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INTRODUCCION.

La importancia de que-un odont6logo -haga conciencia a los -
padres de velar por la salud dental de sus hijos, sean dientes -
temporales o permanentes, es vital, ya que en los nifios se deben
inculcar hébitos de higiene desde pequefios para evitar problemas
dentales y periodontales posteriores; asi mismo, es muy importan
te que desde la primera consulta se establezca una commicacién
odontélogq—paciente ya que a partir de ésta conoceremos la con--
'duct_agy comportamiento del nifio, en lo cual se base el profecio-
nista para el manejo idénéo de nuestro paciente en citas poste-
ribres.

Al igual de importante que es establecer iha buena comunica
cién con nuestro paciente infantil desde la primera consulta, re
sulta el’{re"ali»zér una buena historia cl_i_.nica, que es la informa-
cién' vital, con la cual ei odont6logo obtiene un conocimiento so
_bre la salud general de su pac1ente, al mismo tienmpo, que 1¢ da
confianza y demuestra su’ 1nterés por él.

" Uno de los métodos auxiliares mAs importantes de la histo--

ria clinica &s el exfmen radiol6gico que es escencial para ela--

"bcrar un buen diagnéstico en ciertos tratamientos. Debe tenerse

miy presente que los rayos X deben manejarse con cuidado pués --

asi como nos son Gtiles para elaborar diagnsticos certeros, --
su abuso puede causar alteraciones en nuestro paciente.

En los ﬁltimos afios las investigaciones acerca de la etiolo
gia y presumcién de la caries dental, han progresado, no obstan-
te, la nifiez y 1a adolescencia seguirdn siendo los periodos con



mis actividad cariosa; por esta razén es importante durante estos
periodos que el odont6logo conozca y utilice los diferentes méto-
dos para la prevencién y contro de la caries dental.

E1l odont6logo debe estar conciente de que su responsabilidad
no sélo consiste en devolver la morfologia original del diente,
sino devolverle a éste su fumcién y relacién con el resto del apa
rato estomatognatico, El buen profesionista, debe conocer los
diferentes tipos de materiales con los que podemos contar y las
indicaciones para su uso y aplicacién y lograr asi_ un tratamiento
correcto. '



CAPITULO I

EL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL Y
SU DESARROLLO EMOCIONAL

Los nifios -tienen que desarrollar un modelo de comportamiento
aceptable socialmente y que satisfaga sus necesidades emociona--
les y fisicas; los cuidados dentales pueden ser una de sus nece-
sidades fisicas. El que los nifios acepten el tratamiento dental
de buen grado o lo rechacen totalmente, dependeri de la manera -
en que ha sido condicionado. Este condicionamiento emocional --
hacia la odontologia o hacia otras experiencias que forman a la
nifiez, se-adquieren primordialmente en casa y bajo guia paterna.

Cuando el nifio visita por primera vez al dentista, dos moti
vos principalmente causan ansiedad en é1: el primér motivo se--
ria, el miedo a lo desconocido y el segundo, el miedo al dolor fi
sico que pueda sentir; olvidar que los nifios reaccionan negativa
.mente a cualquier procedlmlento que esté dafiando o lastimando po
tericialmente cualquier parte de su"_cfxerpo.

‘Este mledo que el nifio siente, puede ser distraido con deco
raciones y accesorios acerca de temas definidos, como pueden ser:
el oeste, el espacio, el circo, etc. Una mfisica suave tendri e-
fectos reconfortantes en el paciente y en los padres haciendo de
‘saparecer la frialdad que con frecuencia se siente en una habita
cibn silenciosa como podria ser la sala de espera, en la cual es
conveniente, tener revistas o libros tanto para los padres como
Tevistas o cuentos infantiles a los nifios asi como revistas so-~
bre salud dental.

Se debe recordar que la regla principal una vez trabajando
en nuestro paciente infantil es la de explicar, ensefiar y hacer.



El nifio no est4 familiarizado con los procedimientos o ihstrinneg
tal dental, por esta razén es necesario para disminuir la ansie-
dad del paciente ensefiar el instrumental que se usaré y explicar
_ el tratamiento a seguir para que el nifio entienda. Las explica-
ciones deben ser claras, dependiendo de la edad, inteligencia y

entendimiento del nifio, deninguna manera estas explicaciones de-
ben ser falsas, principalmente si involucra dolor. Una vez ex--
plicado el tratamiento se procederi a comenzar, sintiéndose el -
paciente mis tranquilo. ’

El miedo como ya dijimos anteriommente, puede ser distraido
de muchas maneras, algunas de las cuales ya se mencionaron; otra
manera de distraer el miedo del paciente durante la operatoria,
es haciendo que éste sea activo durante el tratamiento, como po-
dria ser por ejemplo: deteniendo el eyector salival, el frasqui-
to donde estd colocada la pasta profilictica, etc. '

Es cox;veniente' dar una instruccié_n sobre salud dental total

mente explicada para que los padres procuren que el uso del cepi -

1lo dental y el hilo dental se vuelvan rutinarios en el nifio.

~ Conocer y evaluar el tipo de llanto de cada paciente:infan- -
til es muy ﬁtil para el odontblogo ya que dependiendo del tipo - -
de 1lanto va a ser el comportamiento del nifio y asi el trato del

dentista con Este,
Elesbach describié cuatro tipos de llanto caracteristico:

El 1llanto de miedo, llanto obstinado, 1llanto compensatorio

y el 1lanto de dolor, en que los sonidos de cada uno es difereh;el

y 1a habilidad del dentista para diferenciarlos le seré de gran -

utilidad para el manejo del paciente.

-2 -



El 1llanto de miedo expresa el miedo que el nifio siente a la
nueva y desconocida situacién, usualmente éste se presenta con -
abundancia de 14grimas.

El 1llanto obstinado es una forma de berrinche en donde hay
gritos pero no 14grimas, estos nifios est4n acostumbrados a obte- |
ner lo que quieren con berrinches,

El 1lanto compensatorio, es el llanto que presenta el nifio
para ‘compensar el sonido del aparato dental. El ruido de la pie
za de mano causa aparentemente mis incomodidad para algunos ni--

_fios, pero una amable conversacibén con el nifio reduciri el proble
‘ma despiiés de algunas palabras.

_El'1llanto de dolor no es fuerte pero frecuentemente se pre-
senta con muchas l4grimas y se presenta, como su nombre lo dice
- por dolor, y la razbn debe ser encontrada y manejada apropiada--

mente. - ' '

La ‘educacién y relacién con los padres debe ser un factor -
importante en el-tratamiento del nifio. Los padres no deben aso-
ciar al dentista ¢omo una forma de castigo y no debe ser tampoco
un soborno o promesas. '

El conocimiento del desenvolvimiento o comportamiento psico .
16gico normal del nifio es considerablemente importante en la eva
luacién de los posibles problemas de commicacifn que puedan pre
sentarse durante el tratamiento del nifio, especialmente duranté®
las primeras visitas al consultorio dental. Periodos criticos -
‘en el desenvolvimiento del nifio han sido estudiados por mucho --
tiempo. Dichos periodos pueden afectar la relacibn nifio-dentis-
ta , algunas caracteristicas, sin embargo, han sido estudiadas y

descritas para cada edad, porque se ha encontrado con mis fre- -

-3 .



cuencia en gran n(mero de nifios. Estos cambios de desarrollo -

pueden expresarse como sucesi6n de adaptacién que cada individuo
sufre,

El nifio de un afio de edad es usualmente amigable, sociable
y empieza a apreciar y reconocer la aprobacién del adulto a sus

actos,

El nifio de dos afios de edad estd mis desarrollado notoria--

~ mente, Es un individuo sociable y capaz de expresarse asimismo.

En esta edad, el limite de vocabulario varfa grandemente desde -

unas palabras hasta cientos de éstas. A esta edad a1 nifio no 1e _

gusta separarse de sus padres o alguna otra persona de quien él
dependa, '

A los dos afios y medio, se presenta una marcada necesidad -~

de autonomia, y esta fase se conoce como periodo negativo. Bl -
nifio resiste autoridad y haré berrinche si se contradice. 'El a-
dulto debe mostrar firmeza, a esta edad se le conoce como los te
rribles dos, y es posible que el nifio haga 1o que se le ha pedl-
do al mismo tiempo de que protesta.

A los tres afios es un nifio mis seguro, aunque usa la pala--
bra NO como respuesta a cualquier pregunta, pero est5 deseoso de
quedar bien.

El nifio de cuatro afios es un nifio imaginativo y de hecho, -

imaginaci6n y energia son tan intensas que es propenso a la exa-
geracibén., El adulto debe ser firme al tratar con €1,

E1 nifio de cinco afios es un nifio accesible y décil, asi co- -
mo estd agusto con el medio ambiente de su casa por lo que no te

me cortas deparaciones. Es agradable y cooperador,

-4 -



, El nifio de seis afios es frecuentemente dificil con carécter
variable a cada momento, de ser un nifio berrinchudo puede cam- -
biar y ser un nifio adorable. Estos nifios usualmente tienen una
considerable independencia con respecto a su madre, a esta edad.

El nifio pasa por diferentes estados de desarrollo tanto emo
- cional como mental. En las primeras etapas el nifio es completa-
mente dependiente de la madre hasta la edad de tres o cuatro a--
flos, que es cuando el nifio empieza mis actividades fuera de casa
como por ejemplo la escuela, el kinder, etc. Cuando el nifio cum
ple cuatro afios, empieza a probar autoridad y trata de incremen-
tar su independencia. El nifio se acostumbra a estar mis separa-
do de su madre por las actividades que realiza. Durante este pe
riodo de resistencia el nifio se puede volver diffcil de manejar,
y ésto puede incrementarse si el nifio est4 acostumbrado que en -
. su casa obtiene ventaja por su comportamiento. En este caso la
presencia de los padres durante el tratamiento est4 contraindica
do.

Las etapas de desarrollo no necesariamehte van parl'alelas a
la edad cronolégica del nifid, ésto depende de diferentes facto--
res y a la relacién _fagmiliér. Se debe recordar que el nifio apren
de a través de experiencias, nifios que han sido maltratados por -
*. padres alcohblicos o aquellos que son castigados con castigo fisi
¢o, act@lan mal a cualquier simbolo de autoridad, especialmente a
los adultos. Estos nifios tienen problemas emocionales profundos
.qﬁe solo pueden ser atendidos con comprensién y buena voluntad.

A)  LOS PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL

' E1 miedo del nifio a lo desconocido es también miedo a la se
paracién de los padres, este miedo puede ser extremadamente trau
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mitico especialmente en el pequefio nifio dependiente. A cual- --

quier edad la ansiedad ¥ falta de informacibn de los padres pue-

de crear un miedo importante en el niflo, que iﬁlpide una buena co

municacién del nifio y el dentista. Para un buen manejo del nifio

se requiere de la cooperacién y entendimiento de los padres;quie

nes estarin dispuestos a cooperar una vez que se les haya expli- -
cado el problema.

En estudios realizados por Franket al, se observb que la -
presencia de la madre durante el tratamiento era beneficiosa, --
particularmente en nifios de menos de cinco afios, en este caso es
importante permitir la entrada del padre.o la madre al consulto- -
rio tomando en cuenta que éste no debe interferir en el trabajo
del dentista o en la commicacién del dentista y el paciente. -
Los padres no deben detener la mano del nijio, hablar o més aﬁ_n -
aplicar el plan de tratamieﬁto, el dié_logo debe ser estrictamen- -
te entre el dentista y el paciente. El padre no debe hablar con
los ayudantes durante la operatoria pués distrae la atencién que
debe ser totalmente del paciente, tampoco debe expresar sus sen-
timientos a alglin instrumento o procedimiento, o transmitir gs:----—-
tos sentimientos en expresiones faciales o movimientos, Si el -
nifio no es cooperador la mayor razén por la que se pide la pre--
sencia del padre se pierde y se le pediri al padre que salga; a
veces por esta accibn el nifio entiende que su comportamiento es
un requisito para la presencia de sus padres durante el trata- -
miento. ‘

Se les debe explicar a los padres el dafio a la salud dpntal
del nifio que se-presenta por la ingestifn de az(icar, también se’
les debe hacer notar lo importante que es la revisién semestral
del nifio ya que algunos padres por desidia o ignorancia no se o-:
cupan de llevar a sus hijos al consultorio dental para que se ==
les haga este examen bucal, porque piensan, erréneamente que al

~
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perder el nifio alghin diente éste tendr4 forzésamente tarde o tem
prano que ser reemplazado por otro, y es aqui donde el Cirujano
Dentista debe explicar a los padres la funcibén de los dientes --
temporales, y que es cierto que los dientes temporales se pier--
den, pero que mientras tanto éstos efect(ian una funcibén mastica-
tdria, y que esta funcién solo se lleva a cabo si hay integridad
"'anatémica y que en el caso de que el proceso destructivo siguie-
ra ocacionando molestias y color al nifio se pone en peligro la --
~ salud general de éste, ya que es precisamente en esta época en -
que necesita su denticién para logra un buen desarrollo.

Por otra parte si el proceso carioso llega al 1;‘1mite donde
sea necesario la abulcién del diente temporal dafiado, ésto trae-
T4 como consecuencia ‘anomali_as de posicién de los dientes perma-
nentes y en ocaciones inclusiones de los mismos por la dificul-
tad de éstos para erupcionar acarreando consigo la mala oclusién
con todas sus consecuencias y problemas como la de atraer al com
plejo sistema inmmolégico hacia la regibn afectada y asi 'debil_i:
‘tando las defensas orghnicas del resto del organismo ya que los
dightleé .cariados son ‘agentes téxicos.



CAPITULO II
HISTORIA CLINICA MEDICA

La historia clinica es considerada un elemento de gran valor
e indispensable en la prictica general de la odontologia, con és
ta se obtiene un conocimiento general de la salud del paciente.v
Es tan importante en el tratamiento del paciente infantil como en
el adulto y es escencial obtenerla lo mis completé y significati
va posible. - 4 '

La historia clinica es importante para tener la seguridad -
que el tratamiento dental no perjudicaré el estado general del -
paciente; para averiguar si la presencia de alguna enfermedad ge
neral o la toma de determinados medicamentos destinados a su -~
tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxito del trata--
miento dental, para detectar alguna enfermedad ignorada que exi-
ja un tratamiento especial, ya que algunas enfermedades o anoma- " -
1ias presentan un conjunto de caracteristicas o antecedentes que
puedan conducir a un diagnéstico: para conservar un documento --
gréfico que pueda ser fitil en el caso de reclamacién judicial --
por incompetencia profesional.

A través de la historia clinica se obtiene una informacién
vital el paciente comienza a tener confianza con el odontélogo a ]
la vez que éste Gltimo demuestra su interés por el bienestar de
su paciente. '

La historia clinica consta de preguntas generales del pgcieg

te como nombre, edad, diminutivo, fecha de nacimiento, teléfono,
nombre y ocupacién del padre o tutor asi como nombre y teléfono

-8 -



del pediatra y fecha del iltimo exdmen médico,

Es jmportante conocer los antecedentes heredofamiliares, ya
que hay enfermedades que se manifiestan en cavidad bucal y que -
pueden desencadenar problemas mis severos.

