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INTRODUCCION.

La odontologia infantil u odontopediatria aplicada al nifo y
al adolescente.
Finalidad: La odontopediatria trata al nifio generalmente de 1la
prevensidén, para-conducir en forma adecuada la salud general del
o el adolescente.
Estd cientificamente comprobado que el problema fisico mas comin
del nifio es la caries de las piezas dentarias, por lo que la ---
odontologia para nifios requiere algo mds que conocimientos den--
tales comunes, puesto que trata con organismos en periodo de for
macién, en donde el nific estd en constante cambio. Por lo que -
la Odontopediatria es un verdadero servicio a la comunidad infan
til, puesto que la prevensidn es siempre el objetivo por alcan——
zar.
El Odontdlogo que trabaja con nifios tiene tres responsabilidades:
a).~- Con su comunidad.
b).- Para su paciente.
¢) .- Consigo mismo.
Por que cuando el Odontdlogo asume la responsabilidad de trabajar
con nifies, debera preveer que la tarea no le resultara ficil, - =~
ya que Be requiere de amplios conocimientos odontoldgicos y Psi--

coldégicos del nifio para obtener resultados optimos.

Por lo que el Odontdlogo en la practica diaria en general, se =-=-
deberian de atender méas nifios y asi ejercer la odo tologia - —--

preventiva en su mas amplio sentido.




Cap{tulo 1.-

HISTORIA CLINICA.

I).- Historia del caso informacidn general.
2) .~ Exémen clinico.

a).~ Condicidn general presente.

b) .~ Condicidén local presente.

3).~ Plan de tratamiento.

I).~ Informacién general

Antes de que el infante sea llevade al sillén dental, el odontélo
go deberd efectuar una historia médica y de la informacidn del --
paciente, asi como el estado actual del mismo.

La duracién y enfoque de la historia dependen de las circunstan--
cias que rodean a cada caso.

En situaciones de urgencia, la historia se limita generalmente -—-
a puntos escenciales en relacidn con la lesidén que se trata en --
ese momento o del mal que aqueja al nifioc actualmente, y tambien -
a la presencia o ausencia de enfermedades generales que tengan - -
importancia en el tratamiento inmediato.

El cuestionario deberpa proporcionar datos generales como son:

a).- Nombre del paciente.

b).~ Diminutivo.

c).— Edad y fecha.

d).- Lugar de nacimiento.

e).~ Direccin y teléfono.

f).- Grado escolar.

h).- Nombre del acompafiante.

i).~ Historia médica odotoldgica pasada, afladiendo el motivo de=~

la consulta y la actitud tomada por el nifioc hacia el odontdlogo;




Complementéandose con ias respuestas del padre.

En ia nistoria médica, =i Odontblogo le preguntard oX | it
si es alérgico a algin medicamentc comc son:

Penicilinas, anestesia & slgin otro medicamento; taul idn --
se le preguntari de las er.ermedades propias dz 1z :12fancia
como son:

a).,~- Tosferina.

b).- Varicela.

c).- BEScarlatina.

d).- Difteria.

e).- Tifoidea.

£).- Paperas.

g).- Poliomielitis.

h).- Fiebre reumitica.

Asi como otros padecimientos cardiovasculares, también se —--
le preguntard si ha tenido problemas en la escuela; con ésta
pregunta lograremos recopilar datos de su problema Psicoléogi
co.

Posteriormente el Profesional revisarad la historia del caso-
para familiarizarse con la historia médica y la atercidn - -
dental pasada.

Asi el Profesional podra obtener un conocimiento mis amplio-
del estado general del paciente.

Como su comportamiento del paciente para el Profesiornal,

Por que de ese comportamiento dependeréd que el nifio acepte -
el tratamiento dental.

Con esto se podri determinar las precauciones y procedimien-
tos necesarios para 2l manejo del nifio.
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I),- Exémen Clinico.

El exAmen clinico del nifio se hace con una secuencia 1l&gica
y ordenada de observaciones y procedimientos; ern la mayoria
de los casos, un enfoque sistemitico produciri mads informa-
cidén sobre alguna enfermedad no detectada, complementandose
con las radiografias de aleta y las radiografiaé adiciona--
les.
A) .~ Condicién general presente.

Estatura y peso.
Esto clinicamente podrémos analizar si el paciente es muy --
alto &6 muy bajo para su edad.
La estatura del nifio puede compararse a la de otro, consul--
tando con los cuadros o esquemas de crecimiento y peso.
Pueden medirse algunas desviaciones detectadas por medio —--
de un registro a largo plazo, de esta manera se puede deter-
minar si la estatura y peso del nifio concuerda con el patrén
de crecimiento o si esa estatura y peso es un cambio de cre-
cimiento que ocurre en algin punto definido del desarrollo =
del nifioe
Esto incluye las caracteristicas de crecimiento como son:
a).- Periodo de edades.
b).~ Efectos de herencia.
c)e~ Medio y nutricidn.
d).- Enfermedades.
€).~ Anomalias del desarrollo.

f).- Secreciones endocrinas.

50-




B)e- Andar o porte.

Cuando el nifio entra al consultorio dental, el dentista o

la persona que lo examine puede apreciar ripidamente su -
andar y ver si este es normal o afectado.

Probablemente, el andar anormal mis comiln es el de un nifio
enfermo que camina con inseguridad debido a su debilidad.
Otros tipos de andar son los de tipo hemipléjicé, tamba--
leante, de balanceo y ataxico.

Si se observa este tipo de andar en el nifio, habrd que hacer
una valoracién cuidadosa.

Puede interrogarse a la madre sobre cualquier cambio re--

ciente que haya observado en el andar del nifdo.

C).- Lenguaje.

El desarrollo de lenguaje depende de la capacidad que
tiene uno de reproducir sonidos que han escuchadoj los - -
muy pequefios con problemas de audicidn graves pueden tener
desarrollo del lenguaje anormalmente lento.

La conversacidn del nifio con el ayudante o el dontdlogo --
permite hacer una estimacidn informal de su lenguaje,

Hay que considerar cuatro tipos de trastornos del lengua--
Je:

I).- Afasia,

2).~ Lenguaje retardado.

3)e.~ Tartamudeo.

L).~- Trastorno articulatorios del lenguaje.




I).- Afasia.

lLa afasia motriz es rara y generalmente denota pérdida -~
de lenguaje como resultado de algin dafio al sistema nervioso
central.

El retraso en el lenguaje pueden tomar en consideracidn - ~—
si el nifio no habla cuando llega a los tres afios.

Algunes causas de retraso del lenguaje son las siguientes:
a).- P8rdida de la audicién.

b).- Retraso intelectual.

c).~ Retraso del desarrollo general

d).- Enfermedades graves prolongeadeas.

e).- Defectos sensoriales.

f).-~ Falta de motivacidn.

g).~ Estimulacidén inadecuada del medio.

Los nifios demasiado Jdependientes de sus padres y los gque - -
padecen una lesidn neuroldgice también pueden ser muy lentos
en el lenguaje.

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pueden sonsi-
derarse importantes son:

Omisidn, insercidn y distorcibn, al sustituir el sonido C --
por S, produce un seseoO.

Algunos defectos de articulaecidn ocurren dentro de los limi-
tes de desarrollo normal, sin embargo, los nifios con paréli-
sis cerebral, lesidén neuroldgica central, paladar endido o -
mal oclusidn a menudo tienen dificultad articulatorias.

La paralisis de los misculos laringeos y faringeos, por ejem.
Parélisis cerebral puede alterar la calidad del lenguaje y -
producir voz de sonido nasal.

