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CAPITULO I

DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD

INTRODUCCION.

DESARROLLO DE LA CARA,
Desarrollo Tempranoe.
Formacion del paladar primarioe.

Desarrollo del paladar secundario.

Procesos palatinos,

1im

"A‘r(cos br#hquiales.

Seno cervical.

Lengua.

OQONSITERACIONES CLINICAS,
Malformaciones faciales.
Labio y maxilar hendidos.
Paladar hendidos.
Fogitas labiales.
Anomalias linguales.

Quistes del desarrollo.

BUCAL




INTRODUCCTON.

Para que se efectué el desarrollo de la ca -
ra y la cavidad bucal, tienen que ocurrir una serie de

hechos que comienzan durante el segundo mes de vida in
trauterina.

-

A partir de diferentes centros de crecimien—
to se inicia el desarrollo de siete procesos diferentos -
que van a crecer en proporciones variables a través de -
cambios, y dan lugar a la formacidén de la cara embriona =
ria, el conducto nasal y la lengua, y la separacidn de
las cavidades, bu.cal 'y -nasal mediante la fomacion del -
paladar,. este pi-ocesc de formacidn se” “dividé én ‘dos’ ‘fasess

PRIMERA FASE.

En 1la fase, de crecimiento durante la quinta
v sexta semana se preparan los bloques formadores de la -
cara, sc crea una comunicacidn entrc la cavidad bucal y =
el intestino anterior, para formar los conductos nasales.
Cuando termina este periodo la cavida bucal y nasal, se =
comunican ampliamente, y la lengua ya se ha desarrollado.

SEGUNDA FASE.

Durante la séptima y octava semana, sc¢ lleva
a cabo ¢l desarrollo del paladar, dando lugar a la scpa -
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racidén de la cavidad bucal y nasal. Durante la primera y—

segunda fases se desarrollan, las malformaciones, se pue-

den llevar a cabo ya que en este periodo es en donde la ~
cara va a formarse.

DESARROLLO DE LA CARA.
DESARROLLO TEMPRANO.

En el embrién humano, a las tres semanas su~
longitud es de tres milimetros, la mayor parte de la cara
la forman una protuberancxa redondeada‘formada. por. el ce=
rebro anteriors:Proc 1lo,. .y e ata: ‘cubier;s:,---i
:ta pér dbs\capasfdelgadas'uma;de mesodermo y=1amotfa quem .
es el ectodermo.

Debajo de la prominencia redondeada se locas-
liza un surco profundo que es la fosa bucal primaria, li-
mitada por el arco mandibular, el primer arco braquial, -
lateralmente por los procesos maxilares, y hacia la ex
tremidad cefilica por el proceso fronto nasal,

El estomodeo se profundiza para encontrar el
fondo del saco del intestino anterior, estas dos capas

se encuentran separadas por la membrana buco faringea -
compuesta por dos capas epiteliales, hay una bolsa ecto =
dermica adicional derivada de esta membrana que es la Bol
sa de Rathke y que va a dar lugar a la formacidon de la

hipofisis, el revestimiento de la cavidad buecal y nasal,

el esmalte de los dientes, y las glandulas salivales, son
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de origen ectodérmico; la mucosa que reviste la faringe=
es endodérmico ya que se forma del intestino anterior.

A partir de la tercera semana o cuarta de =

romperse la membrana faringea se comunica la cavidad bu -
cal primaria y el intestino anterior.

La cara se deriva de siete esbozos que son:

Los dos procesos mandibulares.

= Los dos procesos Maxilares.

Los dos procesos nasales anteriores..

-~ El proceso naéal ﬁedio.

Los dos procesos mandibulares y maxilares
se desarrollan del primer arco branquial.

El proceso nasal medio y los dos nasales an—
teriores provienen de los procesos frontonasales, y estos

a su vez se originan de la prominencia que cubre al cere-—
bro anteriore.

Uno de los principales cambios en la configu
racidon de la cara se origina de la proliferacidn rapida -
del mesodermo que cubre el cerebro anterior. El1 proceso =
fronto nasal formard la mayor parte de las estructuras de
las porciones superior y media de la cara.

De las fositas nasales y la divicidn de la -
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porcidén caudal, del proceso frontonasal y los procesos mna
sal medio y los dos 'nasales laterales.

Los procesos nasales laterales se encuentran
junto a los maxilares y separados de ellos por medio de -
surcos poco profundos, los surcos nasolagrimales que dan—
origen a los conductos del mismo nombre, se encuentran -

paralelas y medias, en relacién a los surcos nasomaxila -
rese

Al principio el proceso nasal medio es ma =~
yor que los procesos nasales laterales, posteriormente se
retraza su crecimiento, sus angulos inferolaterales, re =
dondeados y prominentes son.posteriormente}1 8 procesos =

‘lares, los procesos nasales laterales mo contribuyen a
formar el 1fmite superior del orificio bucal.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO,

Durante la quinta y sexta semana de vida -
intrauterina, se forma el paladar primario de este se de-
sarrollara el labio superior y la porcidn

anterior del =
proceso alveolar del maxilar superior.

El primer paso en su formacidn es la eleva -

cion de los bordes de las fositas olfatorias a lo largo -
de 1a mitad inferior.

Los bordes de las fositas olfatorias se for—
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man a partir del proceso nasal medio en su parte central=
y de los procesos nasales laterales y maxilares en la par
te lateral, los mirgenes inferiores de la fosita olfato =
ria crecen vy se ponen en contacto, se unen disminuyendo =
el tamafio de la abertura externa de las fositas, las ven=
tanas nasales primarias y se transforman en fondos de sa=
co. En este periodo de desarrollo, los fondos ciegos de =
los sacos nasales, se transforman en posiciones, sobre la
cara embrionaria inmediatamente por arriba del orificio =
bucal si por falta de desarrollo durante este periodo,

los conductos nasales se abrirfan hacia la cara en lugar—
de hacerlo hacia la cavidad bucal, estos cambios se efec—
tdan medlante crec1m1ento diferencial con abultnmlento

ﬁaando, 1a’ region sltuada arriba del orificio bucal 1a ba=

se del saco es elevada hacia la porcidn vecina a la cavie
dad bucal primitiva.

La unidn epitelial, hace que se junten los
bordes laterales y medios de la posicidn inferior de la
fosita olfatoria,pero el mesodermo proliferante invade
la camara epitelial y hace permanente esta unidn, en el

fondo cicgo del saco que se forma de las fositas olfato
rias.

El epitelio se adelgaza por el creccimiento—
de las partes contiguas que no lo substituye el mesoder—
mo, la membrana nasobucal resultantc separa la cavidad —
bucal primitiva del saco olfatorio, al rompersc esta mem
brana el saco olfatorio se transforma en el conducto ol—
fatorio. Comenzando desde las ventanas nasales hasta la-—
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abertura que da a la cavidad bucal o sea la coana primi =
tivae.

El paladar primario es la forma horizontal -~
de tejido formada por la unién del proceso nasal medio
con los nasales laterales y los.procesos maxilares.

Mientras se forma el paladar primario el are=
co mandibular sufre cambios en su desarrollo, y da lugare

a la aparicidén de un surco medio, y dos pequefas fositas~
a cada lado de la linea mediae.

El desarrollo de los caracteres faciales ma—

duros es el resultado del creclmientO”diferencial de las
;reg1ones de 1a cara“ :

El cambio se efectua por el crecimientoc mis-
lento en anchura de las porciones, derivadas del proceso-—
nasal medio, en comparacion con el de los procesos nasa =
les laterales y maxilares, durante la vida embrionaria. —
Mientras que el tercio medio de la cara aumenta, para -
sobresalir de las zonas superficiales, la nariz externa —
se forma de este modo, y los ojos situados en la parte =

lateral de la cabeza, toman su posicién cerca de la nariz
y a cada lado de élla.

En el recién. nacido la nariz no estid com -
pletamente desarrollada, y la de un nifio pequefio es chata

y es hasta la pubertad, que desarrolla la forma y tamaflos
heredados.




El crecimiento de la mandibula, sigue una -
curva peculiar durante el desarrollo temprano es pequefia=
en comparacién con las partes superiores de la cara, y
posteriormente su crecimiento en anchura y longitud se
acelera en algunas etapas del desarrollo palatino. Des
pués el crecimiento mandibular se retrasa nuevamente.

En el desarrollo del embridén muestra una
micrognasia.fisioldgica que desaparece al nacimiento o
un poco después, en la vida embrionaria temprana el ori =
ficio bucal es muy amplio, pero conforme los procesos ma=

xilares y mandibular se unen para formar las mejillas dis
minuye a abertura bucal.

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO.
PROCESOS PALATINOS.