La historia clinica se debe efectuar antes de introducir al
nifio al consultorio dental y ésta debe ser complementada con ima
plética con los padres.

El dentista no solo debe tomar en cuenta el cuestionario --
que se efectue al paciente, sino debe también hacer uma evalua--
_cibn general del paciente en cuanto éste entra en el consultorio
y en cuanto a elementos escenciales como marcha anormal qﬁe nos
puede indicar una anomalfa del sistema nervioso central o un pro
blema ortopédico, la estatura muy alta o muy baja, variaciones -
significativas en peso, deformidades muy importantes del cuerpo
o alguna parte de éste nos indica un sfndrome o algln trastorno
o impedimento que requiera atencién y manejo especial. lLa piel
Yy las manos son indicadores tradicionales de enfermedades sisté-
micas como una enfermedad infecciosa de la infancia 0 una enfer-
medad congénita del corazén. Si hay pérdida de pelo, puede ser
ocacionada por desequilibrios hormonales. Si el desarrollo del
lenguaje es normal para el cual nos basamos en la capacidad del
nifio de reproducir los sonidos. Las ufias pueden encontrarse cor
© tas o mordidas como resultado de un hébito o ansiedad.

Una vez realizada la historia y el exdmen clinico realizare
mos examenes adicionales o complementarios de diagnéstico los --
cuales incluyen radiografias, fotografias y modelos de estudio.

A continuacién se d4 una historia cl{nica completa la cual
- debe ir aumada como ya se explicd a un exdmen clinico completo.



A) EXAMEN CLINICO DENTAL

En el examen clinico.dental, el odontélogo deber4 evitar --
cuaiquier tendencia a enfocar su atencién directamente a los teji
dos dentales descuidando otros tejidos a los que dividimos para
el exdmen en extraorales e intraorales,

Entre los extraorales consideramos los labios; entre los in
traorales consideramos la mucosa bucal, la lengua, el espacio sub
blingual, el tejido gingival, el paladar y faringe y los dientes.

Primeramente es importante notar si nuestro:paciente presen
ta halitosis o no, ya que un mal aliento puede deberse a facto--
res locales como rvetencién de alimentos o condiciones locales pa
tolégicas, o puede deberse a factores sistémicos. como problemas
gastrointestinales y orofaringeos, acidosis o estados patolégi-f
cos en general incluyendo algunas condiciones febriles. '

B) EXAMEN EXTRAORAL

1.- GLANDULAS SALIVALES

Este exfmen se realiza por medio de palpacitn en la zona sub
mandibular. la sensibilidad o hinchazén unilateral o bilateral
de las gléndulas parétidas puede estar presente al igual que de-
ben ser palpadas las 4reas circundantes las gléndulas submaxilar
y sublingular para detectar cualquier tamafio anormal de éstas,

2.- 1ABIOS .
Eni ‘estos debemos observar tamafio, color, fomma y textura de -

- -10-



superficie. Frecuentemente encontramos en éstos (lceras, vesicu-
las, fisuras o costras que pueden estar causadas por reacciones -
alérgicas o por deficiencias nutricionales.

La evaluacién de la postura del labio en descanso o durante
el difilogo es importante en la determinacién de posibles deficien
cias musculares y la influencia del labio y la lengua para la o--
Clusién.

Un frenillo labial medio superior anommal puede causar un --
gran diastema entre los incisivos superiores y en un futuro seri
‘necesaria su cirugia.

€) . EXAMEN INTRAORAL

1.- MUCOSA BUCAL, LENGUA Y ZONA SUBLINGUAL

Lesiones y cambio de color de 1a mucosa bucal necesitan eva-
luacién cuidadosa. Normalmente la mucosa bucal se observa de co-
lor rosado, sin’ embargo la melanina puede ocacionar una: pigmenta-
cin fisioldgica normal de color pardo, observada prirncipalmente

er{ la raza.negra. Una zona anatémica impoi'tzmte que debemos con-
 siderar en el exdmen es la papila en el orificio del conducto de
Stennon desde la gléndula parétida, si esta papila se encontrara
inflamada o agrandada es un signo patogneumbnico de sarampién, a-
demis de que se encuentra rodeada de pequefios puntos azulados o -
blanquecinos rodeados de rojo llamados manchas de Koplic.

Las lesiones mAs commes que Se encuentran en la mucosa bu--
‘cal en nifios son las que se asocian con el virus Herpes Simplex.
'Estas pueden ser relativamente benignas con pequefias filceras dolo
rosas y pueden ser mis generalizadas extendiéndose al tejido gin-
gival y al paladar, volviendo al tejido sensitivo y doloroso.

- 11 -



En cuanto a la lengua tamién se examina forma, tamafio, color
y moyimiento.: Un mayor desarrollo de la lengua o macroglosia fre
cuentemente se presenta en el sindrome de Dawn y en el cretisismo
o puede asociarse con un quiste o neoplasma. El cambio de color,
sensibilidad y la descamacibén de las papilas superficiales puede
deberse a una deficiencia vitaminica. La sequedad de la lengua -
se presenta en la deshidratacién o en nifios respiradores bucales.

Si se presenta frenillo corto éste puede interferir con el -
movimiento normal de la lengua lo que puede producir importantes
defectos para el desarrollo del lenguaje. En la zona sublingual
podemos observar ulceraciones o hinchazén causada por la obstruc-
cibén de los conductos de las gléndulas salivales. '

2.- PALADAR Y ‘FARINGE

La consistencia del paladar se examinari para eliminar la po
sibilidad de hendiduras debajo de la mucosa. Los cambios de color
pueden estar causados por necplasmas, enfermedades infecciosas y
sistemiticas, traumas o agentes quimicos.

Las amigdalas grandes nos indican frecuentes problemas respi
ratorios superiores y pueden ser responsable de problemas de hibi
tos de respiracién bucal.

3.-  TEJIDO GINGIVAL

La causa mis frecuente de inflacién gingival es la poca.higig
ne oral del paciente asi como la tumefaccifn gingival se presenta
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como respuesta a ciertas drogas,

La enfermedad periodontal es frecuente en pacientes con sin
drome de Dawn, aunque también se presenta en algunas deficiencias
nutricionales. Regiones fistulosas indican por lo general pato
logia de algln diente de la regién y en caso de inflacién severa
causada por abceso dental en el cual se requerird tratamiento an
tibidtico ademds de establecer drenaje a través de los conductos
'pulpar‘es si es posible. Enjuagues de agua con sal o sialogogos,
pueden ser Gtiles y ayudar al drenaje. Después que han pasado -
" los sintomas agudos el'diente podrd ser tratado o extraido.

D) EXAMEN DE 1OS DIENTES

" E] ‘exdmen dental propiamente dicho consiste en la evaluacibn
de‘-‘t'ama_ﬁo, color y forma de los dientes. El espacio que existe
_entre los dierttes primarios es mormal y deseable ya que los dien
tes antei’iores permanentes necesitan mis espacio que los desi-=-
' duos, LA carencia total de estos diastemas entre los dientes de
sidtios no indican los posibles apifiamientos de los dientes perma
nentes. '

Es importante que en la denticién mixta se localice la posi
cibn de alglin canino no erupcionado para detectar tempranamente
élguna posicifn anormal si se presentara el caso. La juiciosa -
extraccién de dientes pueden impedir el impacto de los dientes -
permanentes.

La observacién de dientessupermurerarios o auscencia de al-

guno es importante principalmente en la denticibn permanente en
la que puede haber un patrén anormal de erupcién al diente normal.
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La displasia ectodérmica es de origen genético y est4 carac
terizada por la ausencia de todos o la mayoria de los dientes -
(oligodoncia o anodoncia).

Cambio de color de los dientes puede ser resultado de cau--
sas sistémicas generales o de factores extrinsecos como la bacte

ria cromogénica.

Las relaciones mandibulares demostrari la posible presencia
de mordida cruzada anterior o posterior asi como otros problemas
de mal oclusién. La linea de cierre debe ser observada cuidado-
samente para diaghosticar los cambio en linea media durante la -

oclusién.

Para obtener un cuadro completo se deben observar las condi
ciones existentes antes del tratamiento.
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E) HISTORIA CLINICA GENERAL Y DENTAL INFANTIL

Nombre del nifio

Direccibn Teléfono

Diminutivo Edad

Fecha de nacimiento

Fecha

Sefiale en una de las casillas: (SI), (NO).

1.- iGoza su hijo de buena salud? () (

2.- iHa estado sometido a tratamiento wmédico en

alguna época de su vida? jPor qué? (Y ¢
3.- z,'Ha estado hospitalizado? ;Por qué? v () (¢
4.- ;Ha sido intervenido quirfirgicamente? () (
¢Por qué? - .
5.- ;Es alérgico a algfn medicamento o alimento? () (
:Cual? ’
6.- iToma su hijo algfn medicamento actualmente? () (
(Cual?

7.- iHa tenido trastornos nerviosos, mentales o
emocionales? )

8.- Sefiale con una cruz en la casilla correspon
diente, si su hijo ha padecido alguna de
las afecciones $iguientes:
a) Asma { ) ¢) Hepatitis (

b) Labio y paladar Hendido ( ) d) Enfermedad Renal (
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e) Epilepsia () g) Trastorno HepAtico ()

f) Cardiopatfa ( ) h) Trastorno del Lenguaje ( )
9.- ¢Ha presentado su hijo hemorragias.excesivas

en operaciones o accidentes? ) ()
10.-;Presenta equimosis con facilidad? ) ()
11.-;Tiene dificultades en la escuela? () ()

12, -;Padece o ha padecido su hijo alguna de las

13.-;Ha ido su hijo alguna vez al dentista?

14, -

15.-

16.-

17.-
18.-

enfermedades siguientes:

a) Diabetes

1.~ ;Tiene casi siempre sed? ,
2.~ iTiene la boca seca con frecuencia?

b) ¢Pérdida del conocimiento o ataques?

¢) (Hinchazén o dolor en las articulaciones?

~~ ~ ~ Fan Yo
~ LY P £
— p " ’ St A

Sefiale con una cruz en la casilla correspon
diente si su hijo ha presentado alguno de Tos
trastornos dentales correspondientes,

e) Dientes deformados

a) Dolor de Dientes ()
b) Dientes Sensibles a 1lo Dulce ( ) £) Manchas en los
¢) Dientes sensibles al calor dientes, )
o frio € g) Dientes mella-
dos o astillados
()
¢Padece su hijo algln trastorno a los antes mencionados?
c) ()
¢Da a su hijo algln preparado de fluor (gotas, pastillas,
etc.)? Yy )
(Se le ha aplicado fluor anteriormente? CY ()
;Tiene algln hébito su hijo (chuparse el dedo, '
etc.)? :

¢y )
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19.- JHa heredado alguna caracteristica dental familiar?

JCuél1? . ) (
20, ¢Ha prometido a su hijo recompensarle por venir al
dentista? JPor qué? . () (
Firma ‘ .

Por favor utilice la otra cara para dar al dentista los
- informes que considere interesantes con relacibén alos -
antecedentes de su hijo..

L 17 -
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CAPITULO  III

ASPECTOS IMPORTANTES RADIOLOGICOS EN ODONTOPEDIATRIA.

Los rayos X descubiertos accidentalmente en el afio de 1895
por Willhelm Konrad Von Roetgen, inicia un nuevo método auxiliar
de diagnéstico por medio de una imfgen fotogréfica de tejidos no
observables clinicamente. La radiologia tiene aplicaciones ex-
tremadamente amplias en la prictica de odontopediatria. Es muy
importante la radiologia aplicada en los nifios, ya yue en ellos
la preocupacién principal en todo momentoc son los problemas de -
crecimiento, desarrollo y los factores que los alteran como por
ejemplo: Caries dental, fracturas, etc., ademis, los problemas
de erupcibn o desarrollo pueden descubrirse en las radiograffas
Y su tratamiento precoz podria reducir la necesidad de tratamien
tos prolongados. Asimismo ciertos procedimientos operatorios -
exigen el registro exacto de la forma de la cémara pulpar en re-
lacién con el tejido duro circundante y sélo una radiografia re-
velari esta informacién. '

Para elaborar un buen diagnéstico y consiguiente plan de -
tratamiento, se elabora primeramente la histora clinica'médica
y el examen clinico dental, los que ya se describieron al prin-
cipio de estre trabajo y posteriormente se toma una serie radio-
grifica la cual es un auxiliar importante para nuestro diagnésti
co.

La radiografia nos revela las condiciones de cualquier re-
gién que no puede ser observada clinicamente, en cuanto caries
dental, extencién y calcificacién de las coronas de los dientes
permanentes, anomalias dentales en cuanto a forma, tamafio, nme-
To y posicién, alteraciones de la integridad de la membrana pe-
riodontal, alteraciones de las estructuras duras del soporte de
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los dientes y tejidos blandos circundantes, dafios a dientes como
fracturas, dilaceracibn, cuerpos extrafios, etc.

Dentro de este método auxiliar de diagnbéstico tenemos las -
radiografias intraorales y extraorales.

Entre las intraorales tenemos la dentoalveolar, la interpro
ximal y la oclusal; entre las extraorales tenemos la cefalogra--
fia y la ortopantomografia.

De las intraorales encontramos varios tamafios que se utili-
zan de acuerdo a la edad del nific y que van desde la # 00 que mi
de 20.6 x 31.7 mm., es una peilicula especifica para nifios y prin
cipalmente en aquellos que tienen pequefias cavidades bucales.
Puede usarse como pelicula dentoalveolar o de aleta mordible.
Los nifios entre las edades de 3 a 5 afios, suelen tolerar perfec-
tamente estas peliculas. La pelicula # 0 mide 22.2 x 34.9 mm.,
esta pelicula puede usarse como dentoalveolar para dientes ante-
Ariores.'pemanentes o como pelicula dentoalveolar o de aleta mor-
dible para nifios mis jbvenes.

La peiicula mis usada en adultos es la nlmero 2.0 que mide
'30.9 x 40,8 mm., esta se usa normalmente como tamafio dentoalveo-
lar en adulto y también se puede usar como pelicula oclusal en -
hiﬁos de corta edad. En nifios mayores puede utilizarse como pe
1icula dentoalveolar, y si se le coloca una aleta constituye una
pelicuia ideal como pelicula de aleta mordible o interproximal.

Otro tipo de pelicuia introral es la oclusal que mide 56 x
75 mm., que se utiliza para tomar como su nombre lo dice; radio-
‘grafiés oclusales en ambos arcos tanto superior como inferior en
" nifios mayores y también .en algunos como pelicula lateral de man-
dibula, para nifios de muy corta edad.
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La serie radiogrifica consta de diferentes cantidade de pe-
liculas dependiendo de la edad del nifio.  Si nuestro paciente -
infantil tiene 5 afios o es menor, la serie radiogréfica constarh
de ocho radiografias; cuatro dentoalveolares de las cuatro zonas
de molares, dos interproximales o de aleta mordible que para cual
quier serie radiogréfica a cualquier edad se toman de las dos 20
nas de molares tanto derecho como izquierdo y por ser de aleta -
mordible apareceran radiografiados tanto los dientes superiores
como los inferiores de cada zona y por Gltimo dos oclusales una
superior y otra inferior. Para las radiografias dentoalveolares
e interproximales se usa la pelicula # 0 y para la oclusal la # 2.