Une voz ronce puede deberse a haber cantado o gritado en - -
exceso, a sinusitis aguda o crdnica, a cuerpos extrafios en -

la laringe, pardlisis, sarampién o en los nifios con desarro- 8o~




1llo sexual precbr.
d).~ Manos.
Al tomar las manc. del nifio con las suyas,el Odontdlogo-
estatvlece no sdlec la comunicacidn calida con el nifio, si
no que tiene la oportunidad de apresiar su salud general
Por lo gue en ellzs podrémos aprecizr si existen el t:ipo
de lesiones primarias y secundarias de la piel zormo son:
1).- Maculas.
2).- PApulss.
3).- Vesiculas.
4).- Ulceras.
5).- Costras y sscaras.
Muchos factores causales pueden producir estos :crastornos
tales como enfermedades sxantematosas, deficiencias vita-
minicas, hormonales y Ze¢l desarroilo.
Deben de tomarse er cusntz 21 nlimero y la forma, tamafio -
de los dedos del nifo.
Las ufias pueden estar mordidas, cortas, como resultado de
su ansiedad y tensidn, pueden tener forma de espitula, -=
puntiagudas, qu2bradizas, escamosas, cubiertas de piel, -
de color diferente, o incluso pueden estar ausentes; como
se ve displasia ectodérmica.
Cuando se sospecha que el nifioc tiene demasiado grande o de
masiado pequefios sus dedos, se toma radiografias de 5 por-
7 pulgadas de la mano izquierda para determinar la densi-~
dad dsea.

e).~ Temperatura.
La fiebre o elavacidn de temperatura en momento d- descauso,
es uno de los si.tomas mAs frecuentes en los niios, sokre -
todo después dc¢ .omer 2 Laecr ejercicsic o zusnldo +l medio -

no lleva al enfriamiento corporal. 9




No puede considerarse normal una lectura fnica de temporatu
ra para todos los nifios en todos lo momentos.
La mayoria de los Padres consideran la temperatura de 98a6ar
(36c3), al pasar por arriba de esta temperatura debe de - -
considerarse como patoldgica.
Sin embargo, se le debe de decir y ayudarles a comprender
que existe, en vez de este umbral fijo, una gama de tempe
raturas consideradas normales.
En los casos raros en los que existe una ausencia total o
parcial de las glindulas sudoriparas, como ocurre en el -
tipo anhidrdtico.
En la displasia ectodérmica, el nifio puede sentirse muy -
caliente durante las épocas de temperaturas elevadas.
Los abcesos dentales o las enfermedades gingivales agudas,
y también algunas infecciones respiratorias y bucales, ==
dan como resultado estados febriles en los nifios.
Ya que no se pueden diagnosticar enfermedades especificas
tan solo por la presencia de fiebre.

f).~- Piel y pelos.
Con lo que respecta al nifioc la causa mads frecuente es la-
displasia ectodérmica congénita, el pelo puede estar - -
ausente o ser muy escaso, delgado y de color claro, esto-
es mids frecuente en nifios que nifias.
Hay otros desequilibrios hormonales que pueden causar - -
pérdida del cabello, mientras que la adisién de medicna::
c¢idén hormonal puede causar hirsutismo o crecimiento exce-
sivo del cabello.
La piel de la cara, al igual que la de las manos, pueden-
observarse para detectar seflales de enfermedad.
Pueden encontrarse cierta cantidad de lesiones primarias-

y secundarias en la carae. 10




Mientras que la cara del nifio tiende a reflejar su salud-
general, los cambios observados no tienen necesariamente-
que estar directamente relacionados con el problema den--
tal.
El Dentista cuidadoso puede desear y posponer una visita-
dental si ve que el nifio tiene extensas y dolorosas lesio
nes de herpes o algfin otro tipo de lesibén, en los labios-
o en la carae.
b).- ExAmen de la cavidad bucal.
Cavidad oral es el objetivo del exAmen para diagnosticar,-
la apreciacidn general y diagndsticos sisteméticos de la-
cabeza y el cuello sirven de introduccién a la cavidad -—-
bucal del niio.
El Odontdlogo debera evitar cualquier tendencia a enfocar
directamente en las piezas dentarias, descuidando asi - -
otras areas.
Al poner atencidn y esfuerzos en examinar los tejidos - -
blandos de la boca y de la laringe bucal (primero).
El Odontdlogo deberd de dar un diagnéstico cuidadoso y -~
examinar las piezas dentarias, en {iltimo lugar y no pri--
mero. Lo que se debe observar en la cavidad oral soun las
siguientes Zonas:
1).- Labios.
2).= Mucosa labial y bucal.
3)e~ Saliva.
4),- Tejido gingival.
5).- Lengua y piso de boca.
6) .~ Paladar.
?)e~ Faringe y Amigdalas.

1




1) .~ Labios, mucosa labial y bucal.
Los labios no deben de ser descuidados en su apremio por
examinar las piezas dentarias.
Después de observar tamafio, forma, color y textura de la
superficie, deberdn ser palpados usando el pulgar y el -
indice.
Frecuentemente se ven en los labios llceras, vesiculas -
fisuras y costras.
Los labios protegen a los dientes de traumas y éor lo -
tanto son lugares frecuentes de contucidén en los nifos.
Las reacciones nutricionales alérgicas pueden causar --
cambios dramaticos en los labios.
Pueden ser cicatrices, debido a intervenciones quirfir--
gicas que se hicieron para corregir anomalias del desa-
rrollo o traumas pasados.
Cualquier inflamacidn ¢ masa en los labios deberin ser-
palpadas entre el pulgar y el indice, para observar el-
tamafio y la consistenciae.
A medida que se retrae los labios, el dentista debera =~
observar la mucosa labial.
Cualquier lesibén o cambio de color o de consistencia de
la membrana mucosa debera ser evaluado cuidadosamente -
teniendo en cuenta los puntos anatdmices de referencia-~
normales que estin en el &rea.
El mas visible de estos es la papila en el orificio del
conducto de stensen, desde la glandula pardbtida.
Emta papila puede estar inflamada o agrandada y al co--
mienzo del sarampidn puede verse rodeado depegefios pun=-

tos azulados y blangquecinos rodeados de rojo.
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También pueden palparse con el pulgar e indice las infla
maciones en la mejilla.

Las lesiones mAs comines que se observan en la mucosa 1la
bial o bucal en los nifios son los gue se asocian con vi-
rus de herpes simple,

Estas pueden ser relativamente benignas con pequefias ﬁlqg
ras dolorosas o pueden ser mds generalizadas, extendién-~
dose al tejido gingival y al paladar, produciendo tejido~
gingival demasiado sensitivo doloroso y mfiltiples dlceras
poco profundase.

Con una afeccidn de este tipo generalmente hay una histo-
ria de algin trastorno congénito.

2).- Saliva.

Cuando se efectua el exémeq dentro de la cavidad oral ge~
neralmente estimulan salivacidén profusa en los nifios.

La calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o =~
extremadamente viscosae.

Parotiditis epidémica, o paperas, se caracteriza por una =~
inflamacidn muy sensible y algo dolorosa, unilateral y bi-
lateral, de las glandulas salivales.

Una secrecidn excesiva o purulenta del conducto de stensen
puede indicar otros trastornos de la glindula pardtida.
Las glandulas salivales sublinguales y submaxilares, tam-~
bien pueden volverse hipersensibles, hinchadas y pueden -
tener secresiones alteradas cuando existen infecciones -~

generales.
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3).~ Tejido gingival.

Debemos considerar importante revisar el tejido gingival
¥y las uniones gingivales, asi como el color, tamafio, for
ma, consistencia y la fragilidad capilar de la encia de-
berdn tomarse en consideracién.

