitio.

3.« Se coloca base de hidrdxido de calcio.

4.~ Se selecciona la funda de celuloide y se adapta el bor-
"defgingival de la misma, al cucllo del diente.

5.-.Se cementan los clavos (3 a 5 minutoq.) '

B Procedem05 a ellmlnar los excedentes. del cemenro lava-
"mas perfeLtamente el diente y lo sécamos.

7'£Procederos al grqvado del esmalte (1.a2 mlnutos), vol
.i vemos a- 1avar perfoctamente el diente, podemas emplear- E

:alcoka para dcsh1dratar 1a 701& de la: restauracxén

‘Colocamov una capa de re51na 11qu1da ( utlllzando un pln,

cel delgado y dc cerdas suaves ). ;
Se coloca la re51na secunddrxa ( reS1na en pasta) en el-;

Glaseddo de'11 rcstaurac16n.~




Técnica con clavos de insercién propia.

La difercncia, entre esta téenica y la anterior, es pre
cisamente, que en csta téenica, los claves son Eijndos a la
dentina como tornillos ( utilizando una pieza de mano con. -
confriungulp). Bl resto de la tdécenica es similar a la descrita

anteriormente.

Nota: en ambas téenicas, la posicién, direccidén y profundi-
"~ dad de¢ Yos clavos, serdn elegidos después de estudiar
cuidadosamente las radiografias, que para el caso se-

habridn obtenido.

“-Coronas-3/4°en dientes unteriores:

“El tullado.de un diente anterior, para una’corona tres- o

';CUJ tos, requ1crc de’ paxte del ‘cirujano dentista, ‘gran habi

.Vlldﬂdvv w1nug10<1dad

'Pdl 3

una mCJOT EthtlL& v YPtCn;lOH .85 vere adefaméntef,x

nte el eJe de 1n5v1c10n vcl cmpla7dm1ento de los =

ellgen de mdncra alferente do -

”)TO\lmqlcb, ostos se
: 5 post;rlol B eJo de 1nser-ﬁ

intcrlareb, &3 ardlelo wola dlrchlnn’

;p”o\lmu< al horde 1nc1>nl o ﬂjlﬂjk’

on una xuodx dxnmantad

lonnttud de_la plOledLlOﬂ) o
sal, cn 14 caxa palar1n1 pﬂxa]v'

lCHlﬁnd'

‘elﬂ



3.- Tallamos la cura palatina, a la altura del cingulo, has
ta crear un espacio de aproximadamente 1 mm ( cuidando-
de no tallar demasiado, la porcién del diente que va --
del cingulo a 1a encia, si esto no es posible, omplea-
remos un pin en el cingulo, '

4.- Procedemos a la reduccion axial, con una fresa cilindri
ca de punta redondeada (Pa} y en las caras proximales -
después, con una fresa recta, de diamante { grano fino).

S.- Se tallan los surcos proximales, con una fresa de fisura
c¢bénica, no dentada y pequeia ( 169 }, ). Los surcos no -
deben llegar a la linea del margen gingival,

6,- Se talla una ranura por atrds del borde incisal, lo nids
cerca posible del borde, pero sin debilitar ¢l esmalte- -
de esta zona { esta ranura se realiza con la intencidn-
de 'darle mayor grosor al metal de la restauracién, en -
su porcidén incisal). '

. 7.- 3e tedondean ligeramente los dngulos, empleando una: pie

o dra-bianca. )

bi,Si—ﬂSQ'bisela ligeramente, 1a porcidn dc esmalte intacto,”:

" ‘que queda entre la cara vestibular y la zona tallada.

‘Cdfoﬁﬁ-jacket

< Se tallan surnos de 0r1entdc1on en . la cara vestlbulax.

:1
2

e termxna de tallqr la Cara. vest1bular, 51ou1ondo mas

o mcnos su anatomla la tcrm:na(xoh glnglval cqtard 11-
‘geramente por abajo: de la enaia. ek

I borde 1nc;%11 hasta aprO\lmadamcn'c;Z“mm’

,pCTmltle mayor vxsxb.lldad ) iaLillde €1
las: caras: axxales.,5

a“tdf141~

Taz LJTG palg tlnn,pdrtlendu del c;n

ld< Lallc p10\1m31Cs v al mlsmo tlempo, %e
[1A'te1m1nac10n.,* ‘ ‘




5.- Con una fresa diamantada, de punta redonda (cilindri
ca), repasaremos toda la terminacién gingival, ha---
ciéndola continua a lo largo de la periferia del - -
diente.

6.~ Reducircmos la cara palatina ( sdlo lo necesario pa-
ra darle cabida al metal de la restauracién),

7.- Se redondean todos los &ngulos.

Nota: Todas las paredes y cortes, convergerin hacia-

incisal con una angulacidn-de 6° ( la cual-es,

en idea, la angulacién que nos permitird cier-
ta facilidad para la colocacidn de la prétesis,.
“sin restar¥le mayor estabilidad y retencién).

. {Pag. 137, Atlas de tallados pard'“f'

coronas

o Herbert T. Shillingburg)




CAPITULO VI

MANTENEDORES DE ESPACIO

El mantenedor de espacio, es un aparato creado parq'cog
servar una zona o espacio desdentado. Generalmente en denta

duras temporales o mixtas,

Clasificacidn de los mantenedores de espacio:

l1.- Fijos, semifijos y removibles,
2.~ Con bandas o sin ellas.

3.~ Funcionales y no funcionales
4.- Activos o pasivos

5. Combinacidn de los cuatro anteriores.

; Mantenedores fijos.- 50lo pueden ser -retirados por el
SC.D. ' :
~.Son aquellos que estan UﬂldO% a. las ple"as boportes,_

';_por medio de coronas o bandab, aementddas, estos mantenedo

“res, se dlvxdenra su-vez, en:

ﬁa)u,Los Lonsttu1dos por ura barra soldada y unlda rlgada‘

'fmente en. sus extremos, a dos caronas 0 bandae,_o blen =
'a una comb1ndc1on de estds.’f '

.Los quc presentan la bdrra soldada por un extremo A uno.

de~1os SOportes protechos y el otro thremo ;esta art"



Indicaciones:

a). Cuando los dicntes pilares no se perderén pronto -
y se encucntran en condiciones muy favorables para
obtener apoyo.

b). Cuando el diente o los dientes pilares han sufrido
tratamicnto endoddntico.

¢). Cuando e] diente © dientes pilares, necesitan la -
proteccidn de una corana ( pieza debilitada por -

1a eliminacién dc caries extensa).

d).. Cuando ¢l paciente muestra poco interds en el tra-
tamiento (paciente que se interesa poco O nada en
emplear ¢l tiempo indispenssble, un mantenedor ve-

‘movible).

Céntrzlndlcar1one

“ha)s, Cunndo los dientes pilares, o los tejidos de sopor'ﬂ i
©te de los wismos, no estin en- condiciones de sopor L

th tensmne% 0. p!‘C‘SlOﬂES deO]eS.

,b} Cuundo los dlontcs pllﬂrLb se ‘perderdn pronto,

;7Vbnt93ab.

Permancncia en %h'sitib

f1c lmcnt se plerden



Desventajas

- Las propias a su elaboracién

- Falta de capacidad de adaptaci6n a los cambios de cre
cimiento de la boca,

- Pucde c¢rear problemas al hacer erupcién los dientes -
permanentes, siempre y cuando no sec realicen revisio-
nes periddicus. '

- Su precio, ecs superior al de los removibles.

- Son antiestéticos

Mantenedores removibles.-

Llamados ast, porque pueden ser retivados ficilmente do-

1a boca tanto por el paciente, como por el profesional.

Pueden ser construidos con yesinas acrilicas, o con re-

sinas acrilicas y alambre de acero inoxidable.

Caracteristicas ideales:

e Vo daberan tdllerse las piezas pilares.
'Su dzseno dcbc peTﬂltll ajustes postorlcres.

,Debcra ser ch11 su llﬂpzeua
JSe_debera coloLar y reulrar con Vﬂlatlva facx]:ddd

‘No 1ntelfer1ra con cl rec1n1ento de . tos aruos dcnta,

les.

Restaurador de la func:on m1€t1Cat0r1d.

o'debera ser 1mpcd1monto pala una LOIYOCIO fon

nmp11os n una



Contruaindicaciones:

- Pacientes que no desean cooperar

- Pacientes wenorecs de 6 afios, en quienes s6lo estén -
presentes las piezas primarias, los instrumentos re-
movibles pucden ne ser bien aceptades a causa de la-
inmadurcz del nifio.

Ventajas:

- Aplican menos presidn a los dientes que sirven de rte
tencidn,

-~ Pueden ser funcionales y estéticos ,

- Con frecuencia, aceleran la erupcién de. los dientes-

permanentes.