Para ayudarnos a detener la pelicula en la posicién adecuada
dentro de la boca del paciente podemos emplear un instrumento lla
mado "' Snap v fabricado de pléstico y tiene dos puntas de trabajo
en cada extremo de este, Una de las puntas o 1llamada punta de
tenedor se utiliza para colocar las peliculas en las zonas de dien
tes anteriores, la segunda punta llamad de garra nos ayuda a dete
ner la pelicula durante 1a exposicién de las zonas de los dientes
posteriores.

En los nifios de edades entre los 6 a 9 afios la serie radio-
grafica completa consta de cuatro radiografias del # 1 para las-
cuatro zonas de posteriores y seis radigrafias también del # 1
para zonas de anteriores tanto superior como inferior; para las
radiografias de aleta mordible utilizaremos dos del mismo nlmero
que las anteriores una de cada lado de la arcada.

Los pacientes entre los 10 a 12 afios ya se consideran dentro
del grupo de preadolecentes, y la cantidad de radiografias para
una serie dentro de estas edades consta de seis radiografiasb #2
para las cuatro zonas de molares, dos de aleta mordible, una para:'
cada lado de la arcada y ocho radiografias del # 2 para zonas de
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anteriores,

. Para los dos Qltimos grupos de nifios tanto los que‘ se encuen
tran entre las edades de 6 a 9 ajfios como los que estin entre los
10 a 12 aflos las radiografias oclusales se tomarin dos: una para
la arcada superior y otra para la arcada inferior y ambas del # 4.

Dentoalveolar Ne : Milimetros

00 20.6 x 31.7
0 ' 22.2 x 34.9
1 23.8 x 39.6
2 ‘ 30.9 x 40.8
" Oclusal 4 57.1 x 76.2

00




[NEY

Esta pulverizacién se puede aplicar después de que los rollos de
algodén estén en su soporte ya listos para ser colocados en la -
boca.

Al colocar los rollos de algodén. el operador deberi asegu-
rarse de que no haya ningln impedimento gingival dentro de la bo
ca, ni que exista presién excesiva eiercida por la vorcién de --
sostén aue se engrapa debajo de la barbilla del niiio., Para blo-
quear totalmente el uso de saliva de la glindula pardtida. debe-
T4 colocarse un rollo de algodén en la reflexibn bucal onuesta -
al orimer molar permanente superior en cualquier arco que se es-
té operando. ‘ '

Si se utilizan expulsadores de saliva para nifios, deberan -
ser de tamafio pequefio- de fluio libre y no irritantes para los -
teiidos de boca. Para la mayoria de los nifios es dificil tole--
rar un expulsor de saliva nara adulto, ya que tiene el piso de -
1a boca muy poco profundo.

Se usan piezas de mano de alta veiocidad, los dentistas que
prefieren no usar el diaue de hule pueden colocar una proteccién
lingual que se parece micho al sonorte del rollo de algodén, ex-
cepto en que tiene un instrumento en forma de copa de metal que
mantiene a la lengua fuera del 4rea de operacién.

Cualesquiera que sean las preferencias de un operador sobre
métodos de nroteccibén o su campo de oneracibn contra saliva y o-
tras contaminaciones, este campo debera permanecer completamente
seco durante la insercién v excavado de restauraciones de amalga
mas. Es de muv poca utilidad tener instrumentos de alta veloci-
dad extremadamente exactos que preparan ireas de cavidades per--
fectas, si despubs se van a colocar amalgamas contaminadas con -
saliva o sangre. los cuales seria un fracaso potencial incluso.-
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A)  PROCEDIMIENTO PARA TOMAR RADIOGRAFIAS INTRAORALES EN ODONTOPEDIA-

TRIA.

Hay reglas muy sencillas para tomar radiografias intraorales:

1.~

Se debe familiarizar al nifio con el aparate radiogréfi
coy expllcar el procedimiento antes de introducirle
la pelicula radiogréfica.

Hay que asegurar que el mandil de plomo ha sido coloca
do en el cuerpo del nifio.

Se coloca el aparato en el plano y angulacién correcta
antes de colocar la pelicula en la boca del paciente,
de esta manera evitaremos tiempo de molestia al nifio.

Se coloca la pelicula en la zona por radiografiar, co

locandola firmemente usando solamente la presién nece
saria para mantenerla en el lugar del Snap, que es un

- . sostenedor y nos ayuda de manera que el paciente no -

tiene que sostener la pelicula con el dedo. S6lo se
coloca la pelicula en el Snap y posteriormente se in-

.troduce en la boca colocindola en la zona por radio-

grafiar y se pide al paciente que muerda, de esta ma-
nera la pelicula queda firmemente colocada Y sin movi
miento.

Se deben radiografiar las 4reas mis fAciles primero de

tal manera de darle confianza al paciente y asi obte-
ner mayor cooperacién del mismo. Las zonas anteriores
al igual que la colocacién de las radlograflas inter-
proximales son menos molestas por esta razdn es reco-
mendable tomarlas primerc y posteriormente las zonas

‘de dientes posteriores o de molares que son mis moles

tas.

Se debe recordar que para una serie de radlograflas in
traorales dentoalveolares se usarin el mismo tamafio de
radiografias, ya sea la.# 00, la # 0,.1a # 1, 0la # 2,
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6.- No se deje deslizar el paquetillo de la pelicula
para colocarlo en posicién pués la irritacién de la
mucosa oral a menudo produce nduseas. Algunos pa-
cientes tienden a sentir niusea cuando se les colo-
ca el paquetillo en la boca, para disminuir esa sen

sacibn, sobre todo cuando se radiografian zonas de
molares, se aconseja al paciente respirar profunda-
mente por su nariz, si ésto no evitara la sensacién
nauseosa, se empleari un anestésico tbpico en atomi
zador colocéndolo en el velo del paladar. -

B)  TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRAORALES.

.Son dos las técnicas de uso mds frecuente en odontologia
para tomar radiografias intraorales:

1) Técnica de Biseccidn

2) Técnica de Paralelismo
1.- TECNICA DE BISECCION

Esta técnica construye uno de los procedimientos mis antiguos
para tomar radiografias intraorales, es la técnica que utilizan la
mayoria de los dentistas actualmente, porque generalmente se consi
dera uno de los procedimientos mis ficiles.

La técnica de biseccién requiere que el operador imagine un -
bisector imaginario del 4ngulo formado por el eje longitudinal del
diente y l1a pelicula radiogréfica; el angulo se forma donde la pe-
1fcula contacta con la corona dental. Teniendo esto en cuenta el
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operador debe dirigir el rayo central o haz de radiacibn a través
del vértice del diente de tal manera que choque con el bisector
formando &ngulos rectos.

GEOMETRIA DE LA TECNICA DE BISECCION



_Para evitar variaciones en la longitud de la imAgen del dien
te, la técnica de biseccién emplea un principio geométrico, de -
acuerdo con el cual el haz de radiacién se dirige en angulo recto
a.la linea o plano imaginario que como ya se menciond bisecta el
dngulo formado por la pelicula y el eje longitudinal del diente.
Como el rayo pasa a través del diente oblicuamente, la distorcién
de la imagen no se logra eliminar por completo,

Esta técnica necesita angulaciones variables del tubo de ra-
diacibn que dependen de las zonas de los maxilares que se han de
examinar; por lo tanto es importante para asegﬂrar la presién de
'la.rédiografia que la cabeza del paciente esté en relacién correc
ta con el tubo de radiacién. La silla dental y la cabecera se -
ajustan para la comodidad del paciente .y para colocar la cabeza -
en la posicién debida. La posicién exacta de la cabeza sirve de
base para utilizar los &ngulos que se sugieren.

~Para un exdmen del maxilar superior, la cabeza se ubicari en
el cabezal de modo que el plano de oclusibn sea paralelo al del
piso; para zonas de la Iﬁandibula, la cabeza _deberé inclinarse di-
rectamente haci‘a atras hasta una posicién en la que el plano oclu
'sal quede paralelo 31 piso cuando la boca del paciente esté lo -
bastante abierta como para acomodar el dedo indice del paciente

para acomodar la pelicula.

Para ubicar horizontalmente el tubo de rayos X en relacién
con el plano sagital no puede predeterminarse a causa de las varia
ciones en la forma y contormo del arco dental de un individuo a
otro. Una regla a seguir es dirigir el rayo de manera que pase
directamente por los espacios interproximales de los dientes en
estudio, evitando asi la superposicién de la estructura de un --
diente con las de otro.
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Para la ubicacién del tubo de rayos X en el 4ngulo vertical
adecuado respecto del plano horizontal, se han recomendado angu-
laciones especificas para cada zona de los maxilares, y esto se
aplica, sea que se emplee el método del indice y el pulgar para
mantener la pelicula en el sitio o el sostenedor de blogue de --
mordida.

1,1 Regibn incisiva superior.

Se centra el paquete radiogrifico verticalmente en la linea
media con la superficie lisa hacia la superficie granulada hacia
la parte palatina de los incisivos centrales. El borde infe--
rior debe estar paralelo al margen incisivo y sobresalir de éste
3 mm. El rayo central se debe dirigir al centro del paquetillo,
siendo la angulacibn vertical de + 45°, Si al colocar el paqugb
tillo en cualquiera de las zonas no ajusta correctamente, nos --
ayudaremos de una torunda de algodén para su ajuste. ‘

. PLANO
BISECTOR RAYO

PELI CUﬂ

PLANO DEL -7
DIENTE



1.2- Regibn canina superior.

Colbquese la pelicula con el eje longitudinal del paquetillo’
en posicién vertical con la superficie granulada hacia el aspecto
lingual del diente, el borde inferior debe estar paralelo al pla-
no oclusal y sobresaliendo 3 mm. Se dirije el rayo central a -
centro del paquetillo en &ngulo vertical de + 30 a 35°. '

PLANO BISECTOR . . .
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1.3: Regibn premolares superiores

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente
con la superficie granulada hacia la cara lingual de los dientes;
el borde inferior debe sobresalir 3 mm., del borde incisal de los
dientes. E1 rayo central se debe dirigir al centro del paqueti-

110 con una angulacién de + 30°.
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1.4- Regién molares supericres

El eje longitudinal del paquetillo se coloca horizontalmente,
con la superficie granulada hacia el aspecto lingual de la zona.
El borde anterior del paquete se alinea con el espacio distal del
‘segundo premolar y el borde inferior debe estar paralelo al plano
oclusal y 3 mm., por debajo de éste. El rayo central se debe di
rigir al centro de la pelicula en &ngulo vertical de + 20°.

PLANO DEL

DIENTE .
BISECTOR . . '
\ .

RAYO
e

PELICULA
—
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1.5- Regién incisiva inferior.

El paquete se coloca centrado sobre la linea media con la
cara granulada hacia los dientes. El borde supgrior debe estar
B -paralelo al margen incisivo Y unos 4 mn., por arriba de éste.

Se dirije el rayo central por el plano medio hac1a el cen-
tro del paquete en 4ngulo vertlcal de 15°

PLANO
BISECTOR
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.6.- Regidn canina inferior.

El eje longitudinal del paquete se coloca verticalmente con
a cara granulada hacia el diente. El borde superior debe estar
baralelo al plano oclusal y 6 mm., por encima de éste. Se diri-
je el rayo central al centro del paquete con una angulacién verti
cal de -20°.

PELICULA ___,

RAYO
CENTRAL

PLANO DEL DIENIE

[P S

4~ PLANO BISECTOR
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1.7- Regibn Premolares inferiores

El eje longitudinal del paquete se coloca horizontalmente -
con 'la superficie granulada hacia los dientes. El borde supe--
rior debe estar paralelo al plano oclusal y unos 3 mm, ,'por arri
ba de éste y el rayo central se dirige hacia el centro de la pe-
licula con una angulacién vertical de -10 grados. '

CENTRAL

PLANO
DEL DIENTE
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1.8- Regibn de molares inferiores

El paquefe se coloca con su eje longitudinal horizontal y la
superficie granulada hacia el aspecto lingual del diente. El --

borde superior del paquete debe estar paralelo al plano oclusal y

saliendo 3 mm., del mismo. El rayo central se dirije al centro

con un ingulo vertical de -5 a 0°.

3 RAYO
3 CENTRAL
PELICULA
> “—— PLANO DEL
, DIENTE
PLANO _—
BISECTOR
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1.9.- Técnica interproximal o de aleta mordible.

Las exploraciones dentales por medio de los métodos visua
les instrumentales corrientes revelan generalmente las caries en
las superficies descubiertas. Sin embargo, resulta muy dificil
observar las que estin ocultas en las superficies interproxima--
les. Sobre todo de los dientes posteriores, cuyos didmetros bu
colinguales son anchos.

El examen radiogréfico usando pelicula de aleta mordible -
revela la presencia de caries interproximaies y oclusales, el ta’
mafio y modificaciones de la pulpa, las restauraciones sobrantes,
la reaparicién de caries debajo de restauraciones existentes, co
ronas mal colocadas y la altura de la cresta alveolar.

Técnica para la radiografia interproximal

El eje longitudinal de la pelicula debe estar paralelo al
plano oclusal, se debe sostener el paquete con la dleta mordible
manteniendolo en esta posicién mientras se le pide al paciente -
que muerda poco a poco, inmovilizando asi el paquetillo, El co
no se coloca horizentalmente con una angulacibén de + 8 grados y
dirigiendo el rayo central a través de los puntos de contacto.
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1.10- TECNICA OCLUSAL

La radiografia oclusal es un procedimiento suplementario pa
ra mostrar grandes zonas dentales en una sola pelicula. Esta -
‘revela grandes anomalfias que a menudo no pueden registrarse con-
venientemente en otras peliculas. - La radiografia oclusal es muy
Gtil para mostrar fracturas de los procesos palatino y alveolar
del maxilar superior y varias partes del maxilar inferior también
con este tipo de pelicula se puede hacer un reconocimiento de los
dientes y de los maxilares para localizar dientes impactados, - -
cuerpos extrafios y chlculos en los conductos salivales. Para de
terminar la extensi6n de lesiones tales como quistes, osteomieli-
tis y tumores malignos. Para registrar modificaciones en el ta-
majio y en la forma de los arcos dentales, para mostrar la presen-
cia o auscencia de dientes supernumerarios, sobre todo en la re-
gibn canina; para observar el estado del maxilar superior después
de las operaciones de reparacién de paladar hendido, para revelar
odontomas que hayan bloqueadd el brote de los dientes, para exami
nar zonas desdentadas en las que frecuentemente se localizan fo--
cos de infeccibn debidos a restos radiculares, dientes impactados,
zonas necrfticas y para localizar zonas destruidas en los trastor
rios malignos del paladar.