Una vez completo el paladar primario, la ca-
vidad nasal primaria se transforma en un conducto corto,~

que conduce a las ventanas nasales hacia la cavidad bucal
primitiva, sus aberturas externas e internas estan sepa -
radas de la cara y la cavidad bucal por el paladar pri -
mario. E1l paladar primario se transforma en el labio supe
rior, la parte anterior del proceso alveolar y la parte =
mis anterior del paladar, conforme aumenta en altura, la-—
cavidad bucal primitiva el tejido se separa a las venta -

nas nasales, primitivas crece hacia atris y hacia abajo -
para formar el tabique nasal.
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La cvavidad bucal tiene un techo incompleto,-
en forma de herradura formando en la parte anterior por -
el paladar primario y en las partes laterales por la su =~
perficie bucal de los procesos maxilares, a cada lado del

tabique nasal la cavidad bucal comunica con las cavidades
nasales.

Se desarrollan unos pliegues a partir del -
borde medio de los procesos maxilares. En las porciones =

laterales del techo bucal. Que se desarrollan al lado de-
la lengua.

La extencién dispuesta verticalmente crece -
a partir dgl proceso maxilar que es el proceso; alatlno.-

Se: extzende halta atras de las paredes lateralan”de la

faringe; én esta etapa la’ lengua es estrecha y alta, y
l1lega hasta el tabique nasal.

El paladar secundario que esti destinado a =
separar la cavidad bucal y nasal, se forman por la unién-
de los procesos palatinos después que la lengua adquiere—

una posicidn mis inferior y los procesos palatinos han
tomado posiciones horizontales.

Los procesos palatinos se unen con el tabi -
que nasal, en esta region se desarrolla el paladar duro,
y la uvula, no hay unién con el tabique nasal.

La transposicién y la unién de los procesose—
palatinos, pueden ocurrir cuando la lengua se ha desplaza
do hacia abajo dejando libre el espacio entre los proce -
sos palatinos lo que ocasiona el crecimiento rapido de la
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mandfbula, tanto en longitud como en anchura, la lengua -
se desplaza hacia el espacio amplio comprendido en el are

co mandibular y adquiere su forma natural, con su anchu -
ra mayor que su alturae.

Cuando los procesos palatinos adquieren su
posicidn horizontal, se ponen en contacto con el borde
inferior del tabique nasal, pero todavia estin separados-
por una hendidura media, mas ancha en la parte posteriore
que en la anterior. Esta hendidura se cierra gradualmen ~
te desde la reglon anterior hasta la posterior, en fasege
tempranas se encuentra una sutura epitelial entre los dos

procesos que forman el paladar, despues 1a _mayor, parte
de este epitelio es invadido po
&l jy eonfo

leé que pueden ﬁersistir en etapas posteriores de la vida,
este epitelio persiste en la extremidad anterior donde se
unen los procesos palatinos con el paladar primario.

Debe recalcarse que no todo el paladar pro -
viene de los procesos palatinos, solamente el paladar -

blando y la porcidén central del paladar duro, que se for—
man a partir de los procesos maxilares.

El paladar esta separado, del labio por un -
surco poco marcado, en esta porcidén se originan dos lami-
nas epiteliales, la lamina externa es la vestibular, y la
interna es la bucal, el proceso alveolar se forma des =
pués del mesodermo, situado entre las liminas en la parte
anterior del paladar se forma una prominencia redondeada,
que es la papila palatina. Las rugosidades palatinas crue=
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zan la parte anterior del paladar como pliegues transvers
sales irregulares en esta etapa el labio se divide en una
zona lisa externa, que es la Pars Glabra, La Pars Villo =
sa, en el labio superior. La porcidn central de la Pars =
Villosa es prominente y forma el tubérculo del labio su =
perior, un pliegue llamado Frenun tecto labial, comunica
la papila palatina con el tuberculo labial.

DESARROLLO DE LA LENGUA.

ARCOS BRANQUIALES.

Los arcos branquales son los que intervie -

‘nen ‘en 1a: formacidn' de 1a’ lengua, losfarcos branquiales -

se forman como cuatro’ pares ‘de estructuras’ curvas en'el =

cuello fetal. Estan separadas por surcos branquiales poco

profundos. En la parte interna y los primeros y segundose~

arcos se extienden hasta la linea media y cada uno de -
ellos es mas pequefio, desde el primero hasta el cuarto.

El epitelio endodérmico de las bolsas farin

geas originan gran variedad de organos como son: -

1.~ Primera bolsa. Tubo auditivo y las cavi-

dades del oido medio.

2.~ Segunda bolsa. Amigdalas palatinas.

3.~ Tercera bolsa. Glandulas parotidas infe~
riores y el timo,
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L= Cuarta bolsa. Las glindulas parotidas
superiores.

Del esqueleto cartilaginoso provienen:

1.~ Del primer arco el cartilago de Meckel o=
Martillo y yunque.

2+~ Del segundo arco el estribo, la apdfisis,

estiloides, y el cuerno menor del hueso=
hioides.

3e= Del tercer arco el resto del hioides.

he= Del cuarto arco el cart{lago: tiroides.

SENO CERVICAL,

En la parte interna los terceros y cuartos =

arcos son sobre pasados en su crecimiento por una excre -~
cencia caudal que proviene del segundo arco. Esto sitta -

a los tres Ultimos arcos en un pliegue profundo que es

1lamado,
opérculo
saparece
originar

Seno cervical, después este se cierra, cuando el
se une a la parte lateral del cuello, pronto de~

la cavidad, pero si persiste su epitelio puede ~
quistes branquiales.

LENGU A,

Este Organo se deriva de los primeros, se
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gundos, terceros arcos branquiales. Las estructuras que =
se derivan de los primeros arcos branquiales, estin sepa-
rados durante toda la vida, de las derivadas de los arcos
mis caudales por el surco terminal en la zona de las papi
las circunvaladas, el cuerpo y la punta de la lengua se =
originan en tres prominencias de la cara interna del pri=
mer arco brangquial o mandibular.

Hay otras dos prominencias linguales latera-—
les y una prominencia media solitaria, el tubérculolimpar,
la base de la lengua se desarrolla a partir
nencia formada por la unién de las bases de
y terceros arcos branquiales, la c6pula, el
par, que al principio es prominente, reduce
maﬁo relativo v deapues caai de-apareceo

de una promie~
los gsegundos=
tubérculo im~
‘pronto su ta-

En la linea media sobre la base del primer -
arco entre las estructuras del primer arco y segundo ar -
co se desarrolla la glindula tiroides, por crecimiento y-—
diferenciacidn, progresivo hacia abajo.

Un conducto transitorio, el conducto tiroglo
so se origina aqui corriendo hacia

lengua en desarrollo, hasta llegar
glandula, su extremidad bucal estd
ya adulta por el agujero ciego.

abajo, a través de la-
al sitio futuro de la-
sefialada en la lengua-

En las etapas tarias del desarrollo la len =
gua crece muy rapidamente y en su partc anterior se di =

ferencfan varios tipos de papilas mientras que por la par
te posterior de la mucosa labial aparcce el tejido linfa=
tico. Los misculos extrinsecos de la lengua crecen en su—
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mesodermo primitivo y los misculos intrinsecos se diferen

N -
cian a partir del mesenquima que es encuentra en el espew=
sor de la lengua.




15
CONSIDERACIONES CLINICAS. (+)

Malformaciones faciales, Las malformaciones~
mas frecuentes de la cara son hendiduras. Las hendiduras-
del labio, del maxilar o del paladar, habitualmente en al
guna combinacidn, aparecern en proporcion de 1:800 naci =
mientos. E1 labio hendido’ (queilosquisis, labio leporino)
es una hendidura, a un lado de la linea media, que parte-
el labio. Puede ser uni o bilateral y se encuentra entre~
las estructuras derivadas de los procesos nasal medio y -~
laterales. Las hendiduras labiales de la linea media sone
extraordinariamente raras. La gnatosquisis (maxilar hen.~
dido) se presenta en el ~maxilar superior, entre las €8s
:tructuras derivadas. de los mismos: procesos :
recidoy puede ser umi o bilateral. La. uranosquisis (pala—
dar hendido) afecta comiinmente tanto al paladar duro como
al blando. Cuando comprende Unicamente al paladar blando,
se llama estafilosquisise E1 paladar hendido es consecuen
cia de la falla de unién entre los dos procesos palatinos.
Las hendiduras faciales oblicuas se inician en un punto -
situado en el labio superior y cruzan oblicuamente la me~—
jilla hasta el 0jo, a lo largo de la linea de unidén de =
los procesos maxilares y nasales laterales, La falla en -
la unidén completa de los procesos maxilares y mandibular—
produce macrostomia, o Sea una boca anormalmente anchas.

Labio y maxilar hendidos. En la mayor parte—
de los casos, tanto el labio como el maxilar estan hendi=-
dos (queilognatosquisis). Esta hendidura se extiende a =
partir del borde inferior de la ventana nasal, a un lado-
de la linea media, a través del maxilar superior y del
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proceso alveolar maxilar, hasta la region del foramen in-
cisivo. Esta malformacién fue considerada durante mucho -
tiempo simplemente como una falta de fusidn del proceso =~
nasal medio con los procesos nasales laterlaes. Se ha de—
mostrado que la fusidn epitelial se realiza en estos ca -
sos, pero que la pared epitelial no es perforada por el -
mesodermo y la unidn epitelial se abre. E1 labio y maxi -
lar hendidos serian evidentes durante las seis o siete se
manas de la vida intrauterinae.