- Pueden ser llevados parte del tiempo, lo que permite

una mejor circulacidn a los tejidos.
- Mantiene a la lengua en sus limites.
- Son Ficiles de limpiar ( tanto el aparato,como los -
tejidos de la cavidad oval). ' ‘
“« Se facilitan ias revisiones periddicas en busca do ?_
V_arles

Se pu;de crear GbpﬂLlO para el diente en crupc10n, L
‘;51n neceslddd de constrUIr un nuevo aparato. .
' j?Puede combxndrse ‘con otros proccd1mlent05 restaurati

'VOb.
hntenlene en su 51t10 a los dlcntcs antdgonlbtas

ta Loopcrac‘on de ]pf_“' g

”rde tohtaz Lon.grdpas nueuc rcstrxnclr el




Nota: Dependiendo del diente perdido, el scgmento afec
tado, tipo de oclus1on, los posibles impedimen- -
tos al habla y la cooperacién del paciente; esta

rd indicado un cierto tipo de mantenedor de espa
cio.




CAPITULO VI
APARATOS ROMPEHABITOS

Los pediatras y siquiatras, reconocen que mediante el-
mecanismo de chupar, el recién nacido, no sélo obtiene su -

alimento, sino también seguridad, euforia, biemestar, etc.

Mediante el mecanismo de succifn, los recién nacidos -
empiezan a conocer y comunicarse con ¢l mundo que les rodea,

Ilevando a la boca, todo aquello que esté a su alcance.
Succidn digital:

Sc considera perjudicial, el hecho de que un nific reba
se los cuatre o cinco afios y alin persista en €1, el habito~
de chuparse el dedo; se considera que &sta es la edad 1limi-
te para que. el hdbito haya sido desechade; de 1o contrario;
estos casos ameritarin un andlisis y un tratamiento por par
te del odontopediatra, o

"En’pucicntcs~ccn eﬁte hdbito, es caracteristico obser-:
Lovar un. dedo perfettdmente llnmxo y n‘callo en el dedo que-
se. succxona., ' ‘ e

"En £l casc de nifias, que acostumbran usar pinturas de-

sé observari) que una de estas ufias, estd sin pintar.

q up el paC1cnte no sepa de su. habxto,_ ;lo-

'<u5:p1drc< pupdnnvuonflrmar nuestras

¢stos qne ohaelvcn 'nueﬁtro pﬂClé

“para ver** txenero',nahzto de sucgisn

Lfac Ul quier otro objeto a 1a houul?é_

almohad: Lﬂbl]ﬂ, elc




Una ve:z detectado el hibito, serd necesario contar -
con la cooperacidén del nifio y con la de sus padres, para po
der tener ¢xito.

Al nifo se le explicard, que todo cuanio s¢ haga, serd
con la intencidn de ayudarlo y que su coopecracién serd una-

demos tracidn de que €1, ¢s un nifo listo y responsable.

A manera de reforzamicnto, se le puede hacer notar lo-
mal que se ven 1los otros nifios que padecen ¢l mismo hihito-
y ‘que son motivo de burla por parte de sus compaferos, bur-

P

las queé 61, no sufririd si acepta nuestra ayuda,

A los padres sc les .aleccionard, para que no regafen -
~por su hdbito a nuestro paciente, pues esto podria reforzar
gl hdbito, como una demostracidén de rebeldia por parte de-

nuestro-paciente.
~ Correcci6n del hébito de succién

Aunque el nifio esté flrmcnmnto chIdldO a brlndar qu
cooperacxﬁn,

selﬁ muy d1ffc1l que 10 logrc 51 no: CStd 51 0-1'7
léglcamente preparado. Resulta muy dificii de qupcrax, perVb
rte ‘de un’ nlno,,“ste txpo de. hﬁb1tos ‘sobre todo si néisgfv
mplea aigun tlpo de reccrdatorlo, como pucdon ser B

ol

un: 1palat0 1ntrdord! “conocido

con el nogbre de tra



estimulo en ¢l mismo arco palatino, a esta variacidn se le-

conoce como “rastrillo".

Es de gran importancia, seflalar que una serie de inves
tigaciones rcalizadas por Haryett y Asociados, revelaron --
que ¢l empleo de una trampa sin estimulo, era tan eficaz co
mo con &1. Asi también, demostraron que aquellos pacientes,
que emplearon la trampa por un periode de s6lo tres meses,-
tuvicron menos éxito que los que la cmplearon por un perio-
do mayor { 6 a 10 meses }, el €xito entre estos Gltimos fue

del 91%, despues de tres afios que se retird el dispositivo.

En ocasiones, a la colocacidén de la trampa, sobrevie--
nen alguncs inconvenientes leves y transitorios ( dificul -

tad para hablar y comer).

~Serd _muy dimportante -hallar la forma de estimular’perié

; dicamente al-nifio, esto puede lograrse de comiin acuerdo con

..ios‘pndres del pequefio.

e btarr clds1{1ca cl hibito de la succ1on d1g1t31 en:f~

F:Pase‘l.- - Del nac1m1ento a los 2 afos (con poca imens

fportanala c11n16a\

;ﬁnséﬂll.#;gb ﬂe'los 2 a los 4 afios (ya le concede c1cr-f””

.tq 1mport1ng1a a esta ctapn, pues el nlnof

‘jcmp]c AR scr Lonuxentc v el tratamxento~

fya3puodo %cr 1n1gxado]

1de14nte~

Clh’l t 1‘0

ano% on ééta etd{'

7b1to.. 1154 

hcapuo& qo fps {uatro dnoq

,hC vuelven

dlfﬁrmdtiOnC*,§ch sovcrl

Bles.



Malformaciones causadas por el hdbito de succién digi
tal:

- Protrusidn de incisivos superiores

- Retrusidn de incisivos inferiores

- Sobremordidavertical profunda

- Protrusidn sobre el segmento de la premaxila

- Labio superior hipoténico

- labio inferior aprisionado por los incisivos superio

res. '
- Malformaciones (callosidades) a nivel piel de los de

dos, dlceras con infeccidn que puede acarrear proble

mas gastrointestinales.

Succién labial o queilofagia

Este hibito aparece casi siempre, como resultado de lu

 5ucc16n digital.

: el hablto de Lhuparge un dedo o varios, se: dcsenquc—
j_una act1v1dad muscular de compenbac16n. Con el aumento de =

:la sobre mordzda horlzontal, se dificulta ccrrdx }o lahloq,n";
ade hadamente y. crear ‘ta pr651on negatlva mecesaria. pdrn -

deglucxon 1ormal

El Iablo 1nfer10r se coloca por ‘atrds de los *ntlslvoa"
' c&ra llngUﬁ] dc 105 1n

anfcrzor
v}un IdLlQ 1nferxor‘h1pert6n1co,

esto da LONO rcsultndo un 1w-~

P

'fherpca LTOHICO como vesultado =

1nfe.10r._ ,~j



Tratamicnto.

a). Correccitn de la mala oclusién (tratamiento orto-
déntico)
b). Erradicacidn del hdbito (aparato Lip bumper).
Nota: l1a fabricacidn del Lip bumper, se realiza con -
‘alambre del 0.40, el cual debe permanecer sepa-
rado de los dientes inferiores por 2-3 mm.; lle
va ademds bandas o coronas en los molares (se--

gundo molar desiduo o primer molar permanente).

El alambre cruzard de labial a lingual, ya sea en me-
sial o distal ( esto depende de la oclusidn y de los espa-

cios anteriores).

Al modelo se¢ le coloca papel estafio, antes de colocar

<iel acrilico a la armazdn de alawbye, El aparato es cementa
“fdo por un perlodo de 3 a 6 meses, dependiendo de quc tdn -
"sfgruve sea el hab1to. v '

fSuc' én: dc carrlllos.

41Antaced9nté; EL mismo que se scRild pnrd la suuc n'

de 1ab10

'E,'Colocar pantalld dc qcrlllco sémgjéﬁie-14



de la lengua, como una de tres condiciones o la combinacién
de las mismas, estas son:

1.- Un gesto de movimiento de protrusién de la lengua-
entre los dientes anteriores para tocar ¢l labio -
inferior durante la fase inicial de 1la deglucidén.

2.- Dirigir la lengua hacia el frente, entre o dontra-
la denticién anterior, con la mandibula abierta du

rante el habia.

3.~ Un movimiento de la lengua hacia el frente, contra

o entre los dientes cuando se estd en reposo.

' Etiologia

Razones anatémicas: Tamajio de la lengua, la cual crece
i;hasta alcanzar casi el tamafio de una lengua adulta a»Jak -

"]édad“de‘s’aﬁos; La. mandibulu a esta edad, sdlo ha crecidbb-'

ﬁ;un 50% :del tamano que. habr& ‘de alcanzay en. el 1nd3v1duo k~‘f
fadulto (a 14 edad de 8- anos) o

Crecxmlento acelbrado de 1as amlodalaq v-udenoidé'; =

Py

alcanzando casl dos veces el tamano de las del. Jdu]to a-la- f

, dlqmlnuyendo despue= dc esta ctqpa.