Bl color rojo es hinchazdn, pueden deberse a inflamacidn
producida por higiene bucal pobre.

Sin embargo, se debe de estar conciente de que el tejido
gingival reacciona con hipersensibilidad a cambios meta-
bdélicos y nutricionales, a ciertas drogas y trastornos -
del desarrollo.

Cuando erupciona la pieza dentaria, el tejido gingival que
lo cubre, puede inflamarse y volverse dolorosa ya que ~-
son traumatizados por las piezas opuestas.

Las fistulas de drenaje en tejido gingival unido, acom--
pafiadas de sensibilidad, dolor y movilidad del diente, =~
el diagndstico de piezas con abceso periodontal.

L4).- Lengua y piso de boca.

Se debera examinar su forma, tamafio, color y movimiento -
¥ anotar todas las anomalias de la lengua y el espacio ~~
sublingual.

Y pueden encontrarse una serie de condiciones benignas en
la lengua,.que deberan anotarse en la historia clinica -~

como son:
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Macroglosia.

Puede ser debido a condiciones alérgicas por lo tanto
seréd temporal y se tratard de acuerdo a la causa.
Si es de origen patologico puede ser causado por al--
guna anomalia como el sindrome de dow o mongolismo y=-
cretinismo, o puede estar asociada con algin quiste o
neoplasia.
Una lengua muy grande produce mala fonacidn y deglu--
cibn, asi como mala occlusibn.
Angquiloglosia.
Caracterizada por un frenillo corto y gureso que va desg
de la punta de la lengua hast 1los tejidos gingivales -
del piso de la bocaj esto va a limitar los movimientes-
de la lengua, originardo trastornos fonidtricos.
El tratamiento si cazusa protlemas en el nific, en su - -
alimentacidn se interviene q&irﬁrgicamente.
Y si no, hasta la adolescencia hasta que las condicio--
nes locales sean favorables.,
Esta no es frecuente y cuando aparece puede estar aso--
cinda al sindrome de Dow o también puede ser causada —=
por una deficiencia de vitamina B, se puede prevenir --
usando un buen cepillado en la lengua y una buena hi---
giene oral.

Piso de boca:
Se deberd de examinar cualquier tipo de inflamacidn que
podria ser ulceracidn o quiste.
Asi como en la erntrada de los conductos salivales, ya -
que podrian iormarse gulstes O ranula.

15




Palaaar:

Se le examinard directamente Iorma, color y la presen
cia ae cualguier tipo de lesion en el palaadar opiando-
y auro.
Se aebera aaemds de palpar su consistencila ae las ue-
rormiadades © lnilamaciones, asSl cOmo cicatrices gue -
pueden ser eviaencias de Ttraumas pasados O lnterven—-—
ciones guirirgicas.
Los camoios de color pueden Ser causaaos por neopla--
s1as, entermeaades 1nrecclosas y sistematicas, traumas
o agentes gquinicos.

Faringe y Amigaalas:
Para poder examinar la faringe y amigdalas, en odon-
topediatria debera deprimir ia lengua con un espejo-
para observar cualqguier coler, ulceras, o ani ama---
cibén.
Cuando Las amigdalas laringeas hay una niperestimula
ci1dn en crecimiento ce tejiao, es.L0 va a provocar gue
ex.s8ta MUy POCO espaclo para el paso ae Los alimentos.
En estos casos es aconsejaple gue el nifio sea examina
do por su Médico.

c).~ Examen dental:
S€ tienen gue hacer ciertas observaciones ftundamenta-
les de la dentadura en general antes ae formular un -
diragndstico de las piezas indaividuales, como smn su -
niimero de piezas, tamafio, color, ociusién y malriorma-

ciones.
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Anomalias de nimero:

La variacidén ae aumento o disminucidn del nimero de ——-
dientes, con respecto al numero considerado normal.
Esto es menos frecuente en ita denticidn primaria y mas-
frecuente en la denticidn secundaria.
Las causas mas comunes en la disminucidn aentaria son:
Destruccién del diente por trauma, distrofia, trastor-
nos del desarrollo dentario ¥ factores hereditarios.
Es raro encontrar la anodoncia total, so0lo en las dis-
plasia ectodérmica.

Tamaio de las piezas:
Es raro encontrar macrodoncia o microdoncia normal.
Pero pueden encontrarse plezas separadas 0 muy pequefas
como son:
Laterales en forma de clavo, asimismo los dientes sepa-
rados tienden a ser grandes, COmo ocurre en la germina-
ci1én y en la tusidn.
La nerencia desempefia el papel mas importante en el ta-
mafioc de los dientes, asil como las anomalias nhormonales-
y del desarrollo.

Color de los dientes:
EL color normal de los dientes en los nifios se divide -
en dos tipos:
Extrinseca e intrinsecae.
ELl color extrinseco es ocasionado por oacterias cromo-
génicas que pueden invadir aepositos de materia alva y

y cdlculos.
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causando una gama de colores en los dientes de los -

nifios.

El color intrinseco es el que se genefaliza en todas

las piezas, en el esmalte y dentina.

Generalmente se debe a discrasias sanguineas, amelo-

génesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, resor

cidén interna y drogas tales como las tetraciclinas.
Anomalias de forma:

Estas anomalias son también mAs pronunciadas en la -

denticidn secundaria, que en la denticidn primaria.

Hay casos en que la forzma de los dientes son altera~-

dos por gotas adamantinas en dientes permanentes.

La fusidn y gemiracidén influyen sobre el tamafio y la-

forma de la pieza dentaria.

La geminacidén puede unirse a un diente normal con un-

diente supernumerario y se observa en los dientesg = -

laterales superiores en forma unilateral o bilateral-

y es la mis comin.

Las variaciones en su forma dela pieza dentaria pue--

den ser de naturaleza hereditaria, o provocada por ==

una enfermedad o traumatismo.

Las podemos clasificar en la siguiente forma:

18




1).- Geminacibn.

2) .- .Fusidn.

3).~ Concresencia.

4).~ Dilaceracidn.

5).~ Dientes de huchinson (asociados a la sifilis
6).~ Lateral conoide.

7).~ Cingulo exagerado.

8).~ Clispides supernumerarios.
9).~ Incisivos en forma de clavo.
10} .- Taurodontismo.

11).- Densident.

12).~ Dientes de turner.

13).~ Macrodoncia.

congl.

14) .- Microdoncia (asociado al sindrome genético como

causa primordial).

19




CAPITULO II

REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA.

Los tratamientos dentales significan una serie de estimulos
que el nifio retiene como experiencia.
El Odontopediatra debe de tener conocimientos de las reace=~
ciones naturales del nifio, ademis de los emocionales para -~
aplicar en forma adecuada un buen diagnéstico.
Estas reacciones las podemos clasificar como sigue:
a).~ Temor.
b).~ Ansiedad.
¢).~ Resistencia.
d).~ Timidez,

La combinacidén de estos tipos de reacciones hacen mas-
dificil el manejo del niifio.