La relacién del maxilar hendido ocon los dien
tes y el hueso varia. En algunos casos el hueco se encuen
tra situado entre el premaxilar y el maxilar, frecueqte -
mente al 1ado del segundo uxdsivo. Ocasi.omlue

gundo incisivo. Otras veces puede faltar el segundo incie

sivo, o desarrollarse un diente supermmerario. Las par =~
tes esqueléticas y los dientes comienzan su desarrollo -
después de efectuada la union normal de los procesos fa —
ciales. Por tanto, los dientes y las partes esqueléticas~
se desarrollan en un tejido uniforme sin relacién con la-—

localizacidn exacta de los limites antiguos entre los pro
cesos.

Paladar Hendido. En el paladar hendido puede
haber falta dc unidén de los procesos palatinos entre si y
con el tabique nasal, o uno de los procesos palatimnos pue
de unirse con el tabique nasal, pero no con el opuesto.—
Si se va a realizar la union palatina, se completa ordi -
nariamente antes del tercer mes. Puesto que la unidn co -

- & - - »
mienza en la region anterior y progresa hacia atras, el -
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grado del hueco puede variar desde falta total de unidn =
hasta Gvula escotada o bifida, relativamente inocua.

El paladar hendido se asocia con labio hen -
dido en el 84 por ciento de los enfermos. En el labio y -
paladar hendidos bilaterales puede haber una masa excre -~
cente de tejido formada a partir del proceso nasal medio.
Si hay atrofia de este tejido, resulta un hueco amplio -

que puede ser diagndsticado equivocadamente como hendidu~
ra media.

Probablemente la herencia es un factor im -
portante en la formacidén de las hendiduras, aungue pueden
contribuir las deficiencias nutr1t1vas, las enfermedades-
1nfecciosas, los. traumatxsmos ‘durante’ la vida intrauteri-
na, y. ‘otros factores. Otras anomallas zome la craneosquie
sis, la espina biflda, la polidactilia o el pie equino se
asocian frecuentemente a las hendiduras faciales.

Fositas Labiales. Pueden persistir pequefias—
depresiones a los lados de la linea media del labio infe-

rior. Se deben a la falla en la desaparicidn de las fosi=-
tas labiales embrionarias.

Anomalias Linguales. La glositis romboide =~
media, una zona inocua, rojiza, lisa, en forma de rombo -~
en la linea media de la lengua inmediatamente por delante
del agujero ciego, se considera consecuencia de la persis
tencia del tubérculo impar. La falta de fusidn entre lase
dos prominencias linguales laterales puede producir la
lengua bifida, Puede encontrarse tecjido tiroideo en la

base de la lengua. Una parte del conducto tirogloso puede
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persistir y formar quistes en la base de 1la lengua.,

Quistes del desarrollo. Los restos epitelias
les en las 1lineas de unidn de los procesos faciales o bu—
cales, o a partir de Srganos epiteliales, es decir vesti-

gios de los conductos nasopalatinos, pueden originar quis
tes revestidos con epitelio.

Los quistes o fistulas de hendiduras bran
quiales (cervicales) pueden originarse de restos de las
bolsas branquiales o del seno cervical. Frecuentemente
se encuentran en las partes laterales del cuello. Los
quistes del conducto tirogloso pueden aparecer en cual e

quier sitio a lo largo del recorrido del conducto, por lo,
.regular sobre ‘o cerca’ de la 1fnea. -edia.

Los quistes pueden provenir de restos epi =
teliales después de la fusidn de los procesos nasal medio
y laterales. Se llaman quistes globulomaxilares y estan =
recubiertos con epitelio cilindrico seudoestratificado y=
epitelio escamoso., Sin embargo, se pueden desarrollar co=

mo quistes primordiales a partir de un germen dental su =
pernumerarioe

Los quistes '"palatinos anteriores'" estan sie
tuados en la linea media del proceso alveolar maxilar. —
Antes se creian derivados de los residuos de la fusidn =
de los dos procesos, pero actualmente se consideran comoe
quistes primordiales de origen odontogenoc. E1 término de=

quiste palatino anterior" es engafioso y debe evitarse.

Los quistes nasolabiales, originados en la =
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base del ala de la nariz, que forman saliente hacia el

vestibulo nasal y bucal y en la raiz del labio superior,-—
y que a veces dan una depresidén plana en la superficie an
terior de los procesos alveolares, son tamblen explicados
a partir de restos epltellales en la linea del labio lepo
rinoe. Sin embargo, es mas probable que se deriven de pro-
liferaciones epiteliales excesivas que normalmente, du
rante algin tiempo en la vida embrionaria, taponan las =
ventanas nasales. También es posible que se trate de quis
tes de retencidn de glindulas nasales vestibulares, o que

se desarrollen a partir del epitelio del conducto nasolas
grimal.

+) Tomado'del libro HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCALES
PAGINAS 14~15-16.
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DESARROLLO DE LOS DIENTES ERUPCION
- 'Y SU OCLUSION,

El desarrollo de los dientes, se inicia a =
partir de la sexta semana, aparecen los 20 brotes prima -
rios, el epitelio de la cavidad bucal, va a proliferar
formando la lamina dental, y de esta limina se van a ori=-

ginar 10 invaginaciones, en el maxilar y 10 en la mandi ~
bula.

Dentro del ciclo vital del diente se encuen=
tran varios estadios que son:

~ Crecimientos.
- Ini ciac.ién.

Proliferacién de células y estado de brote, casquete 1y

campana.

Histodiferenciacion de las células, para formar el es =

malte, dentina, y pulpa.

Morfodiferenciacidén, que va a dar forma y anatomia co -
rrespondiente a cada uno de los dientes.

Aposicidn celular para darle ¢l tamafio al diente.
Calficicacidn las sales de calcio van a indurar al dien

te, por medio de la precipitacidn.

Erupcidn, por medio de los genes de cada diente que va-

a salir a determinado tiempo.
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— Reabsorcidén normalmente en dientes primarios.
- Desgastes.

Para la formacion del diente es necesaria
la contribucidn del ectodérmo como del mesodermo.

Del mesodermo proviene la dentina y el cemen
toe.

Del ectodérmo proviene el esmalte.

ETAPAS DEL DESARROLLO DEL DIENTE.

1.~ Limina dentaria y formacidn de la yema, .

2.~ Fase de gorro, o casquete.
3.~ Fase de campamula, o campana,.
Lo~ Formacidn de la raiz o fase de laraiz -
epitelial de Hertwig.
LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS,
Durante la sexta semana de vida embrionaria—

se observa el primer signo de desarrollo dentario humanoe.

En esta etapa el epitelio bucal esta forma-

do por una capa basal de células cilindricas y otra super
ficial de células planas.
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El epitelio se encuentra separado del tejido
conjuntivo por una membrana basal, algunas células de la—
capa del epitelio bucal se proliferan a un ritmo m;?\s ra =
pido que las células adyacentes, y se origina un engro —
samiento epitelial en la regidn del futuro arco dentario-
vy se extiende a lo largo de todo el borde libre de los =
maxilares. Que posteriormente se convierte en la porcidén—
ectodérmica del diente, conmocido como limina dentaria.

YEMAS DENTARTAS.

ESBOZOS DE LOS DIENTES.

or:.g:lnan de. la lamina dentaria en: cada -a’.-..
xilar, salientes redondeadas u ovoides en diez puntos dim -

ferentes que son la pOSch.QD. futura de los dientes desi =

duos y que son los esbozos de los Srganos dentarios, o ye
mas dentariase

ETAPA DE CASQUETE.,

Al seguir proliferando la yema dentaria se -
extiende uniformemente, y se transforma en una esfera ma~

yor, se caracteriza por una invaginacién, poco marcada en
la superficie de la yema.

EPITELYO DENTARTIO EXTERNO E INTERNO.

Las células que forman c¢l rededor de la cta-
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—

ta de casquete, forman el epitelio dentario externo, -

que se transforma en una sola hilera de células cuboides-
y se localiza en la convexidad.

El epitelio dentario intermno, que le locali-

za en la con cavidad, forma una capa de células cilindri-
CaSe

RETICULO ESTRELLADO.

Las células que se encuentran en el centro -
del organo dentario epitelial, que estan entre los. epi
.tellos extgrno e interno, .se _separan por: ‘el .amento de

liquido intercelular’y se‘}foria unamj[;qué se'zf‘lla.a Ro<
‘ticulo estrellado.

Las células toman una forma reticular ramifi
cada sus espacios se encuentran llenos de un liquido rié;
en albumina, que posteriormente sostiene y protege a las~
delicadas células formadoras de esmalte.