Como . pou-mos vcr, cbta combxnaclon dc *xv1dad ordl pc

Llo txle como, 16g1 '

515 T 0.’3})1 I‘JYOX lr'.lﬁ i

obscrvnn~ nn cxec1-



ambas, a un aumento en el espacio orofaringeo y a un cambio
de la lengua a una posicién mids posterior.

Worms y colaboradores, realizaron un estudio en el que
revelan una incidencia de lengua traccionada superior al in
~dice de mordida abierta. Estos estudios concluyen revelando
que un 80% de las mordidas abiertas simples, cierran espon-

tineamente. )
(Odontologia Pedidtrica,Barber y Luke, pag.268)

Tratamiento:

- Entrenamiento del nific para que mantenga la lengua -
en posicidn normal duvante la deglucidn; esto es di-
ficil de lograr mientras el nifio no tenga la edad su

ficiente para cooperar.

- Emplco‘de una trampa ( con o sin rastrillo) por atrds

‘Ge los incisivos superiores, para interceptar el hi-
bito de empuje lingual. En caso de que la causa ori-  ~ °

"gznal del ‘hidbito, sea un defecto anatomlgo se canszf

”ﬁ'derara la poslbllldud de ettlrpar ebta"este dcberd-;
;SOT’QQHSJdeTQdO por gn‘pedlatra, ya que. las’ am1gda~- :
*las:& ei-tejidd'linfdide ‘son un inportante. mecanls~ '>'

‘ mo defens)vo contra 1as 1nferc1ones.

}Lﬂébitb;dﬁvseseq'

'motora'»pos1c1on defectuosa de 1” lengua du,

ab]a por 1m1tac16n ) por pérdlda prnmatura de




en el tratamiento, el cual consistird cn un mantenedor de -
espacio estético. En caso de que la causa fuese cualquiera-
de las otras mencionadas, se remitird al paciente con un es
pecialista del lenguaje.

HABITO DE RESPIRACION BUCAL
Céusas:
1.- Obstruccién de vias respiratorias, como son: Rini-

tis vasomotora, cornctes grandes, tabique desvia--
do, adenoides con crecimiento anormal (patologias).

2.- Por hibitos: maloclusién severa, que ocasiona de--
sarmonia y entrada anormal del aive por la boca.

a’3;-'Razbhes anatémicaS' labio superior corto, lo que -
’ no permite un sellado completo sin xealizar enor- -
~mes. esfuerzos. :

vchracteristigﬂs:

;wBocn ontrcabl et 1, h1pot0n11 del ldblo superlor, ves--
h dc

1nL1s1v0< supcrloreq daqarrollo dcf1c1en

rraxtoxnos dcl hzb11




2.- Se articul:n
3.- Se eliman retenciones con cera.

4.- Se coloca papel de aluminiosobre los dientes y mar
camos. una linea, aproximadamente a 1 mm. del fondo
S de sacec '

5.~ Se lleva el acrilico hasta fondo de saco { sobre -
las caras vestibulares ).

6.- Se recortan los excedentes v se pule,

ONICOFAGIA
"Es 'wn hdbito que normalmente se adquiere despuis dc'léf

edad de la succidén y desaparece a los 18 afios.

Las deformaciones mds severas se observan en-las  ufias-
sy a veces se observa desgaste anormal de bordes incisales,
,HABITOS MASOQUISTAS

; 750n hﬁb1teg ?UtOWUt?JﬂntGS, que causan lesiones severas;,“>

debidc a altcraclones emocionales, Como. ejemplo de estos hé—e”

.tos tenenos.,kbrdcdura de lab1o rasgndo de te;tdo wlng1~—h
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CAPITULO VIII
ORTODONCIA PREVENTIVA

Se denomina asi, a los procedimiéntos cuya intencidn -
es evitar o agliviar ciertas afecciones en su etapa inicial,
las cuales si se Hejaran, evolucionarfan acarreando serios-
problemas ortoddnticos.

Modelos y Radiograffias:

Los modelos en yeso son una copia de la cclusidn del -
paciente. Siempre serd benéfico contar con un buen juego de
modelos en yeso para obtener datos, que junto con losvpro;—
porcfonades‘per las radiograffas intrabucales y cefalomé---

btricas;. nos ayudan a1 conocer en forma precisa la s;tuac16n
del aparato estomatogndtice de nuestro paciente.

Los modelos de estudic tomados en un momento determipa
do durante el desarrollo del paciente, conStituyen un regig
tro permanente de estu situacidn ligada al tiempo,

‘La: reprodUCC1on de los tejxdos, requieren una thn1ca~ :
jdepuraa ’nar esto contamos con W?LGTIBlCS de 1upr6915n co. i

mo el alglnato que es el mds adecuado para nuestros propé-;'
sifos de obtener un buen Juepo “de. modelos. :

Los alumnos dc} ult1mo aﬁo dc 1a carrera deberﬁﬁ'feéL -
ner'ya los conocxmlentos y: prﬁ t1C1 suflc;cnte para obtener*

. onlos casos que sea posible, incluir
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almohadilla retromolar (mandfbula) y la tuberosidad (maxi--
lar supérior).

Otro punto ir .~ tante es el registro en cera.de la - -
oclusién del paciente, la cual nos permitird relacionar los
modelos superior ¢ inferior en forma precisa, tal y como --

.

ocluyen la totalidad de los dientes.

Lo mordida ¢n cera, adquiere mayor importancia en pa--
cientes con mordida abierta, cuando faltan muchos dientes o
cuando se presentan dudas en la articulacidn de los modelos.
Otro detalle importante es el hecho de que la cera del re--
gistro, brindard proteccitn a los dientes, reduciendo las -
posibilidades de fractura de los dientes anteriores.

La ohtcncién dc los modelos es un procedimieénto que --
con la prictica llegn a ser sencille.

El empleo de un vibrador mecinico es indispensable, --.

pues este apara*o, aunado’ a una buena técnica de mqnzpula--f

‘€idn dCl material, nos proporcionari unos modelos sin burbu
’fjas. Hna mezcla espesa {yeso], propor01on ard mayor faL111-~¥,
dad en su maneju y mayor dureva a los modelos, :

: Dato: que obtenemos de 105 medelos de estudio:

“_rdlta dc espac10

"flrﬂVerﬂlnﬂf

a1 n,1c16 de dxcnt es 1nd1v1dua}es

ﬁsasremqs por fren13}os

¢il-observacién,-



- Simetria de la arcada
Simetrfa de los dientes

- Tamafio de los dientes

Discrepancia en la forma de uno de los maxilares

Istos datos sélo pueden ser notados, si se toma el tiem
po necesario para observar, medir y apreciar nuestros mode--

los.

Radiografias

-

Los factores ocuitos pucden ser mds importantes que los

£k 1mcnto v151blc.

" Por mucha sensibilidad que se tenga para la palpacidn y
_mucha dgudeza visual que se tenga, nunca deberemos prcscin--
s

;:dlr de las radiografias, pues 2

tas nos perrmitivdn corvegir-
o rattflcnr nuestro diagnds itico basa wdo en la palpacidén u ob-

Loservacidén directa del caso,

,A\nuntq‘de~ s afecciones quc requlurcn de la obsov"a~—

(anlfmdL n rddloyr1f1ca SOn:

;}Flpo y Lﬂhtlddd de reacrc10n rad1cu lar en d1entcs de-f«_

alveolay y ldmina dura, membhrana perio

’xnalxna n de 11~ rdlces de dientesApe




- Afecciones patoldgicas bucales, como: caries, infec-
ciones apicales, fracturas radiculares, quistes, ral.

ces retenidas, infeccidén y resorcidn fsea, etc.

Serie radiografica en "denticidn primaria".

Oclusal superior ( periapical adulto) + 60°
Oclusar inferior ( periapical adulto) - 30°
Molares superiores { periapical infantil) - 10°
Aleta mordible ( periapical adulto) + 10°

" Serie radiogridfica en "denticidn mixta',
. g

Incisivos permancntes sup., {(periapical adulto) +45°%"

Incisivos permanentes Infs., ( periapical adulto) -10°

Caninos permanentes sups, ( periapical adulto) +40°
“Caninos permancntes infs. ( periapical adulto) =82

fEn pac1cntes de 3 a 5 afios:
'4 Rx. (2 pcrlaplcnles ~adulto, e UL)U‘J‘L

(2 inte rp1ox1mdlc<)

.n pqglentca de 6 a 8 afios:

&_er_ (Z pc laplaales adultO, como : oclusalcs)
oA perlaplca)es en-zom de molurek)
_(2 1nterprox1mdlcs) B '

tes de 8 a 11 auos‘



- Ot

cualquicer afeccidn que exista en los tejidos estomatogniti-
cos; como método de diagndstico tiene la ventaja de que to-
dos los datos los obtencmos en una sola imagen.