Temor:

El temor es uno de los principales problemas a los que se =
enfreﬁta el Odontdélogo, en el manejo de los nifios.
Ya que el temor es una de las primeras emociones que expe-—-
rimenta después del nacimiento, aunque ese temor esta pre~
sente al nacer.
Los adolescentes experimentan un tipo de temor, un temor --
adquirido por imitacidn de aquellos que temen, otro tipo ==
de temor es el adquirido por experieancias odontoldgicas ~ =
desagradables.
Con esto no se quiere decir que todos los nifios tienen te-
mor al tratamiento dental, ya que algunos tienen temor por

experiencias reales.
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Si el nifno es temeroso, hay que aceptarlo sin ponerlo

en ridiculo, ya que este tipo de paciente nos reditua
rd a largo plazo altos dividendos.
El Odontélogo debera platicar con el nific y preguntar—
le cual es la causa de su temor.
Los padres sin embargo, deberan tener conciencia de -~
que el Odontdlogo y asistente retienen al nifio para ~-
cumplir siguiera un examen superficial.
ANSIEDAD:

Esta actitud se caracteriza por una preoccupacidn exce-
siva por parte de los pddres por el nifio, o por alguna
nueva experiencia, su reaccidén puede ser agresiva, por
ejemploc un berrinche.
Si el nifio en su casa al hacer un berrinche se le re~-~
compensa, se puede hacer hibito.
Si estd realmente angustiado el nifio, el Odontélogo -~
deberi tratar al nifio en forma comprensiva y proceder-
con lentitud, en cambio, si es berrinchudo, el Odonté-
logo deberd mostrar su autoridad y un dominio absoluto
del caso.

RESISTENCIA:
Es una manifestacidn de ansiedad o inseguridad que -~

provoca gque el nifio se revele contra el medio.
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Timidez:

Esta es la otra reaccidn que se observa sobre todo en los
nifios que acuden por primera vez al consultorio.

Este tipo de nifios lloran con facilidad, no tienen con~-

fianza en si mismo.

Por lo cual es dificil que acepte el tratamiento dental,

por lo que es necesario que observe la atencidn dental -

de un nifio ya adaptado, ya que necesita ganar confianza-

en si mismo y con el Odontdlogo.
CAPITULOD III
CORONAS DE ACERO-CROMO INOXIDABLE:

Se emplean en Odontopediatria ya que ayudan a resolver-
los problemas de caries amplias.

Ya que la amalgama en las caries amplias no dan buenos-
resultados, por lo cual se utilizan coronas inoxidables.
Este tipo de coronas se fabrican en diferentes tamgﬁos~
¥y para cada diente.

La preparacién de la pieza y la adaptacibén de la corona
y cementado se hacen en una sola sesidn.

. INDICACIONES:

Este tipo de coronas de acero inoxidables, estAn indi-
cados en muchas circunstancias del Odontdlogo.
Son poco estéticas colocar en todos los casos.
El tejido periodontal debe estar sano y en las raices --
haya suficiente tejido radicular y por lo menos la mi-—-

tad de la rafz.
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INDICACIONES EN ODONTOLOGIA INFANTIL:

1).~ Pam restaurar dientes primarios y permanentes jove
nes que presentan caries extensas.

2).- Paras restaurar molares primarios con caries que in-
cluyan dos o més cispides.

3).~ En dientes a donde la caries es extensa y abarque -
tercio cervical.

4).~ Restaurar molares primarios que han sido sometidos
a tratamientos pulpares, con lo cual se previene una —-
p;sible fractura.

S5).~ Restaurar dientes primarios destruidos por caries-~
rampante.

€6).~ Para restaurar piezas primarias y secundarias jb--
venes con hipoplasia.

7).~ Para restaurar dientes primarios y dientes secun--
darios jévenes con anomalias hereditarias como son:
Dentinogénesis imperfecta.

Amelogénesis imperfecta.

8).~ Como soporte para aparatos fijos.



TECNICA EN LA PREPARACION DEL DIENTE:

1).- La preparacidn en oclusal debe haber un espacio libre
por lo menos un milimetro, en relacidn con el diente opues
to.

2).- LOs puntos de contacto deberan ser eliminados, los ~-
cortes deben ser paralelos y evitar hacer escalones proxi-
males.

3).- Primero se rebajan las superficies bucal y lingual, =~
para permitir adaptarse mids facil.

4) .~ Los Angulos y esquinas de la preparacidn deben ser =~

redondeados, si no la corona sera dificil de asentar la -

corona en la posicidn correcta o quedard alta.

5).- Una vez verificado el didmetro de la corona, 10 cual~
va a estar un milimetro por debajo del mérgen gingival, —--
debera ser contorneado, para que abrace bien las Areas —--
de retencidn,

6).~ Se deberd pulir el margen gingival con rojo inglés =~

para evitar posibles irritaciones.

7)e- La corona se coloca primero en posicidn lingual, des-
pués hacia bucal con el propdésito de deslizarla sobre la -
altura del contorno maximo de la pieza y asi adaptarla --

perfectamente.

8).~ Los restos de cemento seran removidos, utilizando un

explorador y seda-dental para poder limpiar el miargen gin

gival y las areas enterporximales.
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CAPITULO IV.

TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA.

Dentro del aspecto preventivo de mayor importancia de la
Odontologla para nifios, estd la counservacidn de 1la pulpa
dental, a todo esto, es debido a las diferencias tan mar
cadas en el cuidado y el tratamiento de la pulpa expues-
ta o ligeramente expuesta en los dientes permanetes jOm=—
venes ¥y en los permanentes adultas.
El objetivo primordial en la terapéutica pulpar reali-
zada por el dentista ha sido siempre tratando de hacer
tratamientos acertados de pulpas afectadas por la caries,
para que la pieza permanezca en la boca; en condiciones-
saludables y no patoldgicas,para poder cumplir su come-
tido de componente {itil en la dentadura primaria, que -
ha sido preservada.
De esta manera no solo cumplira su papel masticatorio,-
si no que también actuara de excelente mantenedor de —-—
espacio para la dentadura permanente.

NECESIDAD DE TERAPEUTICA PULPAR:
8i estudiamos la anatomia de las piezas primarias, fa--
cilmente comprenderemos la necesidad que tienen estas -
piezas de terapéutica pulpar.
Ya que especificamente, el esmalte y la dentina de las
piezas primarias son solo la mitad del espesor que la-
de las piezas permanentes.
La pulpa, por lo tanto, estd porporcionalmente mas cer—
cana a la superficie exterior, y las caries pueden pe--

netrar mds facilmente, por ejemplo tendrémos:
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En algunos cas®s se ha informado de cambios degenera-
tivos de grado poco elevado.

El tejido pulpar bajo la zona de fijacidn permanece-
vital después del tratamiento con este medicamento,-
¥ en ningin caso se han observado resorciones inter-
nas avanzadasa.

Esta es una de las principales propiedades que tiene

el formocresol sobre el hidrdxido de calcio.

Indicaciones para pulpotomias con Formocresol:

Este procedimiento se aconseja solo para dientes pri
marios, ya que no existen estudios cientificos de =-
naturaleza clinica e histoldgica sobre la accibén de-~
formocresol en piezas permanentes.

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas --
las exposiciones por caries o accidentales en incisi
vos y molares.

Se prefiere este tratamiento a los recubrimientos --
pulpares, pulpotomias parciales o pulpotomias con =~
hidrdéxido de calcio.

En cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad y libre
de supuracidén y de otros tipos de evidencia necrdti-
ca. Historia de dolor espontaneo, se consideran ge-~
neralmente indicaciones de degeneracidn avanzada y -~
representan .un riezgo para las pulpotomias.

De igual manera, sefiales en las radiografias de gld-
bulos calclreos observados en la camara pulpar, son-
indicaciones de cambios generativos avanzados y mal~-

prondstico de curacién.
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La calidad y cantidad de la hemorragia, deberd de ser
observada definitivamente por que de ello dependera -
nuestro éxito o fracaso en el tratamiento.

Contraindicaciones de las pulpotomias:

1).- Historia de dolor espontaneo.
2).~ Dolor a la percusibn.
3).- Movilidad dentaria patolégica.

L).~ Absorcidn interna.
Evaluacidén radiografica:

1).- Zonas radiolficidas apicales.
2).- Zonas radiolficidas bifurcales.
3).- Resorcidén de mads de un tercio de las raices.