Las células del centro del 6rgano dentario -
forman el modulo del esmalte y se proyecta hacia la papi~
la dentaria subyacente de tal modo que el centro de la -~
invaginacidn muestra un crecimiento como botdén, que esta-

bordeado por los surcos del esmalte, labial y lingual, y-

al mismo tiempo se grigina el Organo dentario que ha cre

cido en altura ambas estructuras temporales desaparecen -
antes de comenzar, la formacidn del esmalte.




PAPILA DENTARIA.

Sufren un cambio en el mesénquima que se -
encuentra encerrado por la porcién invaginada del epite -
lio dentario intermo, se multiplica bajo la influencia -~
del epitelio proliferante del orgamo dentario, se conden—

sa para formar la papila dentaria que forma la dentina y-
esbozos de la pulpa.

Cuando se desarrolla el Srgano dental epi -
telial aparecen los cambios en la papila dentaria, esta -
papila muestra gemacion de capilares y . mitosis, y sus ce-
lulas periferlcas vecinas de epxtello dentarxo, crecen y—_

Cuando se desarrolla el SOrgano y la papila-——
dentaria los rodea una condensacidén marginal en el mésen—
quima que los rodea y en esta zona se desarrollan dos ca-

pas, una densa y mas fibrosa, que es el saco dentario pri
mitivo.

El orgamno dentario epitelial, la papila den—
taria y el saco dentario, son los tejidos que forman el -
diente y su ligamento periodontal.
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ETAPA DE CAMPANA.

Cuando el epitelio se profundiza, y sus -

margenes contitan en desarrollo el drgano del esmalte for
ma una campana.

EPITELIO DENTARIO INTERNO.

Lo forma una sola capa de células que se di-

ferencian antes de la amelogenesis, en células cilindri-
CaS e

ESTRATO - TMMEDIATO.

Entre el epitelio dentario internc y el re =
ticulo estrellado hay unas capas de células escamosas 1lla

mada Estrato estrellado que son esenciales a la formacidn
del esmalte.

RETICULO ESTRELLADO.

Se¢ extiende mas por el aumento del liquido -
intercelular son células estrelladas con prolongaciones -
largas que se unen a las células vecinas, sufren un cam =~
bio por la pérdida del liquido intercelular y comienza a—

la altura de la cuspide o del borde incisivo y progresi -
va hacia el cuello.

EPITELTIO DENTARIO EXTERNO.

Las células de este epitelio, don de forma—
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cuboidea posteriormente a la etapa de campana, antes de ~
la formacidn del esmalte y durante su formacién. La super
ficie lisa del epitelio dentario exterior se dispone en =
pliegues, entre los pliegues del mesenquima, el saco den-
tario forma papilas que contienen asas capilares y asi -~
proporcionan un aporte nutritivo.

LAMINA DENTARIA.

Todos los dientes excepto los molares perma
nentes,esta lamina prolifera, en su extremidad profunda y
origina un drgano dentario del diente permanente, y asi =
se de51ntegr‘a en la reglon oomprendida entre el organo y—

PAPILA DENTARIA.

Se encuentra encerrada en la invaginacidén -
del 6rgano dentario antes que el epitelio dentario inter—
o produzcd esmalte primero son de forma cuboidal y des -
pués cilindrica y producen dentina.

La membrana preformadora, es una membrana ba
sal que separa al 6rgano dentario cpitelial de la papila~
dentaria antes de la formacidn de la dentina.

SACO DENTARIO.

Antes de que se formen los tejidos dentales—
este saco muestra una forma circular de las fibras y for-
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ma una estructura capsular, con el desarrollo de la raiz.

Sus fibras se diferencian hacia fibras periodontales que-
quedan incluidas en el cemento y el hueso alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA.

El limite entre el epitelio dentario intermo
y los odontoblastos delimita la futura unién dentinoesmal

tica. La unién del epitelio interno y externo en el mar -
gen basal del organo epitelial, en la regidn cervical da—
origen a la vaina radicular epitelial de Hertwige.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA.

1.~ Se ocupa de la iniciacién de toda la dentina deciduas.

2.~ Iniciacion de las piezas sucesoras de los dientes de-—
ciduose.

3.~ Precedida por la prolongacidén de la lamina dentaria =
distal al SOrgano dentario del segundo molar deciduos.

Los molares primarios provienen directamente
de la extencidn distal de la lamina dentaria.

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA,

En la etapa de casquetc conserva una cone
xidn amplia con el Srgano dentario.




DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA.

En la etapa de casquete conserva una cone -
xién amplia con el &rgano dentario.

Pero en la etapa de campana se desintegra
por la invasidn mesenquimatosa, que penetra en la por =

cién central y la divide en lamina lateral y dentaria pro
piae.

La lamina dental prolifera en su marco mias =
profundo y se transforma en una extremidad libre, situada

en la parte llngual del organo dentario y forma el esbo -

LAMINA VESTIBULAR.

En el lado labial como bucal, se desarrolla=-
un engrosamiento epitelial, con respecto a la lamina

dentaria que mds tarde es la lamina vestibular, que se
conoce como Banda del surco labial, posteriormente se -
ahueca y forma el vestibulo bucal, entre la porcicn alveo
lar de los maxilares, los labios y las mejillas.

-

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG Y FORMACION
DE LAS RAICES.

La formacién de las raices comienza una vez,
ya formado el esmalte y la dentina y a llegado al nivel-—~
de la futura unidén cemento esmaltica.
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El Srgano dental epitelial forma una parte =
importante en la formacidn de la raiz pues va a formar la

vaina anterior radicular de Hertwing. La forma de las raf
ces e inicia la formacidn de la dentina. Esta vaina con -
siste de los epitelios dentarios externo e interno.

Las células de la capa interna se conservan—
bajas y normalmente no producen esmalte.

Cuando las células han provocado la diferen-
ciacidén de las células del tejido conjuntivo hacia odon -
toblastos se ha depositado la primera capa de dentina, —
la vaina pierde su continuidad y la relacidn con la super
ficie dental, sus restos posteriores se comvierten en el= .

"ligamento:peridontal y reastos’ epiteliales de Malassez. =~

Hay una gran diferencia en el desarrollo de-
la vaina radicular en dientes con una raiz y en los que -
tienen dos o mas raices.

Al inicio de la formacidn radicular forma cl
diafragma epitelialy el plano de este permanece relativa-—

mente fijo durante el desarrollo y crecimiento de la - =
raiz.

En las Gltimas etapas del desarrollo radicu—
lar la proliferacion del epitelio en el diafragma se re —
trasa respecto a la del tejido conjuntivo pulpar.

El agujero apical amplio se reduce hasta la-
anchura de la abertura diafragmatica misma que después =

se estrecha aun mas por la aposicidn de dentina y cemento
y el vértice de la raiz.
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El crecimiento que origina el diafragma epi=
telial en los dientes multiradiculares provoca la divi
cidn al tronco radicular en dos o tres raices, durante =

el crecimiento general, del Organo dentario epitelial co-
ronal .

Se encuentran extenciones en los germenes -

de los molares inferiores, y tres en los molares superio=
resSe

Las extremidades libres de las prolongacio -

nes epiteliales, horizontales crecen en aproximacion y se
fusionan.

Si se Tompe la ‘continuidad de la vaina radi-.
cular o si esta no se establece antes de formarse la den—

tina se ocasiona un defecto en la pared dentinal de la
pulpa.

PROCESO IE ERUPCION DE LOS DIENIES.

Este proceso varia para cada

diente, pero -~
es similar en cada diente.

Se inicia con la formacidn del o6rgano del es
malte el gérmen dentario esta latente hasta que empieza -
a experimentar cambios histogenéticos.

A medida que el diente permanente se desarro
lla y aumenta de tamafio la raiz del diente, primario co -

rrespondiente es reabsorvida y el diente permenentc se
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aloja debajo de sus restos, cuando casi toda la ra:;z del=
diente se destruye, se desprende la corona que ha quedado
abriendo paso para la erupcidén del diente permanente.

DESARROLLO IE LA DENTICION.

La calcificacidén de los dientes primarios
se efectia entre los cuatro y seis meses de vida intrau
terina, el maxilar y la mandibula son estructuras Oseas

que contienen los dientes en diversas etapas de desarro -~
1llo.

Las coronas de los incicivos centrales estan
ya formados cuando nace el nifio y se reconocen. las. yemags
de’ los :l.nds:lvo "‘oe'm:rales per-amntes en sentido lin
gual, respecto a los dientes primarios.

Los incisivos laterales ya se han desarrolli
do , en el maxilar las yemas de los incisivos laterales =
permanentes son pequefios e indiferenciados.

Los caninos primarios s6lo se han formado un
tercio de esmalte, en la mandibula, la yema del canino =

permamente estd en sentido lingual e inferior del canino-
primario.

Los primeros molares primarios, tienen sus =~

coronas completamente formadas y prosigue la formacidn de
esmalte en las cuspides.