Anéllsls de denticidn mixta

E1 ohjetivo del andlisis de denticién mixta, es la de-
predecir o pronosticur cl tamaio de los drpanos que van a -
sustituir a los dientes primarios v el espacio disponible -

~para su correcta posicion dentre del hueso basal

Entre los diferentes métodos gue existen pura lograr -
estos objetivos, tenemos. los siguiontes:

1

‘Método d¢ Moyers

i

M@todo de Nance

‘Método dc Sim
Método de Hixon-Oldfather

t

Método de Smith-King-Valencia

- - Mdtode dc¢ Johnnston-Tanaka

“Entré ostos‘diferenth métodos, el de-ﬁoyeré‘y el'de ?

‘Nqnge son ‘10s do< métodos mis mplcados, por SU° fac1]1dad




- Pucde cmpluréc en ambas arcadas (sup. e inf. ).

- Sc puede realizav en modclos de yeso o directamente-
sobre el paciente.

- Requicre un minimo de material con un minimo de in--

versidn.,

L1 material necesario para la realizacidn del andlisis
de Moyers, es cl siguiente:

- Lipiz marcador
- Modelos de estudio
- (Calibrador de Boley (de dos puntas)

Pasos para la realizacién del anfilisis de Myers:

1 tamafio aproximado del canino y premolares inferio---
res, 'se calcula midiendo los incisives permanentes-crupcio--

S pados’;

‘La suma-de Jos difmetros mesiodistales de los 1nc151--"

‘vos 1nfer10req y el tamano cstlmado dcl canino y ]oq prcmo-

.arcq uc dmbos lddOS, LOntltUYCﬂ el CSpdClO neccsarlo para-

1a dan1L1on permancntc

h fﬂ‘CValuaCJDn cs la p1061‘ , ya que hay una correl

o

an° estrccha entrc el t mano mcq1od1atal dc los 1nc131vos
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TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS

- PROBABILITY CHART FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF THE MAXILLARY,
: CUSPID AND BICUSPIDS FROM THE SUM OF THE WIDTHS OF THE
MANDmULAR CENTRAL AND LATERAL INCISORS

‘_5_7_1_'3_?:' N5 me s DO DS MY [
% W6 WA 22t 24 AT TF 202 NS 8 M0 M3 #8649 B 75¢ 257 63 762 65 267
&7, 10 3 NS NSy e 28 1% DY NS 137 MO a3 86 e Bt Md4 1[) (% M2
5% 108 09 12 N3 NS 1Y RI N }I N N4 BT M0 K2 1S ME BE B3 B B9
% Vs 206 209 N2 NS e 170 223 126 128 I3V D4 r A0 18T S M8 25.1725) 58
5% ™o 203 28 j08 L1 I0& T 18 ;T DS 2T 80 23 286 139 .1 14 17 350 133
% 196 199 207 205 06 10 13 N6 19 ) 26 27 10 3T 235 238 3 I 46 N9
5% VA 195 198 207 1S 08 10 I N6 NI WY 24 127 3¢ 2T NS B¥ A1 I N6
"% 190 193 138 199 07 08 NF M9 I NS N8 20 MW 228 ma 231134 3T 140 )
% 195 188 190 193 1885 183 M We NI ne HZ»MS IVEORLY 223 128 2% D2 23R 3.7

PROBABILITY. CHARY FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF THE MANDIBULAR
CUSPID ARD BICUSPIDS FROM THE SUM OF THE WIDTHS OF THE
MANDIBULAR CENTRAL AND LATERAL INCISORS

FUTE + 15700 308 10 DS 30 :u 110 335 299 389 190 S MO 6%

CLan ey 30 ma zre dv 12 ms A8 101 Mind 150 ;3 ;s BOORy B4y B
L% 208 213 204 T ORI M4 @2 DI NS 18 ue 183 166 WS BT B BE ;Y e
g k04300 310 13308 1) ] . 3
RLTRE (XN}
: e N2
cm




la correcta alineacidédn de los incisivos, esto lo ha-
remos por medio del calibrador, abriéndolo a l1a medi
da obtenida de Ia suma de los anchos mesiodistales -
del incisivo central y lateral de un mismo lado. Co-
Tocamos la punta del calibrador sobre 1a Iinca media
v con lapunta distal, sefialamos donde toca ésta y lo

remarcamos con el lipiz.

2.- Sc repite el mismoprocedimiento para cl lado opuesto.
( con los dos pasos anteriores, representaremos has-
ta donde quedard 1a cara distal de los incisivos la-

terales una vez que estén alineados).

" 3.- Neterminamos el espacio disponible para el canino y-
premolares permanentes de cada lado. Esto se- logra -
sumando el valor o ancho mesiodistal de cada uno de -

tos cuatrvo incisivos inferiores vy el valor obtenido-

de luo suma, lo ubicaremos en la tabla de probabilida

des de Moyers ( pag. 62),

- En la columna superior (herizontal) ub]gamos el valor«

mas aproxxmado a la med1da quo obtuvimos de Ya.- suma do los~-+ =

cuatro: incisives, y con ayuda de - la Lolumnd ,zQuiorda‘Ipni-x*'f
‘_centageQ) traVJmns una linea desde ]1 L]frx de- la coluﬁha"

h:
or dc 75“ dela columna vcrtn cal do pornontdgc . Se. ha LON

/rIZOth] hasta la . cifra que sc Qnuuentrﬂ al nlvel dcl va4

'probﬂdo que el n1me} de T84 resulta el mas prnutxco dc:de cl

v1§td llnxuo

unto de’

‘fc' mica le «mzﬂi'q'i- de dénti

V?L\uuyonu: rcdl124di\ durunrc Sus aitns



Entre sus observaciones estd el de considerar que la -
longitud del arco, lejos de aumentar disminuye conforme pa-
sa el periodo de transicién de la denticién mixta a denti--

cidén permanente.

Los elementos necesarios para la realizacién de esta -
técnica, son los siguientes:

- Modelos de estudio.

- ‘Radiografias periapicales.

- Alambre de bronce (de aproximadamente 1/2 mm. de di §~f,:,
metro)

- Reg1a milimetrada.

.. < Compds con cxtremos puntiagudos.

Pasos para la realizacidén del anilisis de Nance.

1.- Medimos el ancho mesiodistal de los cuatro inmcisi- -
ves. permanentes inferiores y se zeglatran las medl;”
' das ‘obtenidas para cada unxdﬂd dentaria,

Por mcdxo de radlograflas, obtenemos el anrho me,
'Slndlbta] ae Ios Lnnanb 8% premolares sin erupc1o-""
.nar' s reglstrun lax medidas eetlmadds para cada-v

stHV1era rotaao, Io que

la obtencxon de su

/,4~mo<:1mcd1r ol mlsmS



Colocamos un extremo del alambre de bronce, a la al-
tura Jde la cuara mesial del primer molar inferior de un’
tado hasta la cara mesial del primer molar inferior -
del lado opuesto. (El alambre debe apovarsc sobre las-
clspides vestibulares de los molares desiduos y los --
bordes incisales de los incisivos permanentes. lecho es
to, enderezames el alambre vy lo wedimos, dicha medida-

‘serd el espacio disponible. ‘

.= Al valor del espucio disponible le restamos 3.4 mm

A=

que es lo que se calcula que emigran 1os primeros-
molares permanentes hacia mesial. Una vez restado -
el espacio de 3.4 mm, procedemos a compnrnf el es-
pacio requerido con el espacio disponible, lo que-
nos permitird predecir la suficiencia o la falta -

~de ‘espdacio en el porfmetro del arco dentarie,
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_EXTRACCIONES SERTADAS

Por muchos aios ha sido motivo de discusicnes, el que-
unos especialistas consideren las extracciones dentarias, -
necesarias en los casos en que el volumen dentario es supe-
rior al tamafio del arco 8seo; el motivo de esta controver--
sia, segln algunos estudiosos del caso, nace a partir de 1la
mentalidad de alpunos especialistas que consideran que el -
aceptar realizar la extraccidn de un 8rgano dentario, es el
primer paso al fracaso, aln antes de realizar el tratamien-
to.

Algunos otvos profesionistas, deben su postura contra-
las extracciones al hecho de que viven con la fijacidn de -
que “los actuales aparates, son capaces de resolver cual- --
quicr.problema, en el grado que sea, '

_ Townend publica un trabajo, en el que explica el resul-
tado de diversas investigaciones realizadas por antropdlo--

gos, anatomistas y ortodoncistds, en apoyo de las extraccio’

Somes seriadas,.