L).- Absorcidén interna.
Material:

1).~ Fresas esterilizadas.

2).- Cucharillas, jeringa hipodérmica con aguja curva,
agua bidestilada o suero fisioldgico, torundas de
algoddn estéril y formocresol segin Buckley:
Formalaldehido 19%, glicerina 15%, cresol 35%, agua
bidestilada 31% y dxido de zinc - eugenol.

Los fracasos de una pulpotomia & base de formocre-
sol son los siguientes:

1).- Recurrencia o formacidn de un tracto fistuloso.

2).~ Formacidn de patoldgica periapical o interradicular

3).- Absorcidén atipica radicular.

4).- Movilidad continua y otros sintomas que pueden indi

car una patologica periapical.
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PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMARIAS:

La pulpectomia es la estirpacidn de todo tejido pulpar -

de la pieza, incluyendo porciones coronarias y radicule-

res.

Después de la preparacidn mecénica y quimica de los con-

ductos radiculares, estos se obturan, al igual que en la

pulpotomfa, por su uso comfin la pulpectomia se refiere =

a la limpieza ulterior y obturacidn de los conductes ra-

diculares.

Las vias finas y ramificadas de los filamentos pulpares-

del molar temporal incluyen la posibilidad de la extir--

pacidn completa de toda la pulpa radicular.

Por lo tanto toda pulpectomia de un molar es parcial.

De acuerdo con su uso comifin la pulpectomia completa se-

refiere a aquellos casos en que se emplea deliberadamen~-

te un tiranervios o una lima para establecer un drenaje-

por los Apices de un molar temporal infectado desvitali=-

zado. La pulpectomia para dientes temporales y permanen

tes pueden realizarse en una o varias visitas.

La pulpectomia son aplicables a dientes con pulpa radie-~

cular, con vitalidad inflamada o dientes necrosados.
PULPECTOMIA PARCIAL:

Estéd indicada en pulpitis incipiente, hiperemia pulpar =

Y bemorragia no detenible en la amputacidén vital, este -

esté contraindicado en necrdsis pulpar.

34




CAPITULD V

La ventaja principal de esta corona sobre las otras
es su apariencia en las restauraciones en piezas --
anteriores de los dientes primarios.

La restauracidén y la estetica es importante ya que-
los nifios desean ser iguales a los demas, ya que el
aspecto facial de un nifio puede alterarse, al grado
de hacer que el nifio- tenga un aspecto agradable o -
desagradable.

En el cual puede ser psicoldgicamente traumitica.

PASOS PARA LA PREPARACION DE UN DIENTE PRIMARIO
ANTERIOR PARA UNA CORONA:

1).~- Preparacion sin hombro.
2).~- Preparacidén con hombro.
3).~ Cementado con cemento de fosfato de zinc.

4).- Cementado con resina compuesta y cemento de -
fosfato de zinc.

5).- Corona anterior:

La extensa destruccidén del diente y el interés de los
padres por salvar el diente justifica el uso de coro-
nas en piezas anteriores.

Los dientes incisivos temporales con pérdida de los -
Angulos incisales M y D, los dientes que presentan --
sindrome de mamila, dientes con hipoplasia del esmal-
te, dientes frazturados, necesidad de cubrir totalmen
te el diente después de una pulpotomia o pulpectomia-

y dientes anteriores manchados.
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CORONAS DE POLICARBONATO:

Se ha popularizado ultimamente el uso de coronas de poli-
carbonato en lugar de las corcnas de acero inoxidable, pa
ra piezas anteriores. ’

Las restauraciones de las piezas de la primera denticidn-
han sido restauradas durante afilos con materiales de obtu-
racidn como: Amalgama y Acrilico, asi como cementos de ==
silicato para las preparaciones de clase IIT.

Si las piezas estaban demasiado destruidas para poder —~—
restaurar con estos materiales, se empleaban coronas de =
acero~inoxidable en piezas anteriores.

Estas se utilizaban compuestas o con la cara vestibular -
cortada y restaurada con un material de obturacidn de acri
lico, obteniendo asi una restauracidén estética.

Algunas veces se utilizaban bandas de ortodoncia pero eran
poco estéticas, en cambio las coronas de policarbonato pa-
ra dientes anteriores son mAs estéticas y de anatomia pa--
recida al diente natural, ademds de su durabilidad y su ca
lidad para restaurar dientes primarios anteriores con ca--
ries extensas.

En el caso de dientes permanentes, es Gtil la restauracién
con coronas de policarbonato, en casos de fractura de dien
tes anteriores que no pueden ser restaurados con resinas =
conpuestas,

Este tipo de coronas requiere de desgastar mAs de 1o norw-
mal al diente, pero el resultado es una corona més estéti-
ca y puede colocar en una sola sesibn, sin necesidad de ==

trabajo de laboratorio,
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Se indica con mAs frecuencia en nifios que presentan -
piezas con caries extensas en piezas anteriores tempo
rales.

Esto se ve con mas frecuencia en nifios que utilizaron
biberdn durante mucho tiempo.

Estas coronas se adquieren en diferentes tamaﬁgs, ade
mas vienen para los 6 dientes anteriores en un solo -

color, son huecas, lo cual facilita su cementado.
INSI'RUMENTOS Y MATERIALES:

1).- Fresas de 169 1,69 L y 34.
2).~- Rueda de diamante.

3).- Corona de policarbonato.
4).- Loza de vidrio y espatula.
5).- Cemento defosfato de zinc.

6).- Resina acrilica para obturaciones en piezas ant.
Eiiminacidn de caries y proteccidén pulpar:

Antes de preparar la pieza dental para la corona, la —
caries deberéd de ser remozada para determinar si existe
comunicacidn pulpar.

Si estd indicada el tratamiento pulpar o deberd ser lle
vado a cabo antes de la preparacidm del diente y la co-
locacidén de la corona.

Si la cantidad estd muy profunda, se deberd de cubrir -
con hidrdéxido de calcio, antes de la preparacidén del -~

diente.
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PASOS PARA LA PREPARACION DE UN DIENTE PRIMARIO
ANTERIOR PARA UNA CORONA.

1).~ Anestesia local (ya sea vital o desvitalizado).
2).- Seleccidn del tamafio de la corona apropiada.
3).~ Colocacidn del dique de goma (si es posible).
4).~- Eliminacién de caries.

5).~ Colocacidén de protectores pulpares.

6) .~ Preparacidn del diente.

7).~ Adaptacidén de la corona.

8).- Raspado del interior de la corona (para mejor

retencidn).
9).-.Cementado de la corona.
10).~ Eliminar restos de resina o de cemento de fosfato
de zinc, con un explorador.
PREPARACION DEL DIENTE:

Existen varias técnicas para llevar a cabo la pre-
paracidn de la pieza dental.

Si se encuentra intacta la regidén cervical, el odontd
logo podra preparar el diente como para una funda, -~
sin hombro, similar a la preparacidén de acero inoxida
ble , sin embargo, con frecuencia la caries a creado-
un hombro en la regidn cervical abajo de la encia.