1.10.1- TECNICA OCLUSAL PARA MAXILAR

- Para colocar el paquetillo de la pelicula, se estira una co
misura de los labios con el bord:, lateral de paquetillo, la otra
comisura puede empujarse suavemente con el borde lateral, con el
~dedo hasta que se logre insertar el borde opuesto del paquetillo.
En el exdmen del maxilar superior, la superficie granulada del
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paquetillo mira hacia las superficies oclusales de los dientes su
periores. El eje longitudinal debe coincidir con el plano me- -
die. Dirijase el rayo central en 4ngulo vertical de 65° a tra--
vés de la punta de la nariz hacia el centro del paquetillo. El

paciente debe cerrar la boca lentamente e inmovilizar la pelicula
mordiéndola con suavidad.

1.10.2  TECNICA OCLUSAL PARA MAXILAR INFERIOR

Se inserta el paquetillo oclusal con la superficie granulada
hacia el arco inferior. El eje corto de la pelicula debe coinci
dir con el plano medio de nuestro paciente. El borde posterior
de 1a pelicula debe estar junto a las ramas del maxilar inferior.
El rayo central debe dirigirse perpendicularmente al plano oclu--
sal, a través de la cara inferior de la mandibula. La cabeza --
del paciente debe permanecer lo suficientemente inclinada hacia -
atrls para que el plano oclusal esté perpendicular al piso. El
paciente debe cerrar la boca y asi inmovilizar la pelfcula mordien

do con suavidad.

2.- TECNICA DE PLANOS PARALELOS

Esta técnica también 1llamada "Técnica de 4ngulo recto", 20
"Técnica de cono large", fue ideada originalmente por Mc Cormik y
mejorada y popularizada por Fitzgerald, la ventaja de esta téc- -
nica es que produce excelentes radiografias intraorales para.diag :
néstico a su vez que presentan menes distorcién geométrica de
los dientes y de las estructuras circundantes. En el 4rea estu-
diada se obtiene la posicijon relativamente exacta de las estruc-

turas anatémicas.
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" En esta técnica el plano de la pelicula se coloca paralela-
mente a los ejes longitudinales de los dientes. Debido a las -
partes anatémicas abarcadas, generalmente hay que colocar la pe-
licula a distancia de las superficies linguales de los dientes,
excepto en el caso de los molares inferiores.

2.1- PRINCIPIOS DEL PARALESTSMO

El uso eficiente de la técnica de cono largo depende en gran
parte de que se mantengan determinadas condiciones esenciales:

1.- El planc de la pelicula debe estar recto

2.~ El plano de la pelicula debe estar paralelo a los ejes
longitudinales de los dientes.

3.- En todas las 4reas, salvo en el molar inferior, la peli
cula debe colocarse a distancia de la superf1c1e lingua
y situarse en las zonas mAs profundas de la boca para
abarcar el &pice del diente.

4,- El frente del cono abierto debe mantenerse paralelo al
plano de la pelicula, ajustando las angulaciones verti
cal y horizontal. De esta manera, el haz de rayos X
se dirije perpendicularmente al plano de la pelicula.

5.- El cono debe dirigirse de tal forma que toda la pe11cu
la quede cubierta por el haz de rayos X.

Las conformaciones anatémicas pueden impedir colocar el pla-
no de la pelicula paralelo a los ejes longitudinales de los dien-
tes, para lograr esta paralelizacién utilizamos varios métodos:

Uno de ellos es colocar un rollo de algod6n entre el lado
emlsionado del paquete radiogrifico y las caras linguales de las
" coronas de los dientes; también puede emplearse un bloque de mor-
dida largo de madera o plastico para que el paciente cierre so-
bre é1 y los sostenga en su sitio después que se ha colocado el
paciente radiografico a la distanciz deseada de las caras lingua
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les de las coronas dentarias; otros posicionadores de pelicula -
son los instrumentos XCP, aunque éstos en algunos casos no pue-
den ser usados; por ejemplo en pacientes gravemente traumatiza-
dos que no pueden cooperar o pacientes con enfermedades sistémi-
cas cuyo exAmen radiogrifico intraoral es complicado; en estos -
casos el uso de otra técnica es importante. l
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C) TECNICAS RADIOGRAFICAS EXNTRAURMLES

1.- RADIOGRAFIA PANORAMICA U ORTOPANTOMOGRAFIA

Dentro de las radiografias extraorales tenermos la radiogra
fia panorimica y la cefalografia, que son los dos tipos de peli-
cula extrabucales mis utilizadas especialmente en el campo de la
ortodoncia, parodoncia y cirugia maxilifacial. Para este tipo
de radiografias se necesita una unidad de rayos X especial.

La primera miquina panorémica tomogréfica disponible comer-
cialmente fue 1a Panorex en 1957, y desde que este aparato se in
trodujo a la odontologia la radiograffa panordmica ha mostrado
tener gran aceptacién en nuestra profexién por todos los atribu-
tos que ésta'tiene ya que por ser una pelicula extroral no presen
ta dificultad de colocacién y retencién como lo que ocacionaria
la toma de una serie radiogréfica intraoral, no signific4ndose la
radiograffa panorémica un sustituto sino un complemento de la se
rie radiogrifica intraoral.

La radiografia panorimica se encuentra en diferentes medidas
dependiendo de la marca y del tipo de aparato que se utilice.
Anatémicamente abarca dientes, tejidos de sostén, regién maxilar
hasta el tercio superior de la érbita y el maxilar inferior inte-
gro incluida la regién articular temporomandibular y ésto se re-
gistra en una sola hoja de pelfcula durante una exposicién. Es-
‘ta radiograffa es un excelente método de comparacién entre el la
do derecho y el lado izquierdo en cuanto a c6ndiio, rama, senos
maxilares asimismo durante la denticién mixta nos sirve de medio
para control de erupcién; al ignal que nos permite observar dien
tes supernimerarios, dientes incluidos, fracturas, quistes, pro-

*

blemas de espacio, etc.

Como ya se mencioné la radiografia panorfmica es un método
complementario ya que aunque la imagen es amplificada no lo es de
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manera uniforme, resultando cierta distorcién.
POSICION DEL PACIENTE

Se considera de gran importancia la posicién correcta del pa
ciente para la toma de radiograffas panorimicas; esta posicién de
penderi del tipo de aparato que se utilice por ejemplo en un tipo
de aparato se colocari al paciente sentado viendo hacia la colum-
na que soporta la unidad y hacia el lado opuesto del operador, en
cambio en un aparato diferente el paciente se colocard viendo ha
cia el operador y con su espalda hacia la columa del aparato.

Existen algunos puntos que se pueden aplicar a cualquiera de
las dos posiciones en cuanto a la posicifn del paciente correcta:

1.- La espalda del paciente debe estar lo mis derecha posi-
ble al igual que el cuello, con esta posicibn se elimi-
na o por lo menos se reduce superposiciones de la som-
bra de la columa vertebral que se pudiera presentar
en la pelicula. :

2.- El paciente debe presentar el plano de Frankfort que
consiste en trazar una linea imaginaria del punto ala
nasal,al punto tragus de la oreja paralelo al pisc.
Este es un plano de referencia seguro y mucho mds sa-
tisfactorio que el plano oclusal ya que teniendo este
plano paralelo al piso lograremos aclarar la sombra
del paladar volviéndola menos radiopaca.

3.- La linea media de cara y maxilares debe coincidir
con la 1inea media del descanso de la barba de 1a uni
dad para que exista una menor distorcién, si este pun- -
to no se colocara correctamente, obtendriamos la mi-
tad de la imagen en la radiografia amplificada mien-.
tras que la otra mitad la obtendriamos reducida. Hay
algunas zonas anatémicas que se pueden tomar como pun-
tos de comparacién como son; la ruma ascendente de-la
mandibula y los molares.

- 41 -



Existen ciertas caracteristicas que comparten todos los apa
ratos de radiografias panordmicas como son:

1.- El paciente se coloca en una posicién fija con respecto
a la fuente de rayos Xy a la pelicula.

2.- Se hace girar 1a fuente de rayos X y la pelicula alrede
dor de la cabeza del paciente.

3.- Para obtener la radiografia se utiliza algin tipo de
chasis con pantalla intersificadoras y pelicula para
radiografia con pantalla.

4.~ -Aunque los aparatos pueden diferir uno del otro, ca-
da uno tiene un tiempo especifico prefijado para el
ciclo de operacibn

5.- Todos los aparatos tienen ajustes para el Kilovoltaje

. para poder variar la penetracibén de los rayos X segln
el tamafio del paciente.
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UNIDAD PANORAMICA DE RAYOS X; RITIER PANORAL
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2.- CEFALOGRAFIA

_ El andlisis cefalométrico se realiza con el fin de evaluar
la relacién mhhdibula-maxila, dientc-mandfbula; también con el
fin de evaluar y analizar los moedelos de crecimiento y predecir
posibles modelos de crecimiento patolégicos; si ambas, tanto -
mandibula como maxilar se encuentran armoniosamente relaciona--
dos una a la otra y a su vez, ambas a la base del craneo; con
este tipo de radiografia podemos observar si nuestro paciente
es ortognata, prognata o retrognata.

Las radiografias cefalométricas se realizan utilizando un
cefalostato. Este dispositivo permite colocar y volver a colo
car la cabeza del paciente en una relacién predeterminada del -
haz de rayos X con respecto al plano de Frankfort. El examen
cefalométrico mis comfin es la progeccibn lateral de créneo.

_ Esta radiografia se utiliza para hacer trazos cefalométricos pa
ra medir las relaciones faciales. '

Cuando se obtiene la radiografia lateral de créneo para -
trazos cefalométricos, es miy conveniente poder registrar el
perfil dé los tejidos blandos y los puntos 6seos de referencia.

El cefalostato esti compuesto por sostenedores para evitar
el movimiento de la cabeza del paciente y por olivas que deben
ser de un material y forma que no produzca sombra que interfie-
ra con la imagen radiogrifica de la cabeza; las olivas deben ade
cuarse confortablemente sin deformar el 4rea externa del oido y
deben ser ficiles de manipular pard que el alincamiento pueda hg
cerse rapidamente y sin molestar al paciente,

A través de los afios la distancia objeto-4nodo se ha vuelto
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standard,  Existen en el mercado diferentes tamafios de pelicula
de acuerdo al tamafio de chasis que tenga cada marca y tipo de -
aparato radiogrifico.

La cefalometria estudia el crecimiento del complejo dento-
crineo facial de un individuo. Este estudio se basa en la pre-
sencia de puntos cefalométricos los cuales unidos formarin pla-
nos cefalométricos y éstos al entrecruzarse formaran ingulos ce-
falométricos.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Nasién.- Se localiza en la parte mis anterior de la sutura
frontonasal; representa el 1limite m4s anterior de la base del cri
neo.

Silla Turca.- Representa el punto medic de la base del cri
neo.

Porién.- Es el punto medio del borde superior del conducto
: ';«uditivov externo, localizado por medio de las olivas del cefalos
tato.

Punto A (sub-espinal).- Se encuentra en la parte mis profun
da entre la espina nasal anterior y el porién.

Punto B Supramental.- Punto mis posterior en la concavidad
entre infradental y pogonidn en la mandibula.

Espina nasal anterior,- Situado en el limite posterior de
la silueta del maxilar.

Pogonién.- Es el punto mis anterior en el contorno del men
tén.
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Gnatién.- Es el punto mis posterior e inferior del contorno
del mentdn.

© Mentén.- Es el punto mAs anterior e inferior de la scmbra
de la sinfisis mandibular.

Gonién.- Es el punto mis posterior e inferior de la silue-
ta del 4ngulo de la mandibula.

Orbitario.- Punto mis inferior del borde la fosa orbita-
ria inferior.

Basién.- Es el punto més bajo del borde anterior del agu-
jero occipitalen plano sagital. '

PLANOS CEFALOMETRICOS

Plano SN.- Est4 constituido por la unién de los puntos si-
1la y nasién. .

Plano Mandibular.- Est4 constituido por una linea paraleld
al borde mis inferior del cuerpo de la mandibula.

Plano Frankfort.- Est4 constituido por la unién de porion
y orbitario,

Plano Facial.- Est4 constituido por la unién de los puntos -
nasién y pongonién. '

Plano del Eje.- Esté constituido por la unién de los puntosl.i,:"'
silla y gnatién. : :
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Plano A Pogonién.- Est4 constituido por la unién de los pun
tos A y pogonién.

Plano Oclusal.- Est4 constituido por una linea que corta
las cGspides de los molares y los bordes incisales de los incisi
vos.

Existen’ una gran cantidad de anflisis cefalométricos, estos
anilisis son estudios profundo y comparativos de una gran canti-
dad de 4ngulos cefalométricos formado por intersecciones de los
planos cefalométricos arriba mencionados. Las normas en el va--
lor de dichos 4ngulos varian en muchos de sus creadores entre
ellos tenemos los siguientes anilisis:

Steiner, Jarabak, Downs, Moyers, Sassouni, Rickets, Tweed,
Bjork, Wylie, Thomas y otros més.
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CAPITULO IV
CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad infecciosa de los teji-
dos calcificados de los dientes, caracterizada por una serie de
reacciones quimicas complejas en las que hay desmineralizaci6n
de la sustancia o parte inorginica de los dientes y destruccién
de la sustancia orgénica de los mismos, cuyos agentes destructi
vos iniciadores son 4cidos, los que disuelven inicialmente los
componentes orgénicos del esmalte. La disolucién de la matriz
orginica del esmalte tiene lugar después del comienzo de la des
calcificacién y obedece a factores mecénicos o enzimiticos. -
Estos Acidos son producidos por ciertos microorganismos bucales
que metabolizan hidratos de carbono fermentables para satisfa--
cer sus necesidades de energia.

La caries dental es la mis frecuente de las enfermedades -
crbnicas de la raza humana, Una vez producida, sus manifesta-
ciones persisten toda la vida, aunque la lesibn sea tratada.- -
Practicamente no hay regién geogrifica de la tierra cuyos habi-
tantes no tengan alguna manifestacién de caries dental. Afecta
‘a personas de ambos sexos, de todas las razas, estratos socioe-
condmicos y grupos cronolégicos.

~ Comienza en ocaciones poco después que los dientes brotan

en la cavidad bucal. Algunas personas que nunca tienen caries
son denominadas "'libres de caries’, y no se ha encontrado una -
“explicacibn satisfactoria para esta inmunidad.