Las yemas de los primeros premolares son pe=-
quehos esbozos epiteliales menos avanzado, en el desarro-—




1lo de los segundos molares primarios.

Los molares permanentes estin en desarrollo-
y empiezan a calsificarse,

Entre los scis y siete meses' de edad bro =

tan los incisivos de la mandibula, un mes mids tarde salen
los incisivos centrales del maxilare.

Entre los nueve y diez meses, aparecen los
incisivos laterales de ambas arcadas que establecen con
tacto al afio de edad, durante este tiempo completan su
desarrollo las coronas de todos los dientes primarios.

Ent:re los- quj_nce ‘meses’ de edadenp n i"ezén‘-;'a ‘
erupcionar los primeros molares del maxilar y poco des
pués de la mandibula.

Entre los diesiocho meses erupcionan los ca=
ninos primariose. El desarrollo de la denticidén es un pro=

ceso coordinado con el crecimiento del maxilar y de la -
mandibula.

La calcificacidén de los dientes desde la vi=-
da intrauterina. La erupcién de los dientes primarios y -
posteriormente de los dientes permanentes y el proceso, -
de reabsorcidn de las raices de los dientes primarios son
fendSmenos muy complejos que explican la frecuencia Yy ano-
malias en la formacidén de la denticidn definitiva.
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TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES.

Erupcidon de dos a seis afiose A los dos afioge
de edad los molares primarios estan en curso de erupcidn.

La formacidn de las rafces de los incisivos
primarios de haya terminado, y falta poco para concluir o
completar la terminacidén de las rafces del canino y mola-

res, y prosigue la formacidn y calcificacién de los demis
dientes primarios en vias de desarrollo.

A los dos afios y medio la denticién primaria
suele estar completa y llevando a cabos sus funciones.

A los tres afios se ha oonpletado las’ raices-

de todos los dientes primarios y ya es posible reconocer=
el futuro tipo de oclusidn.

Entre los cinco y seis afios, existe mayor nu

mero de dientes en las encias que en cualquier otro momen
to de la vida.

Entre los seis y diez afios, hacen erupcidn -
primero los incisivos centrales de la mandibula, segui dos
por los del maxilar, y estos se desplazan hacia adelante,
por la presidén de la lengua a medida que brotan.

Entre los ocho y nueve afios los incisivos la
terales permanentes de ambas arcadas se habren paso en un
espacio suficiente.

Si no hay espacio suficiente la erupcidén de~
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estos dientes se demora o aparecen en el lado lingual o -
girados.

En ocasiones un traumatismo puede modificar
1a erupcién, de los dientes permanentes, asi como pre -
siones musculares, o la succidn del labio, la lengua, o =
el mis comin la succidén de o los dedos, son otras causas=
posibles de desarrollo anormal de la denticidn.

ERUPCION

Después de los diez afios en general el cani-
no erupclona antes que los premolares pr:.meros, Y .segun =
.dos, ‘en-el naxilar al: prenolar, sale antes ‘que el canim,‘ )

este y el segundo prenolar eruciona casi al mismo tiem" ‘-
POe

El segundo molar erupciona después de los se
gundos premolares una vez erupcionados los dos molares -
permanentes por medio de una radiografia se notara la ima
gen del tercer molar en vias de desarrollo, estos erup
cionan entre los veinte y veinticinco

afios de edad.

DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA
OCLUSION.

En el recién nacido, el proceso alveolar es—
de forma semicircular hasta que erupcionan los dientes

primarios, en esta denticidén es normal que se encuentren—
espacios entre los incisivos, estos cspacios se llaman
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Espacios de crecimiento y ayuda a que los dientes perma -
nentes que van a sustituir a los dientes primarios encuen
tren una area suficiente para su correcta colocacién.

Cuando no se encuentra estos espacios se pre
sentan anomalias de posicidén y direccidn de los dientes -
permanentes, el arco dentario aumenta entre los cuatro y=
ocho afios de edad el aumento es por crecimiento posterior
a medida que van haciendo erupcidn los dientes, y al i
gual en la denticidén permanente.

El aumento en sentido transversal es mayor =
en el maxilar que en la mindibula y se nota mas cuando =
erupcionan los incisivos y caninos permanentes debido a -
que . tienen“unh postcion mis inclinada hacia adelante.

La longitud del arco dentario o sea al peri-
metro existente entre las caras distales de los segundos—
molares primarios. A lo largo de la circunferencia del -
arco dentario, disminuye desde los dos aflos y medio hasta

los seis aflos cuando hacen erupcidn los primeros molares—
permanentes.

OCLUSION DE LA DENTICION PRIMARIA.

La oclusidén normal tanto en la denticién pri
maria como en la permanente se refiere a la posicidn de -
relacidn centrica en que se colocan los dientes de la ar-
cada inferior, con respecto a los dientes de la arcada
superior, ejerciendo mayor presion sobre los molares y =-

quedando la articulacidén temporo mandibular en posicidén -
normal .
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En:la denticidn primaria cada diente de la -
arcada superior debe ocluir en sentide mesiodistal, con -
el respectivo diente de la arcada inferior y el que le
sigue. El arco primario termina en el mismo plano formado
por las superficies distales de los segundos molares pri-
marios, en sentido vertical los dientes superiores sobre-
pasan a los inferiores quedando las clspides linguales
de los molares superiores ocluyendo en el surco antero -

posterior que separa las clUspides vestibulares de las lin
guales de los dientes inferiorese.

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA.

Esta antigxon,se coqprende en e1 periodo» =
8 'a los doce aflos y tiene 1nportanc1a ‘en =
la etiologfa de las anomalfas de la oclusidn ya que en =

este periodo se llevan a cabo cambios de los dientes prie—

marios y los permanentes y se establece la oclusidn nor -
mal definitivae.

los seis

Si los molares primarios terminan en el
mo plamno, los primeros molares primitivos terminaron
el mismo planc al erupcionar y llegan a colocarse en

- ~ »~ - » - -
oclusidn cispide con clspide que se considera normal
esta €poca.

misg=—
en -
unae

en =~

Cuando se extraen los molares primarios el =~

molar de los seis afios migra hacia mesial y se obtiene la
relacion de oclusion definitiva.

Los dientes incisivos inferiores permanentes
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se desarrollan en posicidn 11ngua1 con respecto a los pri

marios y ocupan una posicidn normal de oclusidén al caer =
los prlmarlos.

La oclusién de los incisivos permanentes es-—
distinta a la de los primarios porque se hallan mds hacia
vestibular y los dientes superiores solo deben cubrir ele-
tercio incisal de la corona de los inferiores esto lo =
ocasiona el levantamiento de la oclusidén causado por la =
erupcidn de los primeros molares permanenteg.

Los incisivos laterales en ocasiones tienen~
problema en su ertpcion Yy pueden estar girados por falta-
‘de _espacio suficiente entre los centrale: -y .caninos: pr:hu;-_

irioa tanbién puecb ‘estar vestibuliudo por la’ enpc:lon
del canino permanente.

En la mandibula, primero erupciona el canino,
después del primer premolar le sigue el segundo premolar-—
que es el que presenta mayor problema en su eurpcidén; pue
de quedar incluido por falta de espacio ocasionado por la
mesializacion del primer molar permanente.

En el maxilar, la secuencia de la erupcidn -~
es diferente a la de la mandibula.

El primero y segundo premolar pueden erupcio
nar sin dificultad cuando presentan mesializacion el mo -~
lar de los seis afios.

Con frecuencia el canino superior ticne proe-
blemas para su colocacidn por ser el iiltimo diente que
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erupciona en esta zona y porque tiene que recorrer un lar
go camino desde la parte superior del maxilar ronde se
forma el germen dentario hasta el plano de oclusidn.

El canino y el segundo premolar inferior son
los dientes con mayor problema en su colocacién en los ar
cos dentarios del hombre.

OCLUSTION EN LA DENTICION PERMANENTE.

Al caer el ultimo molar primario termina lae
denticidon mixta y se completa la permanente ccn la erup -
cidn del segundo molar permanente.

a posicion de los nolares antes de erq:d.o—
nar es diferente en el maxilar slperi.or y en la mandibu =
la, las coronas de los molares permanentes superiores es~

tin distalizados e irin descendiendo a medida que avance-
la erupcidn hasta una posicidén vertical

En la mandibula las coronas estin mesiali e«
zadas y se enderezan al hacer erupcidén los molares infe =~
riores y ocluyen con los superiores.

La forma de los arcos dentarios cambia de
semicircular en la denticidn primaria y eliptica en la
denticidén permanente.

En sentido mesiodistal cada diente del arco=
superior ocluye con el respectivo del arco inferior y el-

que le sigue, con excepcidn del incisivo central inferior
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que solo ocluye con su antagonista y del tercer molar -
superior que ocluye con el inferior, los éltimos molares—
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano,

En sentido vertical los dientes superiores
deben cubrir el tercio incisal de los inferiores.
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HISTOLOGIA DEL DIENTE.