Si es el caso, la preparacidn tendra que tener hombro
en la regidn cervical, ya que el hombro va alterar 1la

adaptacidn de la corona.
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2).-

3).-

4).-

5)e-

1).~

2).-

3).-

1).-

2)e=

PREPARACION SIN HOMBRO:

Eliminacibén de caries y proteccién pulpar.
Reduccidn de las carasproximales, abajo de la encia
-y “tratando de formar el hoambro.
Reduccidn de la superficie labial y lingual, aproxi
madamente 0.5 mm. o menos con la fresa 68 L.
Reduccidén del borde incisal aproximadamente 1 mm.
Creacidn de una zona retentiva, alrededor de todo -
el diente, en el tercic cervical,

PREPARACION CON HOMBRO:
Cuando el Area de la caries se ha extendido por deba-
jo de 1a encia y existe un escaldn, se modificarld el-
procedimiento de la preparacidn, para compensar el —-—
defecto, se prepara la porcidn restante de la pieza -
como si fuera preparacidn sin hombro.
En algunos casos se hard la preparacidn con hombro -
completo.
Adaptacidén de la corona; en algunos casos hay que =
recortar en la zona cervical, especialmente en el =
aspecto M y D para que la corona se ajuste al diente.
Adaptacidn cervical.

CEMENTADO:

Cementado con cemento de fostdto de zinc, si la co--
rona ajusta correctamente a los margenes cervicales de
la preparacibdn sin hombro, puede ser cementado.
Raspar en el interior de la corona para aumentar la =

retencidn .esees
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3)e~ La pulpa deberd estar protegida y el diente seco.
4).~ MezcXar perfectamente el cemento.
5)e=~-Eliminar el exceso de cemento.

6).~ Revisar y pulir el mArgen cervical.
Cementado con resina compuesta:

Esta técnica se puede hacer en casos de que exista un mar-

gen cervical abierto, por caries mas alld del mArgen de la

corona de policarbonato, se llenarad estos huecos con re———

sina para establecer un mayor margen.

1).~ Adaptar la corona.

2).~ Proteger la pulpa.

3)e~ Llenar la corona con resina compuesta y del mismocco-
lor del diente.

4).~ El1 diente deberd de estar seco, por que algunas re-—
sina no polimerizan en lo humedo.

5)e~ Recortar el exceso de resina acrilica, en el margen-
gingival y adaptarla al diente.

6)e~ Hacer un zurco en el cuello del diente con fresa re-
donda.

?7)e= Pulir los mArgenes cervicales.




Problemas con las coronas de policarbonato:

Roturaj

La fractura que puede producirse labio lingualmente, se
evita si no se festonean con piezas ni se cortan con ti-
jerase.

Desgaste:
Las p?ezas primarias tienden a sufrir atriccidn con el ~-
paso del tiempo, por lo gue es natural a que se produzca-
desgaste en la porcidn incisal de la corona de policarbo=
nato; esto nos puede llevar a fracasos tempranos de la —-
corona, si se realizd en interferencia con los caninos —~-
excursivos.
Si el nifio presenta desgaste en incisal notable es dificil
obtener resultados aceptables con las coronas de policar-
bonato.
Por lo cual la restauracidn con resina compuesta y contor
neada a medida puede ser esta la solucibn estética dptima
para los dientes primarios anteriores que estan abrasio~-
nados, en tal grado que no pueden guedar con las coronas-—

de policarbonato.
Irritacidn Gingival:

Esto no existe si se prepara adecuadamente, no sobre -~ -~
extendiéndose mayor de lo permitido, més abajo de la inser

cién gingival, también no traumatizar los tejidos.
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CONCLUSION:

El objetivo principal de la corona de policarbonato,
es la restauracidn’ total del diente, con resultados-

estéticos.

Se logra con este tipo de corona, aunque solo exis-

ta un solo coloT.
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CAPITULO. VI

MANTENEDORES DE ESPACIO:

AnAlisis de los modelos.

Andlisis de la denticibn mixta.

Clasificacidén de los mantenedores de espacio,

Mantenedores de espacio fijos y removibles, ventajas y des
ventajas.

Mantenedores de espacio removibles, ventajas y desventajas.

La definicidn de ortodoncia preventiva, se limita para = -
muchos, a los procedimientos que implica el término "mante
nedores de espacio', ya que naturalmente la ortodoncia pre
ventiva, no solo incluye mantenedores de espacio si no mu-
cho més.

Ademds de sus funciones en el proceso masticatorio, ayuda-
a la pronunciacidn.

Los dientes primarios sirven como mantenedores de espacioe
naturales, y como guias de erupcién de los dientes perma—
nentes para gque obtengan una posicidn correcta.

Los dientes primarios, especialmente los molares, es un --
factor importante en el desarrollo normal de la denticidn-
permanente.

La pérdida prematura de cualquier molar ocasionada por —-—-
caries u tros factores pueden producir malposicidén de los-
dientes adyacentes y antagonistas, al menos que un mante--

nedor de espacio sea colocado en la boca del paciente ....
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El efecto dependerad de las fuerzas que actlien sobre

el diente, esas fuerzas devenderdn a nu vez en:

a).— La posicidén de los dientes en el arco.

b).—~ Estado de erupcidén del {iltimo molar.

Exisren un niimero considerable de fuerzas que constan-
temente actfian sobre cada diente en el arco.

Los dientes permanentes estidn colocados en los arcos
de tal manera, que la inclinacidn mesial es bastante
prominente.

Las fuerzas de oclusidn entre los dientes superiores

e inferiores producen un fuerte componente anterior-
de las fuerzas, lo cual viene a causar la migracidn-
mesial fisiolSgico de los dientes dando como resulta
do un arco continuo.

Lo opuesto, los dientes primarios esté&n inclinados -
hacia mesial, si no que permanece en una disposicién
erecta.

En general los dientes primarios no se mueven hacia -
mesial como resultado de las fuerza oclusales, a menos
que un molar permanente ejerza dicha fuerza sobre las
piezas.

La musculatura que rodea los arcos en el exterior co-~
mo son: (mejillas y labios) 5 la que esth. en la par-
te interna de los arcos (lengua), normalmente mantiene
un balance delicado.

El1 balance se mantiene en la parte interna por las —--

fuerzas que ejerce la lengua y en Jos efectos por la..e.




Pérdida prematura de los dientes primarios y permanen
tes, durante las fases de la denticidn mixta y desa--
rrollo del arco dental.

En la denticidn primaria el Area del primer molar es-
particularmente crusial.

La--evaluacidn consiente de los efectos producidos por
la pérdida prematura de los dientes primarios o mixta
y su adecuado reemplazo por medio de un mantenédor de
espacio, previene serios problemas dentales en la - -
edad adulta.

Control del espacio en la denticidn:

Una parte importante de la ortodoncia preventiva, es-
el manejo adecuado de los espacios creados por la pér
dida prematura de las piezas temporales.,

Tan pronto como el OdontSlogo observe una interrupcidn
en la continuidad de las arcadas superiores e inferior
se debera colocar un mantenedor de espacio inmediata--
mente,

Esta es la forma como la naturaleza emplea para olvidar
el problema critico de espacio, al menos temporalmente.
Aquil se trataran con un mantenedor de espacio y el con
trol del mismo para aquellos casos que impliquen la =-
pérdida prematura de los dientes de la primera denti-——
cidn debido a caries & algin traumatismo.

Durante la erupcidn de la denticidn primaria, pasa por
diversos cambios en el proceso de crecimiento y desa--
rrollo, la responsabilidad del Odontblogo, sera estar-

alerta a cualquier situacibn....
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que permita tratamientos intermedios para prevenir mal--~
oclusiones més serias.

Como ejemplo tendrémos extracciones de dientes tempora-—-—
les en un momento determinado antes de la erupcidn de ——
los permanentes; un aparato mantendra el espacio, pero -
en ocasiones se requerira de un segundo aparato.

El Odontdlogo que se enfrente con el problegya de mante~-—
ner el espacio después de la pérdida de un diente rempo-
ral sblo o de varios, deberd de enfocar mds alll del es=~
tado inmediato de la denticidén y debera pensar en térmi-
nos de desarrollo de los arcos dentarios y establecimien
to de una oclusida funcional.