‘ Investigadores odontolégicos han estudiado los diversos as-
pectos del problema de la caries. Pese a esta extensa investi-
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gacibn, muchas facetas de su etiologia todavia siguen siendo obs
curas, y los esfuerzos por la prevencién solo han tenido éxito

parcial,
A)  DATOS HISTORICOS DE LA CARIES DENTAL

Hace 300 afios, Anthony van Leuwenhock describié los microor
ganismos que encontrd en su propia placa interdental. Al final
del siglo XIX, Black y Williams describieron la propiedad parti-
cular de 1a bacteria de la placa adherida a la superficie dental
en forma de agregados gelatinosos. El papel especifico de la
sucrosa en formacién de la placa y el papel de la placa en la --
formacién de caries. S

Posterior y desafortunadamente, Miller abandond el campo de
la microbiologia creyendo que todas las bacterias de la cavidad
bucal estaban relacionadas con la caries dental. Miller propuso
que eran dos procesos fundamentales involucrados en la pérdida -
del mineral contenido en el esmalte durante la formacién de la -
caries dental. Primero, los carbohidratos fermentados son répi
damente convertidos a través de la bacteria salival en Acidos.
Segundo, el 4cido solubiliza el fosfato de calcio del esmalte,
resultando, una lesién cariosa.

Esto fue concluido por Miller cuando encubd un diente eii, -
una mezcla de saliva y pan y observb que la bacteria salival fer
mentaba los carbohidratos, produciendo suficiente &cido para des
calcificar el diente. o

El error fundamental de este experimento fue que &1 tomb
una bacteria contenida en la saliva en vez de tomar una bacteria
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contenida en un proceso carioso. Este experimento demostré que
la bacteria de la saliva era capaz de producir un 4cido que des-
calficificaba el diente dentro de las condicibnes especificas -
del experimento.

Como la boca no puede estar limpia de bacter\ias, se deduce
que el diente, se debe hacer mis resistente al proceso de descal
,cificacién si los métodos de prevencibn tienen éxito.

Mayor evidencia acerca de la etiologia de la caries dental
fue obtenida por Orland y sus colaboradores cuando demostraron -
que animales suceptibles a la caries manteniendo una dieta cario
génica, fallaban en el desarrollo de la enfermedad cuando esta-
ban completamente libres de la bacteria. Desafortunadamente
los investigadores siguieroxi‘creyendo que la caries dental es um
mal inespecifico, mientras ignoraban el trabajo de J.K. Clarke,
el cual se basaba en aislar un estreptococo de una lesiép cario-

'

sa.

Keyes demostr6 la naturaleza infecciosa y transmi{gora del
mal, posteriormente Zinmer et al, mostrdé evidencias que un mi--
- croorganismo especifico ¢std implicado en la etiologia de la ca
ries dental humana. Zinner et al y colaboradores observaron que
al forzar el estreptococo aislado de una lesidén cariosa en huma-
nos inducia la caries rampante en roedores, este microorganismo
fue identificado como S. Mutans,

Otro aspecto importante del descubrimiento era el mecanismo
de adherencia del organismo al diente. Jordan y Keyes demostra
ron que cuando la fuerza cariogénica de S. Mutans era aumentado
con sucrosa, pero no con otros azficares, grandes cantidades de
glucanos y fructanos de alto peso molecular eran producidos.

- - Se present$ la hipftesis de que estas sustancias son escenciales
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para la colonizacién estreptocbcica de la superficie lisa de los
dientes.

Estudios posteriores proponen que el papel de la sucrdsa no
esti relacionado en la celonizacién inicial, pero si relacionado
en la acumulacién de S. Mutans. la evidencia in vitro es que -
-muchas tinsiones fresca, aisladas y conservadas en laboratorio -
forman apreciables cuentas de placas tenaces con glucosa o fruc-
tuosa.  Ademis, células de S.Mutans Puede también ligar firme-
mente a la hidroxiapatita en ausencia de sucrosa.

Es interesante observar que en nifios con sucrosa-isomaltasa
deficiente y una consecuente disminucién o ausencia total de su--
crosa, puede albergar S. Mutans, en una poblacin normal en cuan
to 2 saliva y a dientes. '

En general datos en humanos sugieren que la sucrosa no-es -
indispensable para la colonizacién inicial del S. mutans, espe--
cialmente en superficies retentivas de los dientes como fisuras o .
freas interproximales.

B)  ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La etiologia de la caries dental es un problema coxriplejo y
complicado, ya que est4 dada por muchos factores y ademds porque
como ya dijimos antes muchas facetas sobre su etiologfa siguen’
siendo obscuras. No hay una opinién. por todos aceptada sobre
la etiologia de 1a caries dental. '

" La lesibn primaria de la caries se produce en primer lugar .
en la superficie dental, y si no se detiene o elimina, progresa
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hacia adentro, afectando en Giltima instancia la pulpa. Las le
siones cariosas iniciales ocurren con mayor frecuencia en aque-

lias superficies que favorecen la acumulacién de alimentos y mi
croorganismos, Ahora se sabe que uno de los cambio detectables
mis tempranamente a nivel de investigacibn es la pérdida de mi-

neral del esmalte debajo de la superficie. [In la mayoria de -

los casos el primer dato clfnico observable en la caries del es
malte es el aspecto blanquecino de la superficie en el lugar de

ataque. Aunque este color blanquecino puede pasar inadvertido

cuando el diente est4 h(medo, y es ficilmente detectable cuando

se seca cuidadosamente y se examina la superficie dental seca.

A través de afios de investigacién y observacién se han ela
lborado dos teorias principales sobre la etiologia de la caries
"dental: La primera es la acidbgena y la segunda la proteoliti-
ca; aunqué nosotros comenzaremos por describir la colonizacién
_bacteriana o formacién de placa, que para nosotros es un factor
importantemente predisponente en la formacibn de caries dental.

1.-  COLONIZACION BACTERIANA ( FORMACION DE PLACA )

Por lo general se acepta que para que las bacterias puedan
alcanzar un estado metablico tal que permita formar 4cidos es
necesario previamente que construyan colonias . M4ds afin, para
que los Acidos formados lleguen a producir cavidades cariosas es
indispensable que sean mantenidos en contactoc con la superficie
del esmalte durante un lapso suficiente para provocar la desmi-
_ meralizacién del tejido. Todo esto implica que para que la ca
ries se origine debe existir un mecanismo que mantenga las colo
nias bacterianas, su estrato alimenticio y los 4cidos adheridos
a la superficie del diente. En superficies coronarias libres
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(vestibulares, palatinas, o linguales y proximales) y las super
ficies radiculares, la adhesién, es proporcionada por la placa
dental. Se ha demostrado que en las caras oclusales puede ha-
ber carics sin placa, esto se debe a que la anatomfa oclusal --
surcos y fisuras, junto con los restos alimenticios que ellos a
trapan, proveen adecuada retencibn tanto para que los mi'croorgg_
nismos puedan colonizar junto al esmalte como para que los fci-
dos permanezcan junto a dicho tejido por tiempo suficiente, o -
sea que el conjunto retentivo formado por la anatomfa oclusal
mis los residuos alimenticios que ellos atrapan tienen exacta--
mente la misma funcién que la placa clisica, que por otra parte
puede también constituirse en las caras oclusales.

La placa dental es bien conocida que juega un papel impor-
tante en la etiologia tanto de la caries dental como la de en-
fermedad periodontal. La placa es una pelicula gelatinosa que
se adhiere a la superficie de los dientes firmemente y a la mu-
cosa gingival y que estd formada principalmente por colonias --
bacterianas (constituyen aproximadamente el 70% de la placa), -
agua, células epiteliales descamadas, globulos blancos y resi--
duos alimenticios. La colonizacién en las superficies lisas -
requiere la presencia de un adhesivo para mantener el contacto
de los gérmenes entre sf y con las superficies dentarias. Es-
ta funcibn es desempefiada por varios polisacAridos sumamente --
viscosos que son producidus por diferentes tipos de microorganis
mos bucales. Los m4s comunes entre estos polisaclridos son 1os.
denominados dextranos y levanos, que son sintetizados por los mi
croorganismos a partir de hidratos de carbono, principalmente sa
carosa (azucar comfn). Otros polisacaridos constituidos a par-
tir de otros carbohidratos, son menos abundantes. Los dextra-
nos que son los adhesivos més usuales en la placa coronaria, son
formados por distintas cepas de estreptococos, en especial el

-54 -



streptococcus mutans. En las superficies radiculares es fre--
5 ! . s
cuente encontrar levanos en su forma mis representativa conoci-
‘do como Actinomices viscosus.

- En 1a boca es muy diffcil obtener una superficie de esmal-
te completamente limpia porque la pelicula orginica no solo ata
ca la superficie del diente sino que penetra algunos micras en

- dicha superficie.

TEORIAS DE LA CARIES:

1.- Teorfa Acidégena
2.- Teoria Proteolfitica
3.- Teoria Proteolisis Quelaci6n

'2.-. 'fEORTA ACIDOGENA

Una de las primeras ipvestigaciones e importantes contribu
ciones al conocimiento de la etiologia de la caries dental fue-
ron as"'de Leber y Rottenstein, quienes en 1867 menACionanvel ha

" 1lazgo de microorganismos en la caries y sugirieron que la ca--
~ ries dental se debfa a la actividad de bacterias productoras de
4cido.  Clark (1871, 1879), Tomes (1873) y Magitot (1878), - -
coinciden en la opinién de que las bacterias eran esenciales pa
- ra la caries, que eran producidas por 4cidos aunque sugieren u-

na fuente exégena de estos. Underwood y Milles, en 1881, encon
traron microorganismos en la dentina cariada y establecieron que
la caries se debia primeramente a bacterias que afectaban la por
¢ibén organica del diente, liberando 4cido y disolviendo los ele-

‘mentos inorgédnicos.

W.D. Miller, probéblengente el mis conocido de los primeros
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investigadores de la caries dental, publicé sobre los resultados
de sus estudios, a partir de 1882, Culminaron en la hipbtesis
en la que firmaba: '"La caries dental es un proceso. quimicparasi
tarios que consta de dos etapas, descalcificacién del esmalte,
cuyo resultado es su destruccibn total y descalcificacién de la
dentina, como etapa preliminar seguida de disolucién del residuo
reblandecido.  El &cido que causa esta descalcificacién prima--
ria proviene de la fermentacién de almidones y azlicares alojados
en zonas retentivas de los dientes''.

Miller habfa comprobado que el pan, carne y azlicar incuba-
dos invitro con saliva a temperatura corporal, producia en 48 -
horas 4cido suficiente como para descalcificar la dentina sana.
Observ6 que era estado natural y la finica modificacibn que su--

fren antes de su ingestién es el proceso de coccién, aunque este
. procedimiento los vuelve mAs aptos para la degradacién bacteria

na. Los almidones de cereales estin sujetos a alteraciones mu .
cho mis extensas por el proceso de fabricacién antes de estar - '
disponibles para la preparacién de alimentos. Se ha comprobado’
que estos alimentos con contenido de almidén refinado son rapida
mente convertidos en vivo en &cido orgénico por los microorganis
mos bucales,

TEORTA PROTEOLITICA

Se han acumulado pruebas de que la porcién orginica del --
diente puede desempefiar un papel importante en el proceso cario. .
so. Alguno de los primeros investigadores, especialmente Hieder
y Wedl (1869), Bodecker (1878), Abbott (1879) y Heitzmann (1887) |
contribuyeron significativamente al conocimiento de la’estruct_g _
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ra de los dientes. Demostraron que el esmalte se componia de
sustancia orginica, como las laminillas del esmalte y vifnas de
los prismas y ademis Bodecker sugirié que estas laminillas po--
drian tener importancia en el avance de la caries dental, pues-
to que podrian servir como vias de penetracién para los microor
ganismos a través del esmalte,

Tanto Baumgartner (1911) como Fleischmann (1914, 1921), de
mostraron que 1los microorganismos invadian las laminillas del -
esmalte y opinaban que los 4cidos producidos por estas bacterias
eran capaces de destruir la porcién inorgénica del esmalte, Go-
" tlieb, Gottieb Diamond y Applebaun postularon que la caries
es escencialmente un proceso proteolitico: Los microorganismos
invaden los pasajes orgéniéos y los destruyen en su avance.
Adriitieron que la protedlisis iba acompafiada de formacién de &-
cido, en cantidades menores cuando se trataba de laminillas y
mayores cantidades en las vainas dé los prismas. Gottlieb sos
tehfa que la pigmentacién amarilla era caracterfstica de caries

y que se debfa a la produccibn de pigmentos por microorganismos
’ proteoliticos. Dreizen y colaboradores afirmaron que era posi-
ble producir un tipo similar de pigmentacién in vitro por la po
-sible evitar la formacidén del 4cido mediante la ebullicibén pre-
" via con la cual confirmaba el probable papel de las bacterias
en su generacién., Luego aisld una cantidad de microorganismos
de 1la.cavidad bucal, muchos de los cuales eran aciddgenos y al-
gunos proteoliticos, Como una cantidad de estas formas bacte-
rianas tenia capacidad de formar Acido lactico, Miller creyd -
que la caries no era causada por microorganismos determinados -
sino por una variedad de ellos.

PAPEL, DE LOS CARBOHIDRATOS

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas
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dietas con elevado porcentaje de alimentos harinosos y azfica-
res tienden h sufrir destruccibn dental que puede oscilar entre
moderada y grave. También se ha observado que los individuos
sometidos a dietas formadas principalmente por grasas y protei-
nas presentan escasa o nula caries dental. Estas observacio--
nes han mostrado la importancia de ciertos carbohidratos como -
agentes causales de la caries dental.

Como se menciond anteriormente en el experimento realizado
por Miller en el que revela que existe descalcificacién por la
ingestién de pan y azlcar, no ocurriendo lo mismo al ingerir --
grasas o carnes en vez de carbohidratos cariogénicos. Los car
bohidratos cariogénicos son de origen alimentario puesto que la
saliva humana no contaminada contiene solo pequefias cantidades
independientemente del nivel de azficar en la sangre. Los car-
bohidratos salivales estin ligados a proteinas y otros compues-
tos y no son ficilmente degradables por la accién microbiana.
Los carbohidratos adhesivos o s6lidos producen mis caries que -
los 1iquidos. Los carbohidratos que son rapidamente arrastra-
dos de 1la cavidad bucal por la saliva y la deglucién generan me
nos caries que los que son barridos con lentitud. Los carbohi
dratos refinados y puros producen mis caries que los naturales
combinados con otros elementos de la alimentacién.

El almidén estd ampliamente distribuido en los alimentos na
turales de la dieta humana, lo suministran principalmente las le
gumbres y los cereales, Los almidones vegetales se adquieren '
generalmente en esta accibén de productos intermedios de degrada-
cibén de carbohidratos sobre coronas dentales no cariadas descal-
cificadas. Se ha conseguido una pigmentacién similar de dien-
tes sanos extraidos mediante la exposicién a cultives puros de
lactobacilos en un medio sintético que contiene glucosa. Si no
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hay glucosa la pigmentacién no sc'produce.

Grsbie y Nuckolls, comprobaron que la caries dentinales si
milar a la adamantina y estos investigadore§ sefialaron que pue-
de haber cierto ablandamiento de la dentina aunque ¢l esmalte -
que la cubre esté duro e intacte., Opinan que el Acido seria -
neutralizado antes de que penetrara el espesor total del esmal-
te y que, por lo tanto, no podria causar la descalcificacibn de
la dentina, menos soluble en 4cido.