INTRODUCCION.

Es de suma importancia para todo odontSlogo=
conocer a fondo las estructuras de todos y cada uno de

los dientes ya que todos los diversos cortes y prepara
ciones necesarias se haran sobre los tejidos dentarios, y
sin el comocimiento exacto de ellos, o poco conocimiento-
pondremos en peligro su estabilidad y originaremos un =~

gran dafio en vez de devolverle su funcién a la cual estan
indicados.

LY

Debemos conocer sus estructuru que favore -
_cen'o no al ‘proceso. cari.oao causante de cavidades en lase
piezas dentarias que necesitan una buena restauracidn, -
con algin material obturante, y al mismo tiempo conocer -
los 1fmites de los diversos tejidos y su espesor para que
al preparar una cavidad no sobre pase determinados sitios,
evitando as{ exponer la vitalidad de la pulpa al efectuar

los cortes, o dejar paredes débiles que no resistan la
fuerza de la masticacidn.

TEJIDOS DENTARIOCS.

Para su estudio se dividen en doz tipos que~
son:

l.~ Tejidos duros.
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A+~ Esmalte.
Be= Dentina.
Ce~ Cemento.

2.~ Tejidos blandos.
A .~ Pulpa.

Be= Membrana parodontal.

ESMALTE.

El esmalte es el tejido exterior del diente~
que cubre la corona en toda. su extencidén hasta el cuello,
en donde se relaciona con el cemento que cubre la raiz.

El esmalte es el tejido calcificado mis duro
del cuerpo humano su funcidn especifica es formar una cu—

bierta resistente para los dientes haciéndolos adecuadose
para la masticacidne.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA,

=~ Cuticula de Nashmyth,

- Prismas,

Substancia interprismatica.—~ Bandas de Hunter —Schreger.

~ Estrias de Retzius.
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-~ Lamelase.
~ Penachose

- Husos y agujase.

CUTICULA DE NASHMYTH,.

Cubre completamente la corona, es una cu
bierta de tejido queratinizada, y es externa e interna -
del Srgano del esmalte completa no entra facilmente la ca
riese. Es producida por adamantoblastos. =

. P.RISMAS o

Son columnas altas que atraviezan el esmal -
te en todo su espesor son de forma hexagonales y penta =
gonales son originados por los ameloblastos.

No son totalmente rectos, son ondulados des=

de la unidén amelodentinaria hasta la superficie externa ~
del esmalte,

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.

Separa a los prismas, contiene escaso conte-—
nido de sales minerales.
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ESTRIAS IE RETZIUS.

Son bandas o lineas de color café, se origi~

nan por el proceso ritmico de formacidon de la matriz del-
esmalte.

LAMELAS ..

Constituidas por diferentes capas de material
inorganicn y probablemente también de substancias organie-

cas se encuentran en cuarteaduras del esmalte o grietas -
del esmlate favoreciendo a la caries.

PENACHOS . .

Aseme jan un manojo de plumas, emergen desde=
la unién amelodentinaria, formados por prismas, substan =
cia interprismatica.

HUSOS Y AGUJAS.

Son representantes de las fibras de Tomes o=

prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos son -
estructuras no calcificadas.

BANDAS DE HUNTER —SCHREGER.

Son discos claros y obscuros que se alter -~
nan entre si. Se observan por desgastes del esmalte, son=-

visibles en las cispides, su presencia se debe al cambio—
brusco de direccidén de los prismas.




FUNCION Y CAMBIO DEL ESMALTE.

Es elaborado por células llamadas adamanto =
blastos o ameloblastos es permeable a susbtancias radioac
tivas y tiene la desventaja de no regenerarse.

L.os ameloblastos desaparecen con la erup
cién del diemte, el cambio mids notable es por la edad, -

atricidén o desgaste de las superficies oclusales e inci =
- o &>
sales por la masticacion.

DESARROLLO DEL ESMALTE.

Es elaborado por el organo epitelial denta -
rio, ameloblastos y. ada-antoblastos forman- la matriz del~
esmalte que se cristaliza posteriormente en las sales de= -
calcio, la formacion del esmalte principia en las clUspi -

des y los bordes incisales, y continua en direccién cervi
cal siguiendo a la formacidn de dentina.

COMPOSTICYON DEL ESMALTE.

Cada prisma es producido por un solo adamarn—
toblasto, el epitelio reducido del esmalte da lugar a la-
cuticula secundaria, durante la erupcidén intrabucal del -

diente existe fusidn del epitelio del esmalte formando =~
la insercidn de la encia.

DENTINA.

La dentina constituye la mayor parte del
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diente. Como tejido vivo, y esta compuesta por células =

especializadas, los odontoblastos y una substancia intere
celular.,

En los dientes de sujetos jovenes la dentina
tiene un color amarillento claro, la dentina puede sufrir
deformacién ligera y es muy elastica. Esti formada por -
un 30 % de materia orginica, y agua y un 70% de material-
inorganicoe.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA,

~ Matiz calcificada de la dentina,
— Tubulos dentinarios.
~ Fibras' de Thomess '

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA.

Esta formada por fibras colagenas y substan-
cia amorfa fundamental, los mucopolisacaridos son los que
provocan el proceso de calcificacione.

Las fibras colagenas se caracterizan por que
se ramifican y se anastomosan entre si.

TUBYLOS DENTINARIOS,

Son conductcs de la dentina que van desde la
pared pulpar hasta la unién amelodentinaria —corona -=has-
ta la unidn cemento dentina-raiz-miden de tres a cuatro -
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micras son rectilineos a nivel de clispides en bordes -
son perpendiculares, a las lineas de la unidn amelo—~ y=- =
cemento dentinarias, tienen convexidades.

Transversalemente son conductos irregularesge
sin limites bien diferenciadose.

FIBRAS DE TOMES.

Son prolongaciones citoplasmiticas de las -
células pulpares, son gruesas cerca del cuerpo célular y=
en el lugar de los limites amelo-cemento dentinaria, se =
hacen mids angostas y se ramifican.

Por medio de estas lineas incrementales se =
manifiesta la extructura ya desarrollada del crecimiento-

de la dentina, se orientan en angulos rectos con relacidn
a los tubulos dentinarios.

ESPACIOS INTERGLOBULARES TE CZERMAC.

Es la substancia amorfa fundamental, no cal=
cificada o hipocalcificada, se localiza tanto en la coroe=
na como en la raiz,

ZONA GRANULOSA DE TOMES.

Es una capa delgada de agpecto granuloso si-
tiado en lag zonas cemento—~dentinaria, se cruzan entrc si

las mismas fibras pero en posicidn radial, a la pulpa.
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LINEAS IE SCHERGER.

Son cambios en la direccidn de los tubulos -

dentinarios, son puntos de mayor resistencia a la penetqg
cién de la caries.

DENTINA SECUNDARTA,

Cuando la pieza dentaria sufre alguna irri =
tacidn es una respuesta generalizada por los odontoblas =
tos, tapona los tubulos dentinarios y forma una defensa =
para proteger la pulpa.

FUNCION BE LA DENTINA

Es un tejido previsto de vitalidad, que es~=
la capacidad de reaccionar a los estimulos fisiolégicos =
y patoldgicos, como por ejemplo: el tacto, la presién, =
el frio, el calor, se cree que las fibras de Tomes transe
miten los estimulos sensoriales hacia la pulpa.

DESARROLLO DE LA DENTINA.

El primer signo que presenta es un engrosa =
miento de la membrana basal o membrana preformativa.

Es originada por la papila dentaria, las pro
longaciones citoplasmaticas de los odontoblastos da lugar

a las fibras dentinarias de Tomes y a las fibras de - -

Korff, que forman las. fibras colagenas de la matriz den -
tinariao




54

La dentina primaria se forma en el borde
incisal y en las ciispides y progresa hacia la raiz.

IMPORTANCIA CLINICA.

La caries penetra rapido por el elevado cone

tenido de substancias organicas que forman la matriz de ~
la dentina.

La caries penetra en forma de cono, pero el-

vértice siempre esta colocado hacia la pulpa, y la basc =
hacia el esmalte.

CEMENTO.

Es el tejido dental duro que cubre las raf-—
ces anatémicas de los diemtes humanos.

Comienza en la regidén cervical del diente, a
nivel de la unidén cemento—esmaltica, y contifua hasta el=
vértice, proporciona el medio para la union de las fibras
que unen al diente con las estructuras, que lo rodean y =
cubre la rafiz anatdmica de todos los dientes la dureza =
del cemento, adulto o completamente formado, es de color—
amarillo claro, es permeable, consiste de 45-50-% de subs

tancias inorganicas y del 50—~ 55% de material orginico y —
agua.

FUNCIONES.
Proteger a la dentina de la raiz.