Esto es importante durante el periodo de la denticibn -~
temporal y de la denticidn mixta.

Se ba de establecer el tamafio de los dientes permanentes
atn sin erupcionar, especificamente los ubicados por de~
lante de los primeros molares permanentes.

También se determinard la cantidad de espacio que se ne-
cesita para el alineamiento correcto de los dientes per=~
manentes anteriores.

También debemos tomar en cuenta la cantidad de movimien-—
to mesial de los primeros molares permanentes que se ——-
produciran, después de la pérdida de los molares tem-—-—-—

porales y la erupcidn de los segundos pPremolares.s<-e
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La parte externa, por las fuerzas bucales que ejercen
las mejillas y labios.

Cualquier anomalia en este delicado balance muscular
nos dara como resultado un cambio en los arcos denta-
les. Durante la erupcién, los dientes posteriores —-
permanentes, actuara una tercera fuerza sobre el arco
dentario.

Existe una tendencia fuerte de desplazamiento o movi-
miento mesial de los primeros molares permanentes ~ -
cuando hacen erupcidn,

La fuerza es el resultado de la erupcidn que ejerce =-
el molar permanente, la misma fuerza es dirigida hacisa
mesial, se produce en el arco permanente.

Si al mismo tiempo se pierde la continuidad del arco -
de los dientes primarios o el arco de los dientes per-
manentes debido a las pérdida de un diente, el espacio
se cerrard casi invariablemente.

Los molaressuperiores e inferiores difieren en la can~
tidad de fuerzas de la erupcidne.

Bl molar superior hace erupcidn hacla dista y el molar
inferior lo hace hacia mesial.

El molar inferior, por lo que, va & ejercer mayor fuer
za sobre el arco dental cuando comienza la erupcibn.
Si el segundo molar primario se pierde antes o durante
la erupcion del primer molar permanente, se necesitara
un mantenedor de espacio para guiar al primer molar --

permanente a una posicidn correcta en el arco dental..




As{ como mantener la longitud del diente.

Si no se coloca un mantenedor de espacio, el molar.
permanente asumird una posicidén més mesial que lo-
que corresponderd, debido a que no tiene la guia -
del segundo molar primario.

En cambio si el primer molar primario se pierde --
cuando el primer molar permanente estf en proceso-
de erupcidn, la fuerza que ejerce sobre el segundo
molar primario serid suficiente para mesializarlo,-
y el cier;e del espacio se producira si no se colo
ca un mantenedor de espacio.

Cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores
primarios un mantenedor de espacio debe ser coloca
do no solo para la funcién de mantener ese espacio
sino también por razones estéticas, fonéticas y --
psicoldgicas. Los dientes primarios son escensiales
para una correcta masticacidn, lo cual incluye la =-
misma funcidn, asimismo, la accidn de gufa tanto pa
ra las piezas anteriores, es la de que hagan erup--~
cidn las piezas dentarias, en una posicibn correcta
en el arco.

Los dientes primarios son por lo tanto escenciales-~
para un desarrollo correcto de la denticidn perma--
nente.

Las indicaciones para el uso de mantenedores de es-

pacio, se han clasificado por medio de estudios.
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Andlisis de los modelos de estudio:

Los modelos de estudio son uno de los prereguisitos para -

un diagnbéstico apropiado, los modelos preveen una considera

ble fuente de informacibn para un anflisis profundo del pa~

ciente.

Si los modelos se toman en forma periddica se pueden obtener
una secuencia y desarrolluv de la denticidn del ﬁiﬁo.

Los modelos deberin ser una réplica exacta de los dientes,-

tejidos blandos y tejidos duros.

Los modelos de estudio deberdn de estar perfectamente recor

tados en su forma adecuada, con el objeto que el andlisis -

que se obtenga sea el apropiado y nos dé resultados objeti-

vos; es importante hacer hincapié que los modelos de estudio
nos ayudaran a hacer un diagnbéstico final, pero no unicamen-
te nos basaremos en él.

La historia clinica del paciente, el .analisis radiografico -
¥ el ex&men de los tejidos duros como blandos sumados al ~ -
andlisis de los modelos, nos da un cuadro total de la salud-

dental del paciente.
AnAlisis de la denticidn mixta:

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente -
longitud del arco dentario permanente y asi obtener un ali~
neamiento adecuado.

Las etapas de la denticidn mixta inicia de 6 a 10 afios, ~ -

son las que mas a menudo presentan problemas de espaciocu...

49




Bl odontdlogo deberad considerar la realizacidn de un —-

anfilisis de la denticidn mixta en cads nifio que presente

problemas de espacioc.

Exisnten dos métodos que se pueden utilizar en el anéli-~

sis del espacio, han sido usados algin tiempo con resul-

tados excelentes y son:

1l).~ Andlisis de denticidn mixta de moyers.

2).~ Andlisis de nance o de medicidn radiogréafica.
Andlisis de nance:

En sus completos estudios mostrd, que la longitud del --

arco dental de la cara mesial de un primer molar perma~—

nente inferior hacia el opuesto, siempre se acorta duran

te la transiccion del periodo de la denticidén mixta al -~

del permanente.,

La Qinica vez que puede aumentar la longitud del arco, =-

alin durante un tratamiento ortodoncico.

Los incisivos alin muestran una inclinaciédn lingual anor~

mal o cuando los primeros molares permanetes sean deg-~—-—

plazados hacia mesial por la extraccidn prematura de los

segundos molares temporales.

Adem&s observd, que en el paciente medio existe una de~-

riva de 1.7 mm. entre los anchos combinados mesiodista=~-

les de los dientes permanetes correspondientes, (lros.,-

2dos. premolares y caninos); son mayores los temporalesw

Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de los=-

correspondientes tres permanentes.

Los tres dientes que los reemplazan es de solo 0.9 mm. =~
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Si se emplea el analisis de nance, se deberan

tomar las sigu.entes precauciones:

1).~ Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado
de la linea media y se hace una marca por raspado -
para determinar el borde distal del incisivo late--
ral,'sobre el reborde o la cara lingual del canino=-
temporal.

2).- E1 ancho de la imagen del diente no erupcionado de-
be compararlo con el ancho de la imagen de un diente
adyacente clinicamente en la boca.

3).- Los dientes visibles en 1la cavidad oral, también de-
ben ser medidos y establecer una proporcidn para de-
terminar la cantidad de error en la imdgen radiogras
fica. Ejem:

El ancho de la imadgen radiogrifica del primer molar
superior temporal = 7.5 mm.

El diente real medido en la boca = 6.9 mm.

El ancho de la imidgen del primer premolar superior -

erupcionado por debajo del primer molar temporal --

= 7.8 mm. 7.5. mm = 7.8 mm. =X = 7.2 mm.