Pincus, afirmé que la membrana deMishmith y otras proteinas
del esmalte son mucoproteinas, que liberan 4cido sulffirico por
hidrélisis y que dicho 4cido disuelva el esmalte al combinarse
con el calcio para formar sulfato de calcio , este compuesto no
se halla en esmalte sano.

TEORIA PROTEOLISIS - QUELACION

. Esta teorfa postula que las bacterias atacan los componen-
tes orgnicos del esmalte y los productos de descomposmlén t1e
nen capacidad quelante y asi disuelven los minerales dentarios.

Aunque esta teorfa es la mis reciente de las teorias sobre la -

formacibn de caries, no se sabe més sobre ella, y solo se sabe
que los microorganismos bucales inician la caries por medio de
un mecanismo de proteolisis - quelacién.
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C) METODOS PARA CONTROLY PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

El control y la prevencién de la caries dental es uno de -
los grandes desafios planteados hoy a la profesién dental. Es
importante que ademis de tratar de perfeccionar técnicas que re
paren el dafio del aparato dental, se haga énfasis en la preven-
cibn de este dafio.

Ahora estudiaremos los métodos mis promisorios para el con
trol y prevencién de la caries dental; estos métpdos se pueden
clasificar en tres tipos de medidas generales: 1) nutricionales
2) quimicos, 3) mecénicos.

1.- NUTRICIONALES

Es importante que nosotros como odont§logos en nuestra acti
vidad privada, comprendamos el valor de controlar la caries del
paciente a través de medidas dietéticas, en particular en pacien
tes que padezcan caries generalizadas. La principal medida nu-
tricional aconsejada para el control de caries es la restriccién
de la ingesta de carbohidratos refinados. Es de especial. impor
tancia estudiar las costumbres alimentarias del paciente mostra-
das antes de ir a dormir, puesto que la eliminacién de estos ali
mentos Tetenidos no seri ayuda por flujo salival durante el sue-
fio. Es conveniente hacer notar a nuestro paciente que 1levando
una dieta rica en alimentos fibrosos favorece un efecto detergen
te durante la masticacifn, lo que d4 por resultado una mejor hi- .

_ giene bucal. Alimentos como naranjas, manzanas, apio y otros
alimentos fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes al
final de una comida o entre comidas. Los dientes retienen ali-
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mentos fibrosos en menores cantidades y estos alimentos pueden
probablemente desalojar ciertas particulas alimenticias adheri-
das a los dientes. Sin embargo, no parece que la placa dental
sobre los dientes por lo menos los anteriores, sea eliminada a-
preciablemente por masticacién de alimentos fibrosos. Se ha -
demostrado que al masticar cafia de azlicar fibrosa, apio, manza-
na, lechuga fresca y zanahoria, consecutivamente durante un pe-
riodo de tres horas ejercia muy poco efecto de la placa dental
de los dientes anteriores.

De gran importancia resulta que el odontélogo oriente a los
padres sobre la dieta y se le debe dar al nifio; recomenddndole
una dieta que contenga alimentos detergentes en vez de alimentos
adhesivos, es importante evitar la impresibén de que los alimen-
tos ‘detergentes puede sustituir al cepillado cuidadoso de los -
dientes y el empleo de hilos dentales.

2.- QUIMICOS

‘De las sustancias qufmicas mas promisorias y por lo tanto
_més ensayada es el flGor. El fllor ha sido administrado princi
palmente de dos maneras: Por agua potable y aplicacién tépica.

FLUORACION DE AGUA POTABLE

La presencia natural del flfior en el agua potable y la con
secuente menor frecuencia de caries dental ha hecho pensar que
la incorporacién de flubér a la red de agua corriente comunal po

dria producir una reduccién de caries lo cual se comprueba en -
estudios realizados.

La teoria mis aceptada sobre cl mecanismo de accibn del --
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flGor ingerido es la alteracién de la estructura del diente en
desarrollo a través de la absorcién por via general de este ele
mento.  Este mecanismo explicaria las observaciones clinicas -
de'una mayor proteccibn contra la caries en nifios residentes en
zonas fluoradas durante la formacién del diente en comparacién
con la cantidad de-caries de nifios que se mudaron a esas zonas
una vez conclufda la formacién de la corona. No ha sido total
mente establecido el medio exacto por el cual el fllor modifica
la estructura dental para que resista el ataque carioso, pero es
probable que sea por la incorporacibén de este a la estructura -
reticular cristalina del esmalte con formacién de una fluorapa-
tita que produce un esmalte menos soluble en los 4cidos.

Cuidadosos estudios sobre la toxicidad crénica realizados
por muchos investigadores no han conseguido comprobar el mayor
efecto nocivo causado por la fluoracién de las aguas. Recuen-
tos sanguineos, determinaciones de hemoglobina, anilisis de ori
na, estuvieron siempre dentro de los 1imites normales y no hubo
indicaciones de alteraciones en el desarrollo de los huesos.

De esto concluimos que la fluoracién de las aguas no solo
es un procedimiento seguro sino que también muy positivo por su
accibn protectora contra la caries.

FLUORACION TOPICA

El segundo método en el que se emplea el fllor para el con
trol y prevencibn de la caries dental es la aplicacién t6pica o
local sobre los dientes.

Muchos estudios de laboratorio realizados para mejorar los

procedimientos para reducir la solubilidad del esmalte indican
que este tejido absorbe fluoruro en su superficie con lo que se
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produce de la solubilidad del mismo y que aunque todavia se des
conoce el mecanismo exacto, se sabe que se forma fluoruro de cal
cio o una fllor apatita de calcio. Por esto se han ensayado di
versos compuestos de fllor a diferentes nivels de pH, como son:
El fluoruro de sodio neutro, fosfato fuoruro de sodio acidulado
y fluoruro estanoso, de estos se ha comprobado que los dos 61pi

mos proporcionan mayor proteccibn contra la caries.

: Se han llevado a cabo una gran cantidad de estudios en pa-
cientes y con la mayor parte de ellos se 1legb a la demostracién
corcluyente del beneficio de la aplicacién tépica del flfor.

El fluoruro estanoso se ha empleado principalmente como so-
lucién al 8 por 100 aplica&b a 'los dientes una vez al afio. ul
timamente, se ha hecho la sugerencia de que el fluoruro estanno
sos aplicado cada seis meses es mis beneficioso. El nifio pa-
‘ciente promedio deberfa ir al odontélogo cada seis meses para -
un exdmen dental y en esa ocacién es cuando el odontélogo esti-
mard conveniente administrar el tratamiento de profilaxiay --
fluoryrd.

El método aconsejado para tratar topicam;hte los -diented -
con fluoruro estannosc es la técnica de una sola aplicacién.
Consiste en una profilaxia cuidadosa utilizando piedra pémez pa
ra pulir cada superficie dental, se aislan los dientes y se co-
loca una solucién de fluoruro estannoso con un aplicador de al-
godén o unas cucharillas especiales para dicha aplicacién.
Después de haber aplicado la solucién de fllor en todas los cua
drantes se le recomienda al paciente que no coma, beba ni se en
juague la boca durante treinta minutos.

Se ha observado que el fluoruro incorporado al esmalte ex-
terior durante los tratamientos tépicos es eliminado progresiva
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mente por la accibn superficial de los alimentos, por el cepilla
do dental con pastas dentrificas sin fluoruro. Se considera im .-

. portante mantener cl contenido de fluorurc al nivel mis elevado
posible y por esta razén se ha recomendado suplementar los trata
mientos tépicos de fluoruro con cepillado regular de los dientes
co}x pastas dentrificas fluoridadas.

3 .- MECANICOS

El control de la caries por medidas mecAnicas se refiere a
procedimientos especificos destinados al retiro de residuos de
las superficies dentales. Entre los métodos mecénicos tenemos:
Cepillado, uso de la seda dental, selladores de fosas y fisuras,
etc,

CEPILLADO

Existe evidencia considerable de que el cepillado dental in
mediatamente después de las comidas es un medio eficaz para lim-
piar la caries dental, aunque este método de control ha sido de-
batido por muchos autores pués algunas personas que jamis han u-
sado un cepillo de dientes no tienen caries, por otra parte, hay -
muchas personas que cepillan sus dientes concienzudamente por lo
menos dos veces por dia y no obstante padecen una gran cantidad
de caries, esto prueba probablemente que la inmunidad innate.l-a
la caries del individuo tendria mayor importancia que los facto-
res locales.

Aunque serfa meta deseable no es posible lograr la remocién |
total de 1a placa bacteriana. El esforzarnos por ensefiar diver
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sas técnicas y continuar con ¢l uso de la seda dental es miy
Gitil para la remocibén de la placa y esto es importante para la
mejor condicién dental y gingival de nuestro paciente.

Actualmente existen numercsas técnicas de cepillado dental.
La mayoria de ellas son tan complicadas que no podrian ser domi
nadas por nifios de corta edad. Por ello, se aconseja ensefiar
a los nifios pequeﬁoé técnicas sencillas. Uno de estos métodos
es la técnica de Fones. En este método, con los dientes en oclu
sién, las superficies bucal y labial se cepillan con un movi-
miento circular amplio. Las superficies lingual y oclusal se
cepillan con un movimiento horizontal hacia adentro y hacia afue
Ta.

Aunque ésta es una de las técnicas mis adecuadas para pacien
tes infantiles, mencionaremos otras de las técnicas mis usuales
en pacientes adultos.

TELNICA CIRCULAR

Es el método ms facilmehte énseﬁadq\.‘}&;‘fmcioﬁa colo¢ando
el ;:epi-llo sobre el primero de los doce sectores en que dividimos
el ‘maxilar con las cerdas sobre la mucosa alveolar apretadas con
tra la encia con tigua y zona del surco, las cerdas son entonces
rotadas a través de la encfa hacia la superficie oclusal mante-
niendo los lados del cepillo firmemente presionadas contra los
tejidos y barriendo a través de espacios interproximales repi--
tiendo ocho veces en cada regi6n, El cepillo debe usarse como
una escoba para barrer. Para las superficies linguales se colo
ca el cepillo verticalmente.

TECNICA DE BASS

Es una de las técnicas més populares y depende del uso de
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cepillos de penachos miltiples de plastico fino. El cepillo se
coloca en la misma regién pero con las cerdas en 4ngulo de cua--
renta y cinco grados con respecto al eje longitudinal d& los - -
dientes y sefialando al surco gingival. Las cerdas estén hechas
en realidad para entrar en el surco y el cepillo gira firmemente
en un circulo pequefio sin mover las puntas de las cerdas del sur
co, de esta manera las zonas gingivales del diente y las bolsas

son limpiadas y la accién se repite en zonas adyacentes.

CEPILLO INTERDENTAL

Los cepillos interdentales tienen 1a ventaja de que pueden
penetrar ficilmente en las zonas posteriores y los pacientes no
tienen dificultades en su uso, es posible también limpiar los -
espacios interproximales de la cara labial y lingual de las dos
arcadas. Algunos cepillos chicos pueden ser adaptados y fija-
dos al mango del metal mediante un anillo de rosca. El cepillo
del tipo de lavador de botella elimina més ficilmente las placas
de los dientes posteriores y un cepillo similar que puede usarse
es el que se utiliza para la limpieza de la hoja de afeitar.
Todos estos cepillos se utilizan en espacios interproximales.

SEDA DENTAL

Puede ser encerada o sin encerar. Actualmente est& de mo
da. la seda no encerada porque se dice que en el uso el hilo se
abre y atrapa la placa bacteriana y los restos y por consecuen-
cia limpia mejor los espacios interproximales.

Técnica.- Se cortan 15 cm. de largo de 1a seda y se anlafran

los extremos para formar un asa la cual se toma entre el pulgar
izquierdo y el indice derecho para limpiar el cuadrante superior
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izquierdo. Para el,cuadrante derecho se invierten los dedos.

Para los dientes inferiores el asa sc toma con los inices
y la seda se sostienc tensa entre éstos, se manipula suavemen-
te desde la superficie oclusal a través del punto de contacto
hacia abajo al surco gingival donde si es posible se desliza a
lo largo de la superficie dental justamente bajo el surco y las
dos manos se llevan lo mis cerca posible enrollando asi la seda
alrededor de la mitad de la circunferencia del diente. Fn es-
ta posicién se mueve suavemente la seda oclusalmente mientras -
se sostiene con firmeza contra la superficie del diente. La -
accidn se repite en cada superficie en forma semejante introdu-
ciendo el hilo en cada punto de contacto.

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

Las fosas y fisuras de las superficies oclusales estén en-
tre las zonas mis dificiles de limpiar y mantener limpias. Por
esto las caries oclusales) que comienzan en fosas y fisuras,
son el tipo mis frecuente de esta enfermedad. ReCientemente
se han creado selladores oclusales los cuales se colocan en las
zonas sin necesidad de tallar czvidades, Los seclladores por
lo general son utilizados con un pretatamiento con un 4cido pa-
ra afianzar su retencifn, contiene ciano crilato, poliuretano o
un producto de adicién del bisfenol A como componentes princi
pales.

Asi pues, si bien se esta en las primeras ctapas de su es-
tudic, las pruebas acumuladas sefialan que los sclladores de fo-
sas y fisuras constituyen un elemento auxiliar mds en la preven

cién de una forma de caries.



CAPITULD V

OPERATORIA DENTAL EN ODONTOPEDIATRIA

La mayor importancia de la odontologia en nifios, es la de -
prevenir y tratar los dafios dentales,especialemente caries dental
que es muy frecuente y comm en la infancia y en 1a vida adulta.
Es durante este periodo que la gran destruccibn y daiio en dien--
tes puede ocurrir, ya que los dientes primarios son mAs suscepti
bles a una mala o buena influencia que puede seguir afectando al
paciente a través de su vida. Durante el tiempo del desarrollo
activo, la integridad de los dientes primarios es importante pa-
ra el propio desarrollo emocional, buena funcibn y armoniosa ma-
duracién del aparato estomatognitico.

Caries rampante y pérdidas prematuras de los dientes prima-
rios tienen efectos detemminantes para la denticién permanente,
por esto, el tratamiento de la denticién primaria es de suma im-
portancia y procedimientos restaurativos de esta denticifn cons-
tituyen el mejor método de tratamiento. ‘

Las diferencias morfolbgicas entre la denticién primaria y
la permanente dictan las modificaciones en los procedimientos -~
restauradores en los dientes primarios por ejemplo tenemos que -
las cavidades son mis estrechas y angostas. Hay mumerosas dife-
rencias morfolégicas: sin embargo las m4s importantes relaciona-
das con procedimientos restaurativos son las siguientes: '

1.- El tamafio y localizacién de la cémara pulpar. - Las cfma
ras pulpares de dientes temporales son mis largas que las de los
dientes permanentes. Los cuernos pulpares de los.molares tempo-
rales estdn més cercanos a la superficie oclusal comparados con
los cuernos en la denticién permanente en donde los cuermos me--
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siales son mis largos.que los distales.

2.- Pl esmalte de los dientes primarios es relativamente
delgado comparado con el esmalte de los dientes permanentes.

3.- Las lineas del esmalte en el tercio gingival de la den
ticién primaria se extiende del tercio cervical en direccién o--

¢lusal o incisal.