Dar fijacion al diente en.su sitio por la in
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cercidén que en toda su superficie, da a la membrana perio

dontal, se forma durante el tiempo en que el diente per -

manece en el alveolo. Aln en ausencia de la pulpa, el ce-
mento continfia cumpliendo su funcidn de insercidn, y has=
ta es capaz de levantar una barrera protectora, impidiens

do por obliteracidén de los foramenes apicales, el paso

de los agentes externos ofensivos hacla el resto del or
ganismoe.

~ Permitir la continua reacomodacidn de las principales
fibras de la membrana parodontal es de vital importan
cia durante la erupclon dentaria, y por que sigue los
cambics de presidon‘oclusal en dxentes sem.les.

ar en' parte la pérdida del mul'ce ocasionada

por el desgaste oclusal e incisale La adicidn continua=

de cemento

al nivel de la porcidén apical de la rafiz -

da lugar a un movimiento oclusal continuo y lento duran

te toda la vida del diente.

lesionada debido a los movimientos de desplazamiento

del diente en su alveolo, esto puede ser suficiente pa-

Reparacién de la raiz dentaria una vez que esta ha sido

ra originar reabsorcidn en el hueso del proceso alveo -~
lar y también una reabsorcidén localizada en la raiz del

diente.

CONSIDERACIONES CLINICAS,

La unidn cemento - esmalte en la regidn del-
cuello y retraccidn de las encias deja cxpuesta a la den—

tina habiendo dolore.




ESTRUCTURA.

Se pueden diferenciar dos tipos que son:

Acelulare.

Celular.

El cemento acelular no contiene células, for

ma parte del tercio servical y medio de la raiz del dien
te.

El cemento Célular, se diferencia por la pre .
mayor o menor:de cementocitos, ocupa el terd.o api:
cal: de*' la: ra:[z cada éelentocito oclpa un espacio que Seu
llamaALaguna ‘Cementaria.

Asencla

Del cementocito salen conductillos, que se =
llaman canaliculos, la mayoria de éstos y las prolongacio
nes citoplasmaticas de dichos cementocitos van hacia la -

membrana parodontal donde se nutre, dando funcién normal-—
al tejido..

Tanto el cemento acelular como el celular es

tin constituidos por dos capas verticales separadas por —
lineas incrementales.

ELABORACION DEL CEMENTO.

Es elaborado por dos fases.




57

1.~ E1 tejido cementoide se deposita y no es calsificado.

2e¢= E1 tejido cementoide se transforma en tejido calcifi=
cado o cemento.

El cemento no se reabsorve bajo condicioncsge
normales si una capa envejece o, hablando funcionalmente,
pierde su vitalidad, el tejido periodontal y los cemento=
blastos deben producir una nueva capa de cemento sobre
la superficie para conservar el aparato de unidn.

TEJIDOS BLANDOS,

PULPA.

'>I;.z'1v ﬁﬂpadehfa.ria es de origen mesodermicom—
y contiene la mayor parte de los elementos celulares y fi
brosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.

FUNCION.

Su funcidn primaria es de producir la denti-
na ocupa la cavidad pulpar y los conductos radiculares, -

se continua con los tejidos periapicales a través del fo-—
ramen apicale.

Los conductos no siempre son rectos y unidos
pueden ser incurbados y poseer, conductos accesorios.

Esta constituido por material orgdnico deri-
vado de la pulpa dentaria, esta formada por substancia
intercelular y celulares.

—




SUBSTANCIAS INTERCELULARES.

Esti consitufda por substancia amorfa funda—
mental, blanda, abundante y gelatinosa y por fibras cola-
genas reticulares y argenofilas, y de Korff,

FIBRAS DE KORFF.

Son estructuras onduladas localizadas entre=
los odontoblastos, son originados por substancia fibrilar

colagena pulpar es muy importante en la formacién de la -~
matriz de la dentina.

Eéfgﬁadiétfiﬁuidab entre las substancias ine
tercelulares y son células propias del tejido conjuntivo-
laxos como son: Fibroblastos, histiocitos, células mesen~

quimatosas indiferenciadas, y células linfoideas erran =~
tese.

Los fibroblastos son células mis abundantes—
que forman fibras colagenas.

Los histiocitos. Cuando se presenta edema
en la pulpa se convierten en macrofagos.

Células mesenquimatosas indiferenciadas, se-
encuentran sobre las paredes de los capilares sanguincos.

Células linfoides errantes. Son linfocitos =~
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escapados de la corriente sanguinea en edema; crdnico emi.
gran hacia la region lesionada y se vuelven macrofagos.

Odontoblastos. Se localizan en la periferiae
de la pulpa scbre la pared pulpar y cerca de la predenti-
na, son fibras de Tomes que atraviesan los odontoblastos-—
y tienen funciones de receptores de estimulos.

VASOS SANQIINEOS.

Abundan en la pulpa dentaria joven, son ra -
las arterias alveolares y penetran a través del
foramen apical pasan por los conductos radiculares de
camara pulpar, .ahf se: . 3 o4 r
‘bastam:'e' extens enla’ periferia," los capilares sangui
neose

mas de

VASOS LINFATICOS,.

Se ha demostrado su presencia dentro de la -
pulpa por los cuales son conducidos de los vasos linfati=-
cos hacia los ganglios linfiticos regionales.

NERVICS.

Son ramas de segunda y tercera divicidén dele-
gquinto par craneano, nervio trigemino, penetran a la pul-
pa a través del foramen apical.

CAMARA PULPAR.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, =
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formada por la camara pulpar coronal, y los canales radi-
culares la pulpa forma continuidad con los tejidos peria~-
picales a través del agujero o agujeros apicales,

En los individuos jovenes la pulpa sigue -
aproximadamente los limites de la superficie interna do -
la dentina y las prolongaciones hacia las cispides del
diente que son los cuernos pulpares.

e

Cuando las piezas, hacen erupcidn la cimaram
pulpar es grande pero se hace mis pequefia conforme avan e
za la edad debido al depdésito continuo de dentina.

Lo e en el tam 1a cavidad =
pulpar en los molares no es igual en la porcién en todase
las paredes de la cavidad pulpare.

La formacidn de la dentina progresa mis en =
el piso de la cdmara pulpar con el radicular.

Durante la formacidn radicular, la extremi -
dad apical radicular es una abertura amplia limitada pore
el diafragma epitelial.

Las paredes dentinales se adelgazan y la =

forma del canal pulpar es como un tubo amplio y abierto.
Los canales radiculares no siempre son rec .-
tos y unidos si no que varian por la presencia de canalese
radiculares. Los dientes multiradiculares presentan cam ~

bios y se observan sobre o cerca del piso de la camara
pulpar.
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AGUJERO APICAL.

Existen variaciones en la forma, el tamafio y
la localizacidén del agujero apical casi nunca hay una a =
bertura apical recta o regular en ocasiones la abertura -
apical se encuentra en la cara lateral del vértice aunque
la rafz misma no sea curva, existen dos o mas agujeros =
apicales bien definidos separados por una divieidn de den
tina y cemento o solamente por cemento, un diente puede -
ser ladeado por presion horizontal o puede emigrar en -

sentido mesial, lo que causa desviacidén del vértice en -
direccion opuesta.

FHNCIONES¥DB,LA PULPA,
1 .~ Formativa.
Forma dentina durante el desarrollo del dien

te y las fibras de Korff, dan origen a fibras y fibrilla-s'

colagenas de la substancia intercelular fibrosa de la den
tinae.

2= Sensorial.

Se efectia por los nervios de la pulpa los =

cuales son abundantes y sencibles a la accidon de agentes~
externose.

3e= Nutritivae.

Circulan en la sangre, los vasos sanguineos=
se encargan de la distribucidn.
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L o= Defensae.

Cuando hay edema actian las células del -
sistema reticulo endotelial que estin en el tejido conjun
tivo pulpar transformindose en macrofogos.

CAMBIOS CRONOLOGICOS.

Cuando envejecen, se hacen mis pequefios es -

to se debe a la formacidén de dentina secundaria.

MEMBRANA PARODONTAL .
Es? un tejido oon;unti.vo di.ferenciado seme |, =

Jante al periost:.o que une 1a ra{z de un diente a su 314

veolo, también sirve como ligamento suspensorio del dien~
te en su nicho.alveolar,

ESTEUCTURA HISTOLOGICA.
Esta constituida por fibras coligenas, va -

sos sanguineos, linfiticos, nervios y células epiteliales

que se comocen como restos de malassez, cementoblastos y-—
osteoblastos.

FUNCION.

1 +—= Formativae.

2.~ De soporte.
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3+~ Protectora.
L~ Sencitiva.
S5~ Nutritiva.
FUNCION FORMATIVA.
Es ejecutada por las cementoblastos y los =
osteoblastos, necesarios en la elaboracién del cemento y-
del hueso.

FUNCION DE SOPORTE.

Mantener la rélacién del diente con los te =

jidos duros y blandos que lo rodean.
FUNCION PROTECTORA.

Protege a los tejidos en los sitios de la -
presién que se efectila mediante fibras de tejido conjun —
tivo que forman la mayor parte del ligamento.