~F5tb tfﬁbajbblo tcrmina,,describiehdo lo.imposible que
rgﬂulta el intentar meter en. una botella con Cdpac1dau para -
7250 ml’ LoTitro. Lﬁta forma de. describir el probl;md del vo-ﬂ 
ﬁlumen cxtra dc los dlentes, en ‘relacidn con el arco. osco ‘” ,
oS mqa que' n 1tamado a la Cddeldnd de raz ocinio de - -
' 10< cxpcax&lxxtﬂd 1{erradco a-los PTIHCID]Ob de Ange}"
nnﬂcndn CUJIquxer :la<o de’ C\tldCClOn para: novenpoxpi,"L
macfla oLluqlnn. : L i e

Fl dVﬁnLC en 105 conocxmlcntas oxologlcoa HPIICdu PRI R

élon c\l:cn Ta prlxtl(d dela extyuccidn’ de -

 10mu

or

wroccd:mlcntuﬁ LQ" b190 c1ent1f1ca o

'onn de hab rlo L0n<1der~



aplicado en forma correcta,

Teniendo en cuenta los conceptos expresados por profe-
sionistas e investipgadores como Tweed v Townend, el siguien
te paso serd considerar cuales podrian ser las anomalias de
los dientes y maxilares que son causa de falta de espacio,-
para -la colocacidn de los dientes en los arcos dentarios y-
que requicren la eliminacién de algunos dientes para su co-

rreccidn.

Las anomalfias que constituyen indicacidn para la ex- -

traccidn terapfutica, son:

a). Micrognatismo { maxilares pequeiios )
b). Macrodoncia { dientes grandes )

c). Mcsogresidn de los premolares y molares {dinclina--

cidén mesial con respecto al maxilar).

Diagnéstico:

'Adcmab de ‘todos - Tos medxos de diagnﬁstlco corrlentes,_'*'*
‘{;en el cstudlo del” plan de extraculﬁn serlada es 1nd15pensa{
bletla: xadlogr1f13 periapical, sin 1a cwl no es p051b1e te
:HQT ld 1nfoxmnc1on 5ufxc1cnte parn prescribir: ostc t1?o de-:

trxtamlcnto.

u de?hdber'ﬂusenc1a congen1td dc premolares (105 mas

dctxduo

.d}onxv



El diagnéstico de las cousas mencionadas en lfnéas an-
teriores, se puede realizar a edades muy tempranas, como -
son los primeros 4 6 5 afios del nifio. Si a la edad que he--
mos: mencionado, no observamos los espacios fisioldgicos de-
crecimiento (caracteristica de 1a denticidn temporal) casi
podemos estar seguros de que los dientes permanentes, no --
tendridn el espacio nccesario para su correcta alineacidn; -
la raz6n de esto, es que el didmetro o velumen de los dien-
tes permanentes, es superior al espacio disponible. Existe-
el concepto -errdneo de que el crecimiento craneofacial en-
1a etapa pico del desarrollo (pubertad) proporcionard el es

pacio -que falta.

Algunos autores, sefalan que el crecimiento en anchu--
ra de los maxilares es sdlo relativo, pues lo que vealmente
sucedﬂ es que los dientes permanentes erupc1onan mds hacia-
5~vcbt1bular, et relacifn con los dientes primarios.

COrtbdoncia de Mayoral, pﬁg;'327 Y-

ngtra clave pura el d;aknéstlco de falta de espac1o, es
1nguovers16n de ]os incisivos centraleq pcrmanentes, -

centrales prlma;‘
amblen provocd

centralcs perma"
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2.~ Giroversidn de los laterales, sin causar la exfo-
liacidén de los caninos temporales,

3.- Linguoversién de los laterales, teniendo como con
secuencia, la oclusitn de este diente con la cara
lingual de los inferiores ( linguoclusién ).

4.- Resorcifn vy exfoliacién unilateral nrematura del-
canino, lo que provocari una desviacidn de la 11i-
nea media; esta desviacién no sucederd cuando la-
pérdida prematura del canine sea bilateral.

Otro punto importante, es el hecho de que el didmetro

del arco dentario, desde la cara distal del secundo molar-

‘primario de un lado hasta la misma cara del segundo molar-

del lado opuesto disminuye con la edad; pues el didmetro -

mesiodistal combinado de canino v molares deciduos, es su-

‘perior al didmetro mesiodistal del canino y'nremolares ver
manentes (- como-1c han dcmostrado Nance y otros 1nvest1na- :
wfdores) g

‘Rééﬂlté de suma importancia el observar, due en~1b3'¥‘

tasoa en que se han perdido los caninos primarios, s1n ano‘

' mal1as en la pos1c16n o.direccién de:los 1nc151vos, el nrlg
~‘mé 0;y segundo premolares no tendrén problemas 11 erupc1o-,
ar, va que el prlmer nremolar tiene. un d]amctro mes1od15-f}~

1,apenas un poco mavor que el del primer mo]nr, a] cual-ﬂ*J




El primer paso (entre los 8 y 8 1/2 afios de edad del -
paciente) consistc cn la extraccidn de los cuatro caninos -
‘desiduos, con lo cual conscguimos la correccidn cspontiinea-
de la malposicidn de los incisives, por cfecto de los miscu
los de la lengua v de los labios, esto es debido a que se -
ha resuelto el problema de la falta de espacio.

Con la medida antes seialada, tan sdlo se obtiene un -
resultado temporal, pues el problema de la fulta de espacio
en dientes anteriores se¢ ha trasladado shora, a la regidn -
posterior, a expensas de los espacios que necesitan para su

correcta ubicacidn los premolares v molares permanentes.

La segunda etapa del procedimiento, consiste en la ex-
traccidn de los cuatro primeros molares primarios, con la -
_intencién de apresurar y facilitar la erupcidn de los cua--
tro premnlares correspondientes. Moorres y Cols. en un estu
dio realizado sobre la erupcién.dentaria, establecieron que
‘eésta se efectda sdlo cuando se han completado las tres cuar
. tag partes de¢ la rvaiz, no hallando ningln caso de erupcidn-
“'de dientes con menos de un cuarto de la rafz formada, ni --
‘tampoco con el dpice totalmente calcificada. '

dedOS en 10 antprxor, Moorres y Cols. Jubrayan que T
1}nunca se.. reallLara la extrac¢1on de los-molares nlzmarlos +'
antes de haborse Iormddo por lo menos ‘la cuarta parte de » :
las’ ralces de’ 103 prcmolares, 519mpre y cuando e@té cercanoﬁ‘f"f
su emerqong1a alveolar.‘SI esLo no. ha OCUrTldO deberan te~9¥

4 Ovuluado-énqufmﬂf}
supedltndo Biempre al grado dc,formacién radicu
ariy'dosarrollo 1nd1v1da11 con las variaciones en el tiem

1nd1v1dua1




El tiempo necesario entre la formacién de la cuarta - -
parte a la mitad de la raiz, varfa entre 1.1, v 1.6 ailos.-
La cuarta parte restante de la raiz (exceptuando el cierre
del foramen apical ) se forma en un tiempo que va de los €
a los 8 meses.

La segunda fase de la extracecibén seriada, se realiza --
aproximadamente a los 9 -9 1/2 afios de edad. En el maxi--
lar, el problema del orden de erupcién de los dientes no -
representa mayor inconveniente, esto es debido a que el or
den natural de erupcién es como sigue: primer premolar, ca
nino, segundo premolar.

Sin embargo en la mandibula procuraremos gue el primer-
premolar erupcione antes aue cl canino ya que el orden na-
tural de erupcidn, es: canineo, primer premolar y segundo -
premolar,

La erupcidn del canineo, antes que el primer premolar, -
.representa el riesgo de que ¢l primero erupcione en mala -
posicidn, casi siempre en rotacidn y vestibuloversidn,

Para evitar que esto ocurra, existen dos caminos:

El pr1mero consiste en realizar un dzqgnostlco precoz,f

5‘ﬂque permita: predeczr que serd 1mp051b1e Iograr ‘este. cam--

~bio en el orden de erupclén y entoices proccdcxemos a exﬁ
v”xtraer el folfculo dcl primer premolar, al mxsmo tlempo --
= que se extrae el prlmer molar prxmarlo -

;ll'segundo método cons1ste en- alterar ol plan de laf




El tercer paso consistird en la extraccién de los cuatro’
primeroé premolares, despuSs de haber logrado su erupcién -
{ entre los 9 1/2 y 10 afos, como promedio) con lo que obten
dremos el espacio necesario para la correcta erupcidn de -~
los caninos y segundo premolares.

4Cuindo extraeremos los primeros premolares?

La respuesta estd en el grado de calcificacibén de los ca
ninos ( los superiores tendrédn por 1lo menos formada la mi-
tad de su rafz ) y en el hecho de que el segundo molar tem-
poral pueda afin estar en su lugar, logrando con esto ser un
obstdculo en 12 vxupcxon del segundo premolar,al mismo tiem
po que evita la mesogresidn de los molares permanentes. Por
lo antes sefiulado, nos apresuraremos a extraer el primer --
premolar para acelerar la erupcidn del canino.