4.~ La regibn cervical de la corona de los dientes prinarios
estd completamente contrafdo con una marcada protuberancia de es-
malte en el tercio gingival, esto es mis marcado en los dientes
temporales.

5.- Las superficies bucales de los molares convergen hacia
la superficie oclusal y las Areas de contacto son anchas,

Antes de que cualquier procedimiento operatorio se inicie,
una historia médica y dental minuciosa es necesaria. Un cuidado
so examen clinico y radioldgico nos ayudari al diagnbstico y plan
de tratamiento el cual nos proporcionari un mejor tipo y método

restaurativo para el paciente.
A) CLASIFICACION DE LESIONES CARIQSAS

G.V. Black clasificé a las lesiones cariosas en dientes per-
manentes en cinco categor:_'Las de acuerdo a su localizaci6n. Con
pequefias modificaciones, la misma clasificacidn puede ser aplica-
da a las lesiones y preparacién de los dientes temporales como -

sigue:
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Cavidades I clase,- Apaiecen en fosetas y fisuras en la su
perficie oclusal, bucal y lingual de los molares primarios y en
el cingulo dientes anteriores superiores e¢ inferiores.

Cavidades IX Clase.- Se presentan en superficies proximales
de los molares primarios.

Cavidades III Clase.- Son las que se presentan en las super
ficies proximales de los dientes anteriores primarios sin involu
crar el éngulo incisal.

Cavidades IV Clase.- Se presentan .en la superficie proxi--
mal de dientes anteriores involucrando fngulo incisal.

Cavidades V Clase.~ -Se presentan en el tercio gihgival de
los dientes primarios.

* B) " PRINCIPIOS PARA IA PREPARACION DE ‘CAVIDADES

“Los prmc1p1os para 1a preparacxén de cavidades en la dentl
cibén primaria es la misma que para la permanente e incluye los. -
51gu1entes pasos:

1.- Disefio y apertura de la cavidad.
2.- Remocién del tejide carioso

3.- Forma de resistencia

4.- Forma de retencidén

4S.~‘ Forma de conveniencia

6.- Terminado de las paredes y b1<elado del ﬁngulo cabo su
perficial. '

7.~ Limpieza y secado de la cavidad
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Q) POSTULADOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES

1.- Todas las cavidades deben tener paredes paralelas y pi

sos planos en 4ngulo de 90°
2.- Todo csmalte debe estar sobre dentina sana

3.- Extencién por prevencién

Antes de comenzar cualquier procedimiento restaurador, se de
~ be administrar un cartucho de anestesia de 1.8 ml. siendo el anes
tésico mis .indi‘.cado el citanest o en su defecto carbocaina. El
primero es el anestésico local con menos toxicidad por lo que el
riezgo de reacciones sistémicas se reduce al minimo. También se
indica la carbocaina que aunque es un anestésico local con vaso- .
constrictor tieng efecto profundo y en un lapso de tiempo-corto,
La aplicacién de un anestésico local al nifio se hace con el fin
de que el nifio no sienta ningln malestar durante el procedimien-
to; sin embargo el nifio tiende a confundir presién con dolor. -
Las explicaciones sobre el procedimiento son muy importantes para
el comienzo. Es muy importante colocar el material aislante de
eleccidn, por ejemplo: rollos de algodén o dique de hule.

Al comenzar una preparacibn el operador debe estudiar cuida
dosamente la anatomia del diente y la extencién de la lesidn ca-
riosa. La preparacibén se comienza con la resa # 330 6 de pera en
las facetas y fisuras o en los surcos que son las zonas mis prb- h
pensas a la caries. La fresa se mueve en todas direcciones a tra
vés de surcos fosetas y fisuras, moviendo la fresa constantemen-
te mesial y distalmente hasta obtener un sonido dentinario sano:
para eliminar el tejido reblandecido utilizamos la fresa # 8 o:de
bola.



La diferencid clinica aparente entre esmalte y dentina es el
sonido, el del esmalte es mis fuerte cuando se pasa el explora--
dor en cambio el sonido aue hace la dentina al nasar el exnlora-
dor es un sonido tenue y sordo.

Las superficies bucal y lingual de las'paredes de la prpara
cidén deben converger para dar forma, retencién y resistencia, es
~ to se loegra con la fresa de cono invertido (34- 36- 37- 40).
Por filtimo todos los remanentes de caries deben ser eliminados.

D)  METODOS AISLANTES

_En operatoria dental infantil es muy inportante mantener el
dienite a tratar con un buen método aislante, va que sin éstos es
“mayor la probabilidad de contaminacibén sobre todo en los trata--
mientos pulpares. Entre 1os métodos aislantes tenemos: los ro--
1los,de algodén y el dique de hule.

1.-" USO DE ROLLOS DE ALGODON ,

A pesar de que la operatoria dental la mayoria de las situa
ciones se presenta el uso del dique de hule, el operador vuede -
preferir usar rollos de algodén. Estos pueden mantenerse en su
1ugér usando cualquiera de los tipos de soporte para rollos de -
/algodén; algunos de ellos se ajustan en posicibn con un cierre -
deslizante de friccién vertical. FEl nifio tolerard mejor los ro-
1los de algodbn colocados de esta manera y a éstos se les puede
pulverizar un enjuague bucal de sabor mentolado de cualquier otro
sabor,
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antes de empezar la excavacibdn. °
2.- USO DE DIQUE DE HULE

Entre las ventaias aue nos ofrece el uso del dique de hule
-tenemos:

1.~ Uséndolo apropiadamente nos mantiene seco el campo ope
ratorin, y cuando se usa en conjunto con cuiias de madera, nos -- °
puede nrevenir una hemorragia gingival interproximal. También -
nos ayuda cuando se quiere mostrar algln paso del tratamiento ope
. ratorio a los padres es mucho mis facil si el Area esti seca y -

limpia.

2.- Meior acceso. Con la siempre molesta lengua fuera del
campo. y la mucosa, labios y tejidos gingivales retraidos el ope
rador nodr4 lograr un mejor acceso al campo operatorio. ademis -
de ganar una meijor visién.

3.- Retraccién y proteccidn de tejidos blandos. Al retraer
la léngua, micosa. labio asi como la papila interdental y téjidos
eingivales, el diaue de hule los nroteje confra la pnsibilidad de
una traumatizacibén accidental con la fresa u algln otro instrumen -

to.

4.- Prevenir el ingreso de agentes contaminantes a nuestra
preparacibn principalmente cuando -se elabora un tratamiento pul-
par como nulnectomia o pulpotomias.

5.- Retencién de aspiracién de cuerpos extrafios.. El -dique"
de hule bien colocado nos evita el riezgo de que pedazos de amal
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gama u otros cuerpos extrafios se aspiren hacia la orofaringe.

' El instrumental que se utiliza para la técnica de dique de
hule se reduce a la siguiente: el dique, que son hojas de hule
previamente cortadas, la pinza perforadora, pinza portagrapas,
arco de Young, grapas de las cuales hay varios nfmergs dependien
do del diente que se vaya a tratar. Entre estos nimerbs tenemos
de la marca Ivory: la # 14 que se utiliza para el segundo molar
temporal v para el primero y segundn molares permanentes y la #
14A que se utiliza para los primeros y segundos molares permanen
tes, la diferencia entre estas dos estriba en que la # 14 se em-
pleé para dientes parcialmente eruvcionados v la # 14A para dien
tes totalmente eruncionados. También existe la grapa # 8A que -
se utiliza para segundos molares temporales y primeros molares
permanentes narcialmente eruvcionados; y la # 2 que se emplea pa
¥a caninos tempora1é§.

Una véz teniendo el material adecuado para la colecacibn --
‘del dique procederemos a su colocacidn; para lo que se utilizan
" dos técnicas: para la p’ﬁhnera técnica la grapa se coloca en el
diente ‘a tratar, posteriormente se coloéa-el dique de hule ya per
’ _:Eoradc; y por filtimo el arco de Young. Las ventajas de esta técni
.ca es que evita la laceracién de los tejidos blandos.

La segunda técnica consta de colocar el dique de hule, la -
grapa y el arco de Young. como una sola unidad y todo al mismo -
tiempo.

E) PREPARACION DE CAVIDADES

1.- Preparacibn para tipo de cavidad clase I.

Las lesiones cariosas clase I son las que se nresentan en fo -
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Setas y que se encuentran en las superficies oclusales de los mo
lares y cinesuld de dientes anteriores tanto de maxilar como de -
la.mandfbula,

La caries oclusal es mds comfiin que la caries interproximal
'-&msta los siete afios, ésto se relaciona con el tipo de contacto
proximal en la denticién primaria.

El tipo de preparaci6n para I clase oclusal es bisicamente
como aquella para los dientes permanentes, con las modificaciones
dadas por las diferentes morfologias y diferencias de desarrollo
de ambas denticiones. Cuando se presenta una lesién incipiente-
en alguna foseta o fisura de superficie oclusal se usa una fresa.
de 330 o de pera para penetrar en el esmalte, la profundidad de-

seada se encuentra debajo de la unién amelo dentinaria. El dise

fio de la cavidad debe incluir el patrén de la cara oclusal, las
paredes del esmalte oclusal deben ser paralelas al eje del dien-
te y la pared pulpar debe ser redondeada bucolingualmente para
evitar remover estructura dental sana de las cispides. La fresa
330 produce estos resultados automiticamente; sin embargo si la
caries se extiende hacia estas 4reas una fresa de bola o un exca
vador filoso puede ser utilizado, sin tener que profundizar igdal
en toda la preparacién. Ya terminada la preparacibn se examina
para que no présente 4ngulos filosos. El 4ngulo cabo superfi- -
cial no debe ser biselado ya que le resta fuerza a la anmlgama.
Un &ngulo cabo superficial agudo también facilita el modelado de
la afnalgama. Las paredes bucal y lingual deben converger. EI -
puente dentinario transversal por ejemplo en el segundo molar --
temporal no deben ser removidos a menos que esten involucrados.

Cuando una caja lingual es necesaria la fresa debe permane-

cer perpendicular a la superficie lingual. Esto produciri la con
_ vergencia de las paredes mesial y distal que es necesaria para -
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dar retencién. Finalménte la unién de las paredes axial y pulpar
se redondea.

2.- Preparacién Clase II.

La preparacién de cavidad para II clase en molares primarios
se diferencia de las preparaciones clase II de los molares perma-
nentes por las diferencias histoldgicas y anatémicas entre las --
dos denticiones por ejemplo: Tamafio, grueso del esmalte, mayor -

“extensién de los cuernos pulpares; por lo tanto se necesita pro--
fundidad y anchura.

Usando la resa 330 en la pieza de mano todas las fosetas y
fisuras no unidas serfn removidas al igual que cualquier lesibn -
cariosa. ' '

El ancho del istmo no debe exeder de un tercia a un cuarto -
del total de la distancia intercusidea. De este modo se podri --
_mantener al miximo la salud y autolimpieza del diente.

Para formar las paredes proximales la fresa debe colocarse -
’ ligefamente divergente del eje iongitudinal del diente. El piso

- pulpar debe ser ligeramente cbncavo con una profundidad de 0.5 mm
en dentina sana. El piso redondeado tiene ventaja sobre el nivel
pulpar mids bajo en la regién central y permite un mayor volumen

de amalgama y aumentari la fuerza de la restauracién final. La -
fresa se deberd mantener para los planos inclinados en é4ngulos --
Tectos mientras extiende su corte oclusal, del que' resultard una

ligera convergencia de las paredes bucal y lingual. Esto aumenta
rh la retencién de la amalgama de plata. Los &ngulos 1{nea de la
caja proximal deberfn diverger en una direccidén gingival y las su
perficies bucal y lingual del diente quedarin paralelas. La con-
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vergencia de las paredes de la caja proximal ayuda en la reten- -
cibn“de la amalgama y reduce la cercanfa de la cavidad proximal -
a los cuernos pulpares. La pared gingival se forma inmediatamen
te por debajo del margen gingival libre y se encontrard en 4ngu--
los rectos con respecto a la pared axial.

4
3.- Preparacidni para cavidad 111 Clase.

Las restauraciones de los dientes anteriores primarios, es .
uno de los problemas mis dificiles que el dentista afronta. Las
superficies proximales pequefias y estrechas no son idealmente --
restauradas con la preparacién clase III convencional; en este -
caso una modificacibén en esta clase estd indicada. El esmalte
myy delgado, el borde incisal frigil y la proximidad de 1a pulpa
a la superficie son factores que se tienen Qque tomar en conside-
racién cuando se preparan cavidades clase III. El tamafio y la
extensién de la lesién afecta la retencién requerida.

Cuando existe un diastema entre el diente a tratar y el - -
diente adyacente, una lesién cariosa clase III puede ser tratada
como una lesibn clase V. Con una fresa orientada perpendicular
mente a la superficie lisa del diente se prepara una cavidad pe-
quefia redonda, esto se realiza con una fresa redonda # 1,

5i el diente contacta con el diente adyacente en la superfi
cie donde se encuentra la lesién, el acceso se debe obtener por
la superficie labial o lingual. La pared de acceso .no se debe -
extender mis alld del didmetro de la fresa. la pared gingival y
la pared opuesta a la del acceso debe romper contacto con el
diente adyacente; la pared incisal debe permanecer sin 4rea de
contacto. La unién de todas las paredes debe ser redondeada. -
Cuando la lesidn cariosa es grande serd necesaria una cola labial-
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o lingual para mayor retencidn.
4.- Preparacién f)ara cavidades IV Clase.

Las lesiones cariosas clase IV son aquellas que se presentan
en las superficies proximales de los dientes anteriores e-involu-
cran un 4ngulo incisal débil o fracturado. En general estas le--
siones son el resultado de caries extensa o recurrente alrededor
de alguna restauracién o como resultado de un traumatismo. Gene-
ralmente este tipo de lesiones es restaurado con un sistema de -
~ grabado 4cido y el darle retencién es el menor problema. Después
de que toda la caries es removida, al igual que cualquier &ngulo
adamantino 4aspero donde el 4ngulo incisal fue fracturado o excava
do debe ser alisado. Para la técnica de grabado 4cido, entre mis
esmalte haya, n;ayor 4rea que tendremos para retencidnm.

5.- Preparacibn para cavidad Clase V.

Este tipo de lesiones se presentan en las:superficies lisas
como la bucal, labial o lingual, en el tercio gingival del diente.
En un diente temporal, la pared pulpar de cualquier preparacién
para una lesién incipiente debe ser sélo sobre dentina. Llas pare
.des mesial y -distal se haradn divergentes. Sin embargo, en una - -
preparacién muy pequ&ﬁa este principio no se debe tomar en cuenta.