6.9, mm x

El paso siguiente sera determinar la cantidad de espacio
disponible para los dientes permanentes esto puede-~
lograrse de la siguiente manera.
Se toma el alambre de bronce y se adapta al arco —-
dental, sobre las caras oclusales desde la cara me-
sial del praimer molar permanente de un lado hasta -
la cara mesial del primer molar permanente del lado
opuesto. El alambre pasara sobre la caspide vesti-
b1lares de los dientes posteriores y los bordes in-

cisales de los anterjores. 51




A esta medida se le restan 3.4 mm. que es la propor-
cidn que se espera que se acorten los arcoc por el —
desplazamiento mesial de los primeros molares perma-
nentese.
Comparando estas dos medidas el odontdlogo podréa pre
cedir la suficiente o insuficiente espacio en el ar-
co dental. Las medidas tomadas en la radiografia de-
los dientespng son confiables debido al alargamiento-—
y distorcidn de los rayos X.
Andlisis de Moyers:
Ayuda al odontdlogo a decidir si los dientes perma-~-—
nentes tendrin lugar o no para erupcionar y alinear-
se normalmente en el espacio existente en la arcada.
Al realizar esto durante los afios de la denticidn -~
mixta el odontdlogo puede actuar a tiempo para re~-—
solver algunos problemas observados, mediante proce
dimientos interceptivos y preventivos como son: Los man
mantenedores de espacio o para referir al paciente-~
bien sea a un odontopediatra o a un ortodoncista --
para su tratamiento.
El uso de este analisis faculta al odontdlogo a:
1).~ Predecir probabilidad de alineamiento de los =
dientes permanentes en el espacio existente en
la arcada.
2)e= Predecir con un alto nivel de probabilidades, -
la czutidad de espacio en milimetros necesarios
para lograr un alineamiento apropiado.
Este procedimiento se ha realizado con facili-
dad valiéndose solo de los modelos de diagnds-
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Las tablas de Moyers facultan al Odontdlogo para medir
el total de los anchos de los cuatro incisivos permanen~——
tes inferiores, para poder decir:
1).~ El espacio necesario para el canino y los dos premo-

—lares.
2).~ El espacio necesario para el canino y los dos premo-
lares superiorese.
Procedimiento en el arco inferior:

l.- Medir con el calibrador de boley, el mayor ancho me~-
siodistal de cada uno de los incisivos permanentes ~—
inferiores simelos,

2).~ Determinar el espacio necesario para el alineamiento

adecuado de los incisivos inferiores (cuando exista-
apifiamiento) para hacerlo, coloque el calibrador de-
boley en un punto que equivalga a los difimetros suma
dos de los incisivos centrales y laterales inferiores
izquierdos.

Colocar la punta del calibrador por donde pasa la linea -

media real y haga una marca con la otra punta en la cara-

lingual del canino temporal izquierdo.

Este es el punto en que la superficie distal del incisivo -

lateral inferior debiera estar cuando se encuentra en ali-

neamiento.

Este procedimiento se hace igual en el lado derecho inferior
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3).-

4).-

1).-

2) .-

Medir el espacio existente en cada arco dentario-
para el canino y premolares.

Se hace midiendo desde la marca efectuada hasta--
la superficie mesial de los molares de los & afios
¥y se anotan las cantidades como el especio exis—-
tente.

Usando la tabla de prediccidn madibular y la suma
de todos los anchos de los incisivos inferiores,-
que es la primera medicidn de esta serie, se recu
rre al tope hasta que aparezca la cifra mas préxi
ma a esta sumae.

Después de buscar hacia abajo de la columna de ci
fras la entrada correspondiente al porcentaje ele
gido para encontrar cuanto espacio se necesita pa
ra los premolares y el canino.

La proporcidn mas practica para trabajar corres—-~
ponde al 75%, esto significa que el 75% de las —=
personas, con esa suma de anchos de los incisivos
inferiores, tendrén lugar para la erupcidn de los
caninos y premolares en una cantidad de espacio -
que tendra que ser en milimetros indicados frente
a la columna de 75%.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO:
Existen ciertos requisitos para todos los tipos -
de mantenedores de espacio como son:

Deber&n mantener la dimensidn mesiodiatal del ---
diente perdido.

De ser posible, deberén ser funcionales, al gra-

do de evitarla sobre la erupcidn de los dientes-

antagonista, 54




3).-
4).m

5)."

6)-"'

a).~

b).-

Deben ser sencilles y lo mAs resistente posible.
No deberd poner en peligro los dientes restantes
wmediante la aplicacidn de tencibén excesiva sobre

las piezas dentarias.

.Deberén ser limpiados y no fungir como trampas -

para restos de alimentos que pudieran producir -
caries y enfermedades periodontales. )
Deben ser sencillos y hechos de tal manera gque =
no impidan el crecimiento normal, ni los proce-~
sos de desarrollo, ni interfieran en las funcio-
nes tales como la masticacibn, fonacidn y deglu-~
cidn.

Clasificacidén de los mantenedores de espacio
Mantenedores de espacio fijos.

Mantenedores de espacio removibles,

Mantenedor de espacio fijo:

Hay varios tipos de esta clase de mantenedores de es-~

pacio, pero generalmente estln anclados a una banda de

ortodoncia o a una corona de acero-cromoe.

Este

tipo de mantenedor tiene un conector que puede —--—

ser de alambre el cual esti soldado al anclaje en uno-—

de los extremos como puede ser en el caso; corona ansa.

También pueden soldarse en ambos lados del alambre co-

mo en el caso de arco lingual o arco de nance.,
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Ventajas de un mantenedor de espacio fijo:

1).- Construccidn simple y econdmica.

2).~ No produzcan interferencia con la erupcidn vertical,
de los dientes anclados.

3).~ No interferir con el desarrollo activo de la oclusidn

4).~ El movimiento mesial se previene.

5)e~ No hay interferencia con el diente por erupcionar,.

6).~ El paciente no lo puede remover, por lo que el man--
tenedor de este tipo siempre estd actuando.

Desventaja:

1).~ La funcibn de la oclusidén no se restaura.

2).~ En muchas circunstancias se necesita instrumental es-
pecial.

3)e~ Los dedos o la lengua de los nifios pueden desajustar
el aparato.

Mantenedores de espacic removibles:
Este tipo de mantenedores, generalmente son construidos ==~
de materiales acrilicos con o sin ganchos de anclaje.
Ventajas:

1).~ Son fAciles de limpiar,

2).~ Permite la limpieza de las piezas.

3)e~ Mantiene o restaura la dimensidn wvertical.

L4),~ Pueden construirse en forma estética.

5)e= Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

D®sventajas:

1).~- Pueden perderse...
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2).~ El paciente puede decidir no usarlo.

3).~ Puede romperse.

4) .~ Puede restringir el crecimiento lateral de la
mandibula, si se incorporan grapas o ganchos.

5)e~ Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2, 3 muestran la necesidad de conven-

cer a los padres del nifio de la importancia del mantene-

dor y el costo de una substitucién, generalmente si el -

espacio se ocupa con un facsimil.

La desventaja nimero cuatro, hace que sea necesario un -

nuevo mantenedor de espacio cada determinado tiempo para

adaptarse a los cambios de configuracidm.

La irritacidn de los tejidos blandos (desventaja niimero=-

cinco), puede requerir la substitucién de un mantenedor-

de espacio removible por un mantenedor fijo.
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CONCLUSION.

Es de vital importancia atender al nifio en sus padeci-
mientos odontblogicos.

Por lo que el odontblogo como el odontbdpediatra debe--
ran de hacer un diagnbéstico acertado.

La causa m8s frecuente gue agueja al nifio es la caries

dental:

Por lo gue es importante dar informacién a los padres-
sobre la higiene dental de sus hijos, y la frecuencia con gque
se 'debera hacer.

Ias piezas con gran destrucciédn producidas por caries-
es uno de los problemas gue van a producir mal oclusibn, y --
que adem&s van a producir dolor.

Ia mordida cruzada, mordida abierta, y la ausencia de-
alguna: pieza dentaria, no solo van a producir mal oclusibn, -

si no que va a ser un problema de indole psicologico, ademas-

de ser antiestetico.

Todos estos problemas los podemos prevenir, si se hace

un buen diagnéstico.

En casos en gque ya esta presente el problema podremc:*“tﬁx‘

proceder ya sea con la operatoria restaurativa o la ortodon--

cia preventiva e interceptiva.
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