En caso de que el segundo premolar erupcione antes que -
el canzno, se corre ¢l riesgo de un cierre del espacio que—
resulta de la extraccién del primer premolar, por lo4que es -
Cte debevconservarso el nayor tiempo posible, mientras evoluA
gfc1ona el proceso de ‘erupcidn del canino; J1 se extrae el
'~';pr1mer premolax, colocaremos en su lugar un mantenedor de -
“espac1o para 1mped1r la.reduccién de Este.

F] c1erre del espac1o sobrante, déspuéﬁ de la erupt*én -
delft’n:no Yy segundo premolar, se lograré por la pre51on Ce.
de 'sogundo molar permanente al cru1c1onar B

_akmayoria de 105 cascs, 9ubsxsten duomwllas de posl‘, _
c16n_o dxrecc1én de 105 dlentes y el tratamxento se conc1u1””



En caso de que exista distoclusién inferior, se aplica-'
el anclaje extraoral superior junto con el plan de extrac-
ciones seriadas y de esta nmanera, sc obtiene una relacifn-
oclusal anteroposterior normal.

Plano inclinado

Antes de ewpezar el tratamiento de una mordida cruzada-
“anterior, el dentista deberd asegurarse de que se trata de
una irregularidad idcal ¥y no de un sintoma de maloclusidn-
gencralizada (moloclusion de clase III).

Scgflin los estudios realizados por Kutin y Hawes,las mor
didas ¢ruzadas no corregidas en dientes primarios, traen -
como consecuencia una merdida cruzada en dientes permanen-

tes,

En' caso de que cxista mordida cruzada posterior y ante-
rior, lu primera que debemos corregir es la anterior,

frbiégnéstico,de mordida cruzada anterior.-

Se le plde al pac1ente que abra la boca,'coloque la -~ .
‘1engu1 cn la parte pOStGTlOT del paladqr Y que ciérre. 1en-%"

‘14 mandlbula dcscrlbe un ‘arco 11mp10 hﬂsta que con- i
~tact1n ]o dléntes anterxores y luoqo neccsxta desllzar La

nd ula hdc1d dclantc paru 1ogrdr asx, un c1erxo complc< :

gurnmcntu tratx de- hﬂd aclusidgn clase 1, tipo 3.

'1rregh drtddd lo;al bR pdrn La ruLl ostd indicado.cl plano,-

e mo% ldd o nlano 1nc11n1d0,



ninos si €stos ya han erupcionado.

La inclinacién del plano serd de aproximadamente 45° reg

pecto al plano oclusal.

Pasos para su elaboracidn:

1.

Se¢ toma una impresidén en alginato, de las arcadas su-

perior e.inferior.

Se¢ obtienen los modelos superior (1 )y infe rior [ 7),‘
uno nos servird, como modelo de trabajo y el otro co-

mo modelo de estudio.

Con un 1ldpiz delimitamos sobre el modeleo de trabajo -
el contorno de acrilico (se incluyen 3.6 4 dientes in.

feriores ).

Se cubre el modelo de trabajo con papel estafio hasta—:

los limites marcados con el ldpiz ( se puede emplear-

‘“*separador de yeso- acrilico 'si antes cubrlmoq las re--

ftencxones LOH cera)

*Se cuore el papel de estaﬁo con una tortllla de’ acrl-}ﬂ‘

(3‘11c0,‘aﬂad1mos mas acxxllco (polvoy llOULdO)Cn la reé:

~Q5g16n del dlente antagonlsta del incisivo qunpr1or re~‘

fSe recorta el acrlllco que con*acta con 14< pap1ias

Se recorta eliplano 1nc11nado Luxdando quo :olo con

i que se: encucntrd palatlni-ddo :
gu]au1on no 1eb1sn 105 45 . Y%Ln s¢ concluue co—f -



fEn la sipuiente visita se pruchael aparato en la boca -
del paciente, si resulta satisfactoria la prueba procedere

inos a cementarlo.

El aparato mostrard los resultados al cabo de una sema-
na o cuando mucho a los 15 dfas.

Habremos de indicar al paciente y a los padres de éste,

que la dieta deberd ser blanda.

ftaremos del conocimiento del paciente y de sus padres,-
que cs probable que se presente un defecto en el habla du-
rante los primeros dias. Serd necesario prohibirle al pa--
ciente la manipulacién del aparato, con lo que se evitari-

‘su desajuste.

En la siguiente visita (lz tercera ) se examina al pa--
ciente de manera meticulesa, llevando ¢l maxilar inferior-

hasta una posicidn retruida, durante él cierre observare--

“mos ‘sies capaz de morder par .atrds de los inicisivos supe .

ciriores, .

“En.CUs0 . do*haberse‘logrudo el correcto cierre entrc los;
1nL151voq UDCIL610“ ¢ 1nfazlorcs, proccdcrenog a rct1rar»,

: cl apaxarn devacrlllco.

inaﬁg Hawlgf:V



de ecspacios y retraccién de incisivos, en movimientos me-
nores,

Ventajas .-

Tiene las ventajas de un aparato removible ortodén-
tico, éstas son:

a). Obtencién del anclaje por medio del paladar o -
del hueso alveolar inferior.

b). Mayer facilidad en su fabricacidn con respecto-
a los aparatos fijos.
¢). Normalmente no crea problemas en la fonética ni
en la estética.

d). La caries dental por la-desmineralizacifn es un
problema minimo. »
~.e). Resulta mds sencilla la higiene del paciente y-"'
: del prople dparato comparado con un 1130.

‘kfif), La act1v1ddd muscular del paciente sc emplea -~ ..
g "mas actlvament& par1 crear un mov1n1ento dentarv
. rio mas flsloléglco. :

viLas visitas' para rec*blr aJUJTC§ son menos pro-”* 
‘“;Qlongadns. ' :

e§Vehtdjas}4

ayor desventaga que presenta es ‘la- casi tntai
. de Ia coopcrac16n del paclente. El aparato esf:”“

a

:  Otro punto 1mportdnte a. con 1derar es 01 hecho dc-,:'

leCUY"”‘C L‘I tlL’m‘)O EI T‘)ﬂClEﬁt@ Vd"r’ COOH-Z.,"



perando mencs, con lo cual aumentan las probabilidades de-
dafio o pérdida del aparato removible.

Antes de cualquier tratamiento ortodéntico, debemos rea
lizar un estudio completo y un diagnéstico acertado. In ca-
so de que los agujeros apicales afn sean amplios, pospondre
mos el tratamiento hasta que observemos que dichos agujeros
hayan cerrade parcialmente.

Los incisivios superiores, deberin de tener como minimo
seis meses de haber erupcionado, con lo cual aseguraremos -

un soporte periocdontal y dseo adecuado.

~ En caso de que exista un frenillo denso v fibroso, lo -
eliminaremos en caso de que contribuya a la separacifn de -
los incisivos centrales.

Por Gltimo si observamos que la formacidén radicular se-
encﬂentra avanzada, que existe un complemento normal de '-

&ientés y que no existen dientes supernumerarios, pasaremos
'z obtener una impresidn correcta con alginato, de la arcada
r?supcrlor, tratando de abarcir la tubéroéidad en caso. de ser,'~ 
»p051ble. S '

“pledra 105 modclos deberin recortarse perfectamente

elaborarﬁn prlmero los’ ganchos retentlvos pura 105
ermanentes, estos serin’ de t1po 51rcunfe-”f‘

‘extlbul r y ‘distal; la proyeccién’ palatlna de Ios‘§4'"
bera SEI adaptada PCT{GLtamGnLe a los tejldDS, S
' a 2 0 cm de larao ( procuraremos que cntre el‘

El vac1ado de las 1mpxcszones deberd haccrse en yeso e

'rodeaudo pcrfectamente el ‘molar- por sus= -




el aspecto palatino,proporcionard retencidn adicional den-~
tro del acrilico. ’

Se emplearin pinczas para doblar alambye (¥ 139), los -
dobleces se.:logran sostenicendo el alambre redondo {irmemen
te con las puntas de las pinzas v utilizando el dedo pul--
gar auxiliado por ¢l dedo Indice de la otra mano para ha--

cer los dobleces deseados.

Se utiliza alambre redondo de 0.032 pulgadas ( calibre
20) de niquel v cromo o de acero inoxidable.