En una cavidad donde se colocari amalgama del tipo quinaric
por ser la mis utilizada ya que sus componentes (mercurio, plata,
estafio, cobre y zinc) provocan un balance en cuanto a sus propie-
dades fisicas se refiere como son expacibn, contraccién, escurri
miento y dureza. Es muy importante la colocacién y seleccibn de
wna banda o matriz para la colocacién de amalgamas de segunda cla
se. Estas bandas ajustadas apropiadamente tendran como resultado
evitar la impactacién de comida y problemas periodontales,
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. BOSQUEJO DE UNA CAVIDAD
CLASE I

VISTA OCLUSAL DE UNA CAVIDAD
CLASE 1

BOSQUEJO DE UNA CAVIDAD
CLASE 11



TIPO DE CAVIDAD
CLASE III

TIPO DE CAVIDAD
CLASE 1V

TIPO DE CAVIDAD
CLASE V




El uso de bases en la primera denticién no es necesaria.
Cuando existen caries extensas y profundas sblo se colocari base
‘en la parte mis profunda, la base mis adecuada en este caso es -
.que contiene hidrbxido de calcio. El uso rutinario de barniz an
tes de la colocacién de la amalgama es cuestidn de preferencia -
del operador. En cualquier caso en donde se coloque ya sea una
base o barniz, se deberi-tener especial cuidado de quitai' exceden
tes de las paredes de la preparaci6n.

F) CORONAS ACERO - CROMO

Cuando la amalgama no es una restauracibn de eleccién, las
coronas acero - Cromo son una restauracién funcional semipermanejx_l_
te que puede mantenerse por meses o afios, manteniendo la funcién .
de los dientes temporales hasta su tiempo de exfoliacibén. Las co
TOnas acero-cromo se introdujeron a la dentisteria en el afio de -
1950 y han sido de importante valor en odontopediatria, aunque --
también pueden utilizarse en dientes permanentes como restaura- -
cién temporal sustituyéndola mis tarde por una restauracidn perma
nente como una corona vaciada o una onley.

Antes de decidir la colocacién de una corona acero-cromo, se
deber4 hacer un examen clinico del diente con el fin de evaluar -
la extencién de la lesibn cariosa, el color, movilidad, alinea- - "
cibn del diente, su oclusién y apariencia de los tejidos blandos
circundantes., E1 papel del diente como un miembro funcional de -
la denticién debe ser considerado antes que su restauracién.

Las radiografias son de suma importancia y siempre deben pre
ceder a la colocacién de la corona. Una radiografia de aleta mor
dible se podria usar para examinar la corona. La funcién oclusal’
deber4 evaluarse manteniendo al paciente en relacién funcional y
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no funcional.
1.- INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE CORONAS ACERO-CROMD

En general, este procedimiento esta indicado como restaura-
cién total de dientes primarios posteriores con miltiples lesio-
nes cariosas cuando la estructura dental remanente no es capaz -
de retener una amalgama. Mientras que la restauracién de amalga
ma necesita suficiente estructura dental sana para retenerse, --
una corona acero-croao puede ser adaptada a{m cuando una gran --
cantidad de la corona clinica se haya perdido. Cuando la caries
haya atacado la superficie interproximal del diente de tal mane-
ra que el examinador pueda fAcilmente pasar un explorador de la
superficie bucal a la superficie lingual, la corona acero-cromo
es la restauracién ideal. EI esmalte y la,dentina de los dien-
tes primarios es mis delgada, por esta razdn en este caso la re
tencién para una restauracién con amalgama es mis dificil que en
los dientes permanentes. Cuando miltiples lesiones cariosas -
estén presentes en el mismo diente y cada una puede ser restaura
da individualmente con amalgama, nuchos dentistas prefieren una
corona acero-cromo. Cuando las clispides funcionales de un dien-
te (clspides linguales superiores y clispides bucales inferiores)
estén frz’;giles o auscentes de caries, la corona acero-cromo es 1a
restauracién ideal. En cualquier caso cuando dos superficies del
diente presentan caries es preferible la corona que una restaura-

- ¢ién con amalgama.

Otros dientes que pueden ser restaurados con corona acero-
cromo, son ‘lés que presentar caries rampante , aquellos que pre-
sentan caries recurrente frecuente o aquellos que presentan hipo
plasia adamantina severa. Las coronas deben ser colocadas en --
dientes temporales que han sido tratadas con pulpotomias o pul--
pectomias ya que en estos casos las paredes del diente se vuel--
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ven fragiles y frecuentemente se fracturan.
2.- CONTRAINDICACIONES EN LA COLOCACION DE CORONA ACERO-CROMD

No deben utilizarse como restauraciones permanentes en los
dientes definitivos porque es casi imposible obtener una adapta-
cibn adecuada de la corona al borde gingival. La adaptacién im
perfecta suele producir irritacibén gingival.

Aunque pueden usarse como restauracién temporal en dientes
permanentes jévenes fracturados, con frecuencia se deja colocada
durante varios afios. Como desde el punto de vista estético de-
jan bastante que desear, muchos nifios se resisten de su aspecto
y se vuelven vergonzosos. Cabe evitar este problema supri- ---
miendo la parte vestibular de 1a corona de acero e insertando --
una resina del mismo color de los dientes en la superficie den--
tal vestibular. No obstante, las restauraciones con espigas o
las restauraciones de corona funda colada son mis adecuadas para
usarlas en los dientes anteriores.

3.-  PASOS PARA LA PREPARACION

La evaluacién de la oclusifn para el ajuste necesario es el
primer paso para el procedimiento restaurativo. Un examen cui-
dadoso del diente, clinico y radiografico para detectar cualquier:
condicién patolégica del diente como absesos serin necesarits.

Es. requerida una técnica de anestesia local profunda aunque el
diente no sea vital para evitar cualquier trauma a los tejidos |,
blandos. |

El segundo paso seria la seleccién de la corona, esta se realiza
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probando varios tamanos de coronus en el diente, y se eligird la
corona cuando ésta llene los cspacios mesial y distal ajustando
perfectamente,

En cuanto a la preparacién del diente se ajusta sélo a remo
ver la estructura dental que pueda interferir al sellado de la -
corona. . La superficie oclusal se reduce lo suficiente para que
el diente que de fuera de oclusién, Posteriormente se reducen -
las superficies mesial y distal para eliminar 4reas de contacto
y que la corona pueda entrar sin problemas. Se le dari un termi
nado de filo de cuchillo.

" Todos los 4ngulos agudos se deberin redondear especialmente
en las reas proximales. La corona elegida seri colocada con el
fin de checar 4reas de contacto, sellado gingival y relacibn - -
~oclusal. El exceso de metal serd removido.

Se prepara el diente para la cementacibén de corona, este de
‘be estar perfectamente limpio y seco y cualquier hemorragia cau-
sada pogy’la preparacién del diente debe ser controlada antes de
1a cemenacién de la’corona. Después de cheécar estos. aspectos,
la corona se cementa, primero haciendo fuerte presién y despuds
pidiendo al paciente que ocluya para que la corona quede perfec-
tamente sentada en el diente. Se le colocard al paciente un aba
te lenguas para que lo muerda hasta que el cemento halla endure-
cido completamente, con un explorador se eliminan excedentes po-
niendo mds atencibn en las Areas proximales.

_ Una corona propiamente colocada puede durar el periodo que
dure 1a denticibn temporal.
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- TERMINACION GINGIVAL PARA
CORONAS DE .FILO DE CUCHILLO
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G) CORONAS DE POLICARBOXILATO

La integridad de los dientes anteriores es muy importante,
Desde muy temprana edad estos dientes se convierten no solo en
unidades escenciales en el desarrollo armonioso del aparato mas
ticatorio, sino que son también un prerrequisito para una buena
estética del individuo. El valor estético de los dientes ante--
riores, tanto en la primera como segunda denticidn son un factor
importante en el desarrollo psicolbgico del nifio, por esto es la
responsabilidad de cada individuo que desarrolle la prictica - -
odontolbgica ofrecer la mejor restauracién posible cuando se tra
‘ta de dientes anteriores en nifios.

En la literatura odontolbgica encontramos numerosas sugestio
nes en relacién con los métodos para la restauracibn de los dien
.tes'primarios. Estas opciones incluyen en una lesibn cariosa in
Cipienté, 1a preparacién de una pequefia cavidad clase III usando
restauraci6n de amalgama. Para caries mis extensés del 4rea pro
ximal involucrando el &ngulo ‘incisal, la restauracién ideal es- -°
una corona_acero-Ccromo.

Cuando grandes restauraciones son indicadas para dientes --
primarios, la amalgama y la corona acero-crome nos son recomenda
bles tomando en cuenta la estética. Las resinas son utilizadas
para restaurar pequeflas lesiones cariosas pero no son indicadas
en lesiones cariosas extensas, en este caso la restauracién de -
eleccién es la corona de policarboxilato,

Antes de comenzar con un tratamiento de diente primario pa-
‘ra la colocacién de una corona de policarboxilato se deben tomar

las. siguientes consideraciones :
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-E1 tejido gingival y el ligamento periodontal que rodean -
al diente deben estar integros y el diente no debe tener demasia
da mobilidad.

La presencia de una fistula no debe representar una contra
indicacibn para la colocacién de la corona.

-E1 odont6logo debe calcular el periodo que el diente trata
do ser4 retenido como una unidad funcional de la denticién. En
general a raiz deber4 presentar dos tercios de su largo original
para poder ser restaurado el diente con este tipo de corona.

1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION
DE UNA CORONA DE POLICARBOXILATO.

Hay cinco razones para la colocacién de una corona de poli-
carboxilato en la denticién temporal:

1.- Dientes anteriores con lesiones cariosas extensas.

2.- Dientes con malformaciones que se necesitan restaurar
por razones estéticas.
3.- Dientes fracturados,

4.- Dientes con cambio de color.

(52}
.
1)

Dientes que necesitan ser, restaurados después de una
pulpotomia o pulpectomfa.

En cuanto a las contraindicaciones para la colocacién de
una corona de policarboxilato no son muchas:
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1.- Dientes pequefios o muy destipidos que no Pueden tener -
una retencién adecuada para una corona.

2.- Raices cortas.

3.- Bruxismo u otros hibitos que provoquen fuerzas oclusales
excesivas.

4.~ Dafio gingival o periodontal incontrolable.
2.- PREPARACION DEL DIENTE

1.- Se aplica anestesia local.

2.- Se selecciona la corona de manera que ajuste perfectamen
te mesiodistalmente en el diente, teniendo presente de
mantener los espacios normales de la denticién.

3.- Se coloca unwmétodo aislante.

.4.-'\_Se reducen unos cuantos milimetros de la superficie inci
© sal,

5.- Se reducen las superficies proximales tanto mesial como
distal y ligeramente por debajo del tejido gingival.

Se reduce la superficie labial aproximadamente 0.5 mm.

- &
t

~
.
1

Se desgasta la superficie lingual al igual que la la---
bial aproximadamente 0.5 nm.

8.~ Se remueve la caries que halla y se proteje el tejido
pulpar con una base de hidrdxido de calcio.
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9,- Se prueba la corona antes de ser cementada.

10.- Para una mayor adaptacién de la corona, esta se rebasa con -
acrilico blanco recortando posteriormente los exedentes.

11.- Se cementa la corona con resina, cemento de fosfato de zinc.
Cuando el diente es restaurado apropiadamente y el procedi-; ‘
miento es el adecuado y bien realizado, la corocna debe cum--

plir sus funciones hasta que el diente llegue al tiempo de -
su exfoliacién normal.
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.CONCLUSIONES

Bl'qdonté}ogo desde la primera consulta debe darse cuenta de

- la actitud del nifig, para saber el condicionamiento que éste ha -
recibido de su padres; desde esta primera consulta el dentista -

debe inspirar confianza al paciente infantil, recordando la regla

principal que consiste en explicar, ensefilar y hacer, ya que el ni

fio en el consultorio siente miedo a lo desconocido y al dolor ff-

sico que pueda sentir, es por esta razdn que es conveniente no -

.ocultarle nada, explicindole y mostrindole el procedimiento a se-

".guir y el instrumental que se va a utilizar.

Es conveniente dar uné explicaci6n a los padres sobre la sa-
- lud dental de sus hijos, instruyéndolos en métodos preventivos pa
ra control de la caries dental, de manera que los padres procuren
hacer rutina en el nifio el uso del hilo dental y el reallzar una
_buena técnlca de cepillado, al igual que comprendan el daﬁo que
se provoca por la ingestibén desmedida de azficar y lo importante
‘que es la réyiciéh.dental,semestral.

Es importante elaborar-uma historia clinica médica lo mis com
pleta ¥ significativa posible obteniendo asi datos como: Nombre,
edad, direccién y datos sobre la salud general de nuestro paciente.
Elaborando una historia clinica completa, tendremos la seguridad
de que el tratamiento dental no perfudicari el estado general del
nifio.

El odont6logo deberi evitar cualquier tendencia a enfocar su
~-atenci6n directamente a los tejidos dentales descuidando los cir-

" cundantes pués todos los tejidos bucales pueden manifestar datos
. patogneumnicos de alguna alteracién pudiendo ser de tipo general.



Los exfimenes radioldgicos tienen gran importancia para ela-
borar-diagndsticos ya que nos revelan las condiciones de cual- -
quier regién que no puede ser observada clinicamente. Nos mues
tra las patologias como: Caries dentales, su extencién y rela--
cién con tejido pulpar, la calcificacién de las coronas dentarias
asi como anomalias en cuanto a nfmero forma; tamafio y posicibn de
los dientes, alteraciones en la integridad de la membrana perio-
dontal y estructuras duras de soporte, patologias extensas, etc.

Existen diferentes tamafios y tipos de pelicula, como las in--
traorales y extraorales.

En el tipo de las intraorales existen diferentes tamafios de
peliculas que son utilizadas de acuerdo a la edad y tamafio del
nifio; entre las extraorales mis utilizadas tenemos la panorimica
y la cefalografia.

La caries dental es una enfermedad infecciosa de los téji-_
" dos calcificados de los dientes, es la mis frecuente de las en--
fermedades crénicas de la raza humana, comienza en ocaciones poco
después de que los dientes han brotado en la cavidad bucal, se A
presenta en personas de ambos sexos de todas las razas y estra-
tos socioecondmicos. Su etiologia estd dada por muchos facto--
res y existen tres diferentes teorias que son: La Aciddgena, la
Proteolitica y la de Proteolisis Quelacidn, siendo esti Gltima

la menos estudiada. Existen varios métodos para control y pre-
vencién de esta enfermedad as{ tenemos los nutricionales, quimi-
cos y los mecAnicos sabiendo que cada uno actfia de diferente ma-°
nera.

La mayor importancia de la odontopediatria es la de preve--
nir y tratar dafios dentales y tejidos bucales.



Durante el tiempo de desarrollo del nifo, la integridad tan
to de los dientes primarios como la de los permanentes es impor-
tante para el propio desarrollo emocional del nifio y para una -;‘
buena y armoniosa funcibén y maduracién de todo el aparato estom_é
tognatico; por esta razén debemos tener en cuenta que nuestra ig
bor como buenos odont6logos no s6lo consiste en tratar patologias
de cualquier 4rgano que integre el aparato estomatognitico, sino ,
-tratar de prevenirlas informindonos y estudiando los avances que
dia con dfa existen en nuestra profesién.
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