Despues se elaborari el arco labial de dldmbIQ 1o cﬁ«

menzaremos' formando un asa circular de retencidn plnna que

se extienda hasta el paladar, el alambre se adapta a los - .

tejidos palatinos v se lleva a través del nicho, entre el-
canino desiduo y el primer molar desiduo o entre canlno y-
prlmer prewol1x permancnte hasta 1a cara labial,

Se hace un dobleh agudo aungue bien redondoado en sen-

~}t1do glnglval p31d comenkar lu fahricacién del asa VthLde’

"hl asa debera ser - de 10 a 12 mm. de tongitud: y debcxa éjl4f i
aprcxxmqrsc a los tCdeos anU1VJleq 4

i El bra,o mcq1nl del asa debcrxzﬁer un doblcz horxzon—?

al'en'el n1cho entre canxno y 1dt xal ¥y dcberﬁ cru a

fcxmtdo por. el ldtOld] \nnno del lado ;

4 E

nl Ch\"‘

'cifﬁrma un asioves tlcal do} m1sm0 tamnno a_chtosf{f




dobleces se les conoce como Loops.

El alambre restante se adapta por encimua del contacto-
entre el canino desiduo y el primer molar desiduo °( en caso -
de dentadura primaria) y se lleva hacia el paladar, para --
formar un asa circular de retencidn plana.

Una vez que se haya comprobado que los gonchos v el arco la
bial se cncuentran correctamente adaptados v pasivos, se fi
jan a los modelos ecmpleando cera pegajosa en la superficie-
vestibular,

La porcidn correspondiente a la placa palatina puede -
.ser fabricada mediante encerado, enfrascado, método directo.

Este Giltimo es ¢l empleado comfinmente, cmpleando el --

acrilico autopolimerizable (polvo y mendmero ) scbre el mo-

~delo que previamente hemos cubierto con un separador de ye-
so-acrilico.

' Es,mﬁs'fccomendable'e] proceso de’cnfrascado, pues
: uy¢ ¢dhsfdcrab1bmcnte o distorcién, porosidad y las p
.sibilidades ‘de fractura. L

Despucs \C pule‘conngnqn.cuidndo,clfacri]ico, puruq;i
‘dfcutnr a Ios ganuhos nxaal‘arco;véstibularu

'coloca on’ Id sO"UHdl \151tn ‘vénb

A e]

upcrxdas ]a molcbt1a< procedercmo> a

movox Ic< d1 ntca,,

' qﬂé tadds

Juti fice ol aparato
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tiempo y de ser posible hasta cuando coma, le enscfiaremos -
und manera correcta de asco bucal y la manera de retirar v-
colocar el aparato que le hemos disciiado. Debemos dejar -
bicn claro que el aparato no dehe ser tomado o manipulado --
por el alambre labial.

En la tercera visita se recorta de 5 a 10 mm. de acri-
lico de la superficie lingual de los incisivos superiores,-
estc detaile es muy importante debido a que los tejidos - -
tienden a inflamarse y a scr dolorosce si no realizamos ade-
cuadamente este recorte.

Esta distancia minima de 5 wm. entre el acrilico y la-
cara lingual del diente, deherd ser conservada durante todo
el tratamiento. En esta visita tambi&n cerramos las asas --

~verticales o loops, uniendo los brazos verticales con pin~-
Czas # 139 o similares..

Las v1s:tas subsccuentes para ajuste, deberidn hacerse~

.aAlntervaIOb de '3 6 4 ‘semanas; al retlaersc los incisivos. -
superlorﬂs 10% esp1c1os entre los mlSmOb se cierran. Al des'

;blal cl pacxente descubre que le resulta mis sencillo Jun—
nr 105 lablos, no solo pucden ellmlnarse los hibitos. de da
ilengua medlante 1a ret11CL16n de los lnLlSIVOS,'tdm~—
:u den: dcsaparecer los hébltos de succién dlgltﬂl cs-.“
deh

do a que cl acrillco que Lubre el palndar evtta

do! cmpleo de la plaCﬁ Haw

:*ntcndldo p01 lo> padres y por el -

-p11zarse loq incisivos hacia lingual por causa del artco la-"
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CAPITULC IX
ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Dentro de 1a medicina odontolfgica y de muchas otras -
ramas del saber humano, ha venido surgiendo una nueva filo-
sofia que ayude al ser humano para un mejor desarrollo- fisi
co, mental y cultural.

Muchos odont6logos se han mostrado ansiosos por lograr
un cambio de la odontologia actual { reparadera ) a una --
odontelogia que pudiese evitar los dafos ocasiconados por un
padecimiento y los tramientos tan radicales que se hacen ne
cesarios una vez que estos padecimientos se han presentado.

Hacer una cdontologia preventiva, no consiste sblc en-
procedimientes técnicos, ni en saber que seda dental emplear:

gate

ni la eleccibn de un sellador de fisuras. Hacer sdlo esto,-
es enfocar inadecuadamente la esencia de la odontelogxa pre

ventlva

La odontologia prevent-va es’ una actltud mental Ac- -3_1
= tualmcnte se conocen tres grados de prevencidn y su relacxﬁn
“fpara el cantrol de las enfermedades bucales, eqtos son:

;ﬂl Prevencxﬁn prlmdrx..- son. 134 medidas encamlnadas :1 evx—
{)tar la preaencxd de una enfermedad

‘QPrcvenrxnn secunddrla.—,conﬁlqte en: 11 dctccc1on de un

‘,cbnsiste e ol tratamientor de ui-



padecimiento ya bien establecido, con la finalidad de 'r¢
ducir o eliminar los efectos macroscOpicos de la destruc
cibén, para devolver la funcidén saludable v resistir los-

ataques ulteriores del proceso de la enfermedad,

Binni y cols, publicaron el 1972 un trabajo de investiga
cidn, en el cual revelan que €l 60% de 1los cinceres bucales
son -causa de fallecimiento; e¢sto nos dice lo importante que
resulta la labor del odontdlogo en el diagnGstico temprano-
de estas lesiones o malformaciones, Existe un impedimento -
muy importante en 1o que se refiere al dentista, esto cs,‘~
su falta de prictica y conocimientos para la deteccién de -

estas enfermedades

El enfoque preventivo de la odontelogia actual, exige an
tes que nada, una historia clinica meticulosa y ordenada.

Revisidn periddica

» La revisi6n periSdica es un método que utiliza el cdon-~
tilogo: para observar 1o0s resultados obtenidos dospués de 1a

“ﬂﬁltlma VlSlta que hizo el pac19ntc también para mot1mar al .
*proplo panxente después de hacerle observar los adﬁlantos -
:”10grados al 1levar a cabo todas nuestras 1nd1gnc10ne

En mucho: casos, el efecto de una substancia 1ovclad0ra

sobre lﬂ placa dentobacterlanﬂ ﬂs <u£1txente parﬂ }nnrw1 Cr

xmporrancxn tleﬂe c hecho de qnc7el pxcxentc';;

Iac mlbn’ﬁ;mctds quc se hn Fx;xdu el odnntologo, pues

"ontvnrlu eqte debcri ]CChJ:H? 01 tx:tdmxcnto 0. en‘
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caso de que decida realizarlo, de antemano estarid conminado
al fracaso.

Habiendo quedado demostrada la presencia de la placa den
tobacteriana, es responsabilidad del odontdlogo primero eli
minarla y despu€s, asegurarse de que el paciente pueda por-
si solo eliminarla y prevenir su formacidn. Para esto serd-
necesario normalizar la anatomia de todos los elementos del
aparato estomatognitico hasta donde pueda ser posible, de -
esta manera podremos disminuir el desarrollo y vetencidn de
la placa bacteriana.

Factores que favorecen la retencidn de la placa:

1. Obturaciones desajustadas,

2. Contacto amplioc o escaso entre los dientes,

- 3. Coronas de contornos desfavorables.
4.vCavidadES'cariogénicas en los dientes.

5. Crateres. gingivales por cnfezmudad g1ng1val destructlva.;‘

‘M6. Frenlllos que 1nterf1eren en la accién. del ceplllado.

':7. Dlentes mal alineados ° aplﬁados que 1mp1den la penetra-
Qc15n en algunas zonaa.

tog ortodénticos mal’ aJUQLados o def1~ﬂ
c1entemente ceplllados.

'f Dentaduras‘y apd_“

qblos entredblertos.

Vngestlon do 5acarosa..

Facteres pard la prevenc1on de la form1C16n de plqca denf,
.t bacter:ana '




I.- Las superficies lisas bien pulidus, se cubren de pla

ca y se¢ manchan menos que las superficies dsperas.

1). Pulido de las superficies naturales de los dien-
tes.

2). Pulido de ‘las obturaciones al término de las res
tauraciones,

3). En 1as dentaduras artificales.

II.- Cualidades del cepillo dental y técnicas para su -~

- Uso;

1). Las cualidades de un cepillo dental deben ser:

a). Cerdas controladas en lo que se refiere a su
difimetro y suavidad,

b). Cabeza corta (aproximadamente 2.5 cm.) y man
o go-recto de aproximadamente 15 ci. de largo.

-€}. ‘Cerdas de supcrflcxe lisa.y de corte redon--
. 'deado ‘

: ;d){*Pehachd’mﬁitiple.

iToda< ﬂ'tq~ cualxdades son de relat1va 1mpuxtan-.‘w
cn rolaulén

pcrrecto” otr05 sonxlan que QI mﬁtodm



0 la técnica es secundaria a la eficiencia o deficiencia de
estos métodos. La importancia radica, en que tan efectivo -
es el cepillado para lograr la remosién de la placa dental.

Por lo tanto, si un paciente declara que puede remover -
la placa bacteriana y los residuos alimenticios usando un -
método propio y esto pudiera demostrarlo, estariamos muy -

cquivocados si le insistiéramos en que deberfa emplear el -
método que le enseiflamos para realizar el cepillado dental.

Siempre serd necesario explicarie a4l paciente por que sc
necesita que realice determinados movimientos, que en mu: -
-chas ocasiones requieren mayor cuidado y tiempo. La cxplicgj‘
cifn -y demostracién de estos procedimientos deberin estar -

relacionados con el padecimiento del enfermo. ‘

. Para mayor explicacién de las diferentes tééniéas de .-
_-cepillado,. remltase al libro Odontologia Preventlva, del
’doctor John 0. Torrest piginas 45,46, 47 ) S

lfﬁiIiL4EFluqraciﬁnw

!"

se conv1crtax  hldTOlelUOTOﬂpatlt&.

1os Fstados Unidos de Norte América esta medida ha :
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do bien acogida, sobre todo en lua porcién Norte v Este del-
pais. ’

Ante lainposibilidad de un buen control en la fluoracidn
del agua para el suministro pitblico, las tabletas de fluor-

han cobrado gran importancia,

Investigaciones e investigadores diversos han demostrado
una importante reduccién en el nimero de grado de caries en
dientes primarios y permanentes, siempre y cuande el empleo
de este producto se comience a edad temprana y de manera -
constante. La dosis para nifies de hasta 3 afios en zonas don
de no se emplea agua fluorada es de 0.5 mg de F diariamente;
para personas adultas o nifios mayores de 3 afios la dosis-se
rd de una tableta.

Aplicacidn tépica de fluor:

Se recomienda su aplicacién deSpués de practicada la pro

‘ fi14xis. E1 fluoruro estinnoso en solucidn del 8 allO%'se;-w
-aplica. a los dientes durante 2-3 minutos por cuadrante, -

“1Pfopiedhde§ del fluoruro estannoso:
s Es muy actlvo y por 1o.mismo pierde potenc1a raplda-;"“

‘mente, se recomzenda emplearlo 1nmedxatamente des~<— S
’pues de prepararlo ' E :



tannoso ¢l 8% en un lapso de hasta 12 meses, fué su-
ficiente para dar proteccién contra la caries.

Pentifricos con fluor:

Los dentifricos mds recomendables desde el punto de vis-
ta. terapdéutico, son los quec contienen compuestos con fluoru
ro y que se han desarrollado y puesto a disposicién del pa-

J

blico después de numerosas prucbas e investigaciones.

Algunos pacicntes que padecen hipersensibilidad en la --
zona cervical, pueden scr beneficiados con el uso de pastas
desensibilizadoras, tales como: Sensodyne, Emoform, ete. --
Con la aclaracién de que cstos productos ejercen efectos --
desensibilizantes a nivel de dentina y nunca a nivel de te-

~ jidos blandos.

A los pacientes que reguieren el uso de estos productos-
“se les indicard que se cepillen los dientes con una pequefia
cantidad de pasta y al finalizar el cepillado, con una pe--

“oaqyefia’cantidad de pasta sobre el dedo frotarse con éste so-

bre las zonas hipersensibles..




CAPITULO X
ANESTESIA GENERAL

Los anestésicos generales producen una depresidén reversi
ble del sistema nervioso central, lo cual 1lleva a una pérdi
da de la sensibilidad y de la cconciencia.

La anestesia general se divide en cuatro etapas, que son:

I.- Analgesia
I1.- Inconciencia con reflejos exagerados.
III,-Anestesia quirfirgica:

a). Plano superficial

b). Plano quiridirgico o normal

c). Plano profundo.

V.- Pardlisis bulbar, con detencién respiratoria.

El plano normal o quirfirgico ¢s el estado ideal durante-
cual habremos de realizar la intervencidn quirGrgica.

Y
N

~Indicaciones para el uso de la anestesia gencral:

‘yl.ﬁkatraLC1on de dientes con procesos 1nflamatorlos agu g
dos. '

5thracc1ones mﬁltlples en ambos lados de una arcada-'
Lo en ambas arcadas.

fReduccxﬁn de fracturas y estab1llzac1on de las. mls~'
]ma<. ”v{ ' :

Person 15, sumamente nerv1osas y apren51vas para qu1e'»

nes: cl tratdmlento es cauqﬂ de verdadero temor.ri

Pac1untcs cnn trlsmub

Paie‘zn:e‘~ quc prefxeron permanccer 1qnorantes de to-
pTOCCdlmlﬂDto qu;rurgxt . :
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7.- Nifios dificiles ( nada dbéciles o miedosos ).
8.- Pacientes que solicitan este método de anestesia

9.- Extracciones de dientes que son focos de infecciones
afecciones generales ( septicemia, fiebre reumiti-
ca) y en cuyo caso estd contraindicada cualquier téc

nica de anestesia local o regional.

Contraindicaciones en el uso de la anestesia general:
. . .

1.- Alcohdlicos y fumadores cmpedernidos

2.- Pacientes con graves deficiencias nutricionales

3.- Pacientes con afecciones pulmonares o cardiacas; en-

estes casos la contraindicacidn no es abscluta pero-

4 . . :
si.nos obliga a ser muy precavidos en la eleccibn --
del agente anestésico,

4.~ Pacientes debilitados por enfermedad.
‘5.~ Senilidad avanzada.

6.~ Cirugfa para la colocacidn de prétesis inmediata -

( por requerlrse la colaboracidn del pac1ente)

‘C1rug1as ‘en las que es 1mportante contar con un :
~po. blanco T

trébajo

untrol de Ia prorundldzd doi la aneqtvbln corre

To que perm1te al L0do;
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logo poner toda su atencidén en los procedimientos
quirdrgicos. '

Desventajas de su empleo :

1. - Pérdida de la conciencia(ld que en algunos indivi- -
~duos provoca mayor aprensién).
2.~ Requiere de cuidados posoperatorios mas estrictos --
gque- 1os empleados en el uso de anestésicos locales,
3.- Se requiere de una persona especiulizada para su - -

aplicacidn

Muchos autores concuerdan en que el protdxido de azoe es
el agente anestésico de cleccidn, en procedimientos: quirdr-
‘.ggiCos ‘en - ‘el consultorio mismo: esto se debe u 1Q“IHOLU1-
i;vdad cesi'absolutu del gas antes moncionudb,‘y'QVQUefsu cfcc'
fito se. logra de manera rapida y ficily la récupcrqéion tam-4

7blen es rap1da aloq efectos posopevat011os 'son \erdaderamen

sensac1on du ahobo que

Algunos 1nconven1en;es Como 1




T

i

observaron que habfa un aumento de 156 % de enfermcdades -
hepaticas para dentistas expuestos, y un aumento del 78% de
abortos cspontiincos en luas mujeres de los dentistas expues-
" tos.

Ante tales hechos se ha insistido en que deben tomarse-
medidas preventivas para disminuir la exposicidn del odon-

tdlogo-y colaboradores a los gases anestésicos.

Dentro de estas medidas preventivas se incluven: el uso

de milscaras respiraterias, aire fresco {con alguna forma -

‘de flujo ) para cvacuar rdpidamente el que estd cerca del -

paciente y del propio odontéloge y de su personal.
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XI ' CONCLUSIONES

Afin antes de que un nifio nazca, varios factores empie--
zan a poner los cimientos de su buena o mala salud. No es-
verdad que se nazca con dientes buenos o malos por pufd -~
fatalidad.

La salud «de la boca, igual que la del resto del cuerpo,
empieza en ¢l hogar mismo y depende en buena medida de lo-’
que se¢ haga o deje de hacer en los afios criticos de la in-

“fancia y juventud.

La investigacidn y la experiencia han confirmado un he-
cho cierto: Que la influencia mds poderosa en los hdbitos
de higiene bucal del nifio, no es la del dentista, la del -
‘méestrd ni la de sus compafieros de juegos, sino el.ejemblq
de los padres. Esta circunstancia hace recaer sobre. todos-

dos: padres y todas  las madres uma. enorme responsab;’ldad.~~'
'pero tﬂﬂﬂén abre. grandes. probabilidades de encauzar al nlé 
‘,no por el camlno .de una:.vida.sana,

G En conclus1on, la labor del odontélogo no: ‘se debe 11m1—;
otar. al restablecxmlento;de 1a salud bucal". del nifio’ pac1en-
s ".cerv1r cdﬁo' stxmulo a 1os padres de sus pa~
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