FUNCION SENCITIVA Y NUTRITIVA.

Para el cemento y el hueso alveoclar se rea =
lizan por los nervios y los vasos sanguineos del ligamen—
to periodontal.

DESARROLLO.

Se deriva del saco dentarioc que envuelve al
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germen dentario en desarrollo, se ven tres zonas alrede -~
dor del germen dentario.

Una externa que contiene fibras en relacidn=
con el hueso una interna de fibras contiguas al diente.

Una intermedia de fibras sin orientacidn espa
cial entre las dos.

Las fibras principales del ligamento perioc —
dontal o membrana parodontal son coligenas blancas del te
jido conjuntivo y no puede alargarse,.

Las fibras principales siguen umna. dlreccian-
ondnlada desde el hueso hasta el cemento, permitxendo por

lo tanto mov1m1entos ligeros del diente durante la masti-
cacidn.

PRINCIPALES FIBRAS DE LA MEMBRANA PARODONTAL.

1.~ FIBRAS GINGIVALES LIBRES.

Se incertan en el cemento a nivel de la por—
cidn superior del tercio cervical radicular y de ahi se -~

dirigen hacia arriba y afuera para unirse al tejido con =~
juntivo denso submucoso de la encia.

FUNCIONES.,

Cuando existe presion sostenida sobre la su~
perficie masticatoria de un diente,estos mantienen unida-
la encia contra la superficie del diente.
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2.~ FIBRAS TRANSEPTABLES.

Se extienden desde la superficie mesial del~-
tercio cervical del cemento de un diente hasta el mismo =

tercio de la superficie distal del cemento del diente
contiguoe

FUNCIONES,

Ayuda a mantener la distancia entre uno y
otro diente.

3+~ FIBRAS CRESTO ALVEOLARES.

fﬁidan en €l tercio cervical del cemento ye
termina en la apdfisis alveolar.

FOUNCIONES.

Resisten el desplazamiento originado por
fuerzas tencionales laterales.

L+= FIBRAS HORIZONTALES DENTO ALVEOLARES.

Se extienden horizontalmente desde el cemen—
to hasta el hueso alveolar,

FUNCIONES.

Resiste las presiones verticales aplicadas =
sobre el diente.




5.— FIBRAS OBLICUAS DENTO ALVEOLARES.

Constituyen las fibras mis numerosas de la -

membrana parodontal se extiende en sent ido apical y obli~-
cuamente.

FUNCIONES .

Permite la suspensidén del diente en su alveo
lo.

6e~ FIPRAS APLICALES.

Se dirlgen y se extienden alrededor del api-
.ce. de la raiz iy se dividen’ ‘en’ aios. ;

A .- FIBRAS HORIZONTALES APICALES.

Se dirigen en forma horizontal del apice
hasta el hueso alveolar, refuerza las funciones de las
fibras horizontales dento~ alveolarese.

Be— FIBRAS APICALES VERTICALES.

Van verticalmente del extremo radicular api-
cal hasta el fondo del alveolo, resisten cualquier fuer =
za que tienda a levantar el diente de su alveolo.

Estas fibras presentan desarrollo rudimenta-
rio en algunos casos llegan a faltar por completo.




VASOS SANGUINEOS.

Son ramas de las arterias y venas alveolares,
penetran a la membrana de tres diferentes direcciones.

l.~ A nivel del fondo alveolar, a lo largo y
junto con los vasos sanguineos que nutren a la pulpa.

2.~ A través de las paredes del hueso alreo—-
lar.

3e~ Por las ramas profundas de los vasos
gingivales que pasan sobre la apofisis alveolar,

VASOS LINFATICOS.

Los vasos linfaticos siguen la distribu
cion de los vasos sanguineos origina el drenaje linfiti —
co al ligamento periodontal.

NERVICS.

Los nervios igual que los vasos linfaticos =
recorren el mismo camino que los vasos sanguineos, en la=—
Zona apical como los de las arterias interdentarias e in—

terradiculares hay tres tipos de terminaciones nerviosase
que son:

1.~ Una terminacidén en forma abultada como =
botc')n.
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24+~ Otra forma asas o anillos alrededor de =
los haces de las fibras principales.

3+— En forma de terminaciones libres que son
los receptores del dolore.

Las terminaciones nerviosas son perceptorage
de estimulos ya que cualquier presién ejercida sobre la -
corona del diente se transmite a las terminaciones nervio
sas a través del medio del ligamento periodontal.

CEMENTICUWLAS.

Son cuerpos calcificados encontrados en la =

-enbrana parodontal, sobre 1a slperf:l.ocle, en":la_ edad avan-ﬁ,,‘;
-'zada.

OSTEOBLASTOS.

Son células localizadas en la membrana paro—
dontal sobre la superficie del hueso alveolar.

OSTEOCLASTOS .

Estan limitando la posicidén del hueso que
esta siendo reabsorvido, estos elaboran una substancia
que disuelven material organico del tejido dseo.

PROCESO ALVEOLAR.

El proceso alveolar es aquella porcidn de =
los maxilares que sirven de soportc a los dientes, pcrmi-—
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te el soporte de las rafices dentarias a nivel de las su =
perficies Facial palatina, y lingual.

Se llama cresta o apdfisis alveolar al limi-
te oclusal del proceso alveolar y se encuentra localiza =~

da cerca de la regidn cervical del diente.

Este proceso alveolar esta formado por:

l.~ La lamina o Hueso alveolar.

2.~ El hueso esponjoso o trabecular.

3+~ El1 hueso cortical.

El hueso o 1ldmina alveolar comprende la pa =

red limitante de los alveolos. Esti unida a 1la membrana =

parodontal y esti formada por una capa delgada de hueso =
compacto.

El hueso esponjoso o trabecular se encuentra
entre el hueso alveolar y cortical.

El hueso cortical corresponde a la pared ex—
terna de los maxilares,
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CARIES DENTAL.

CONCEPTO.

La caries es la destruccion de los tejidos ~
duros dentarios producida fundamentalmente por la descale~
sificacion de la substancia calficiada y por la desorgani
zacidn o proliolisis de la substancia orginica.

También los tejidos pueden ser destruidos
por otros factores como son:

Traumatismos. Lentos o desgastes por ejemplo
abracidén mecanica. .

Traumatismos bruscos por ejemplo la reabsor—
cidn provocada por elementos celulares.

Reabsorciones fisiologicas o patoldgicas.

La caries consiste esencialmente en la necro
-
sis de los tejidos dentarios.

CARACTERISTICAS (GENERALES,

La caries se manifiesta por una alteracidon -
de color y de consistencia de la parte atacada, en tér
minos generales son tres los tipos principales.,

l.~ Caries incipiente.

Que se manifiesta por una mancha blanca pare=
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da o negruscae Sin excabacién con superficie lisa o rugo~
sa. Que se conoce como caries de primer grado.

2+~ Caries no penetrante.
La cavidad se encuentra llena de detritus =
con fondo duro paredes blandas que no comunica con la Che

mara pulpar y que se conoce como caries de segundo grado.

3+~ Caries penetrante.

La cavidad es semejante a la anterior y con-
comunicacion del tejido pulpar, que se conoce como caries
de tercero y cuarto grado.

CLASIFICACION.
Primer tipo.

Caries adamantinada con o sin excavacidn.

Segundo tipo.

Caries amelodentinaria no penetrante o micro
penetrante.

Tercer tipo.

Caries dentinaria con comunicacién pulpar, =

reacciones pulpares, pulpitis o complicaciones periodon -
tales.
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LOCALIZACION.

El 98 % de la caries se localiza en sitios -
vulnerables como son: Fosas, surcos y fisuras de todos -

los dientes, en caras proximales de todos los dientes. Al

rededor del punto de contacto; en el cuello dentario; en—

la superficie vestibular en ocasiones del lado palatino -
o lingual.

La caries nunca empieza en los ingulos de -
los diemtesy ni la caries proximales pasan de dichos angu
los si la dentadura mastica normalmente, es por eso que -
se destaca que la caries se inicia siempre en aquellos -~
puntos que ofrecen las. mejores comhcioneo para el aloja-

mientd 'y desarrollo tram;uilo de los microorganismos, de=
tritus organicos y fermentos.

PROGRESO.

Una vez iniciada, la caries se extiende por—
las superficies que presentan las caracteristicas mencio—
nadas, y al mismo tiempo lo hacen también hacia la profun
didad penetrante al esmalte en forma cilindrica o cdnica.
Para extenderse de nuevo lateralmente a nivel del limite-
amelodentinario marcha centrifuga, caries recurrente y -

continua penetrando marcha centripeta, en la dentina has~
ta llegar a la pulpa.

EVOLUCION,

Presenta en la evolucidn tres tipos:




l.~ Caries aguda.
2.~ Caries crénica.

30- Caries detenidae.

En el primer tipo, 1a marcha del proceso es-
rapida; ocurre muy a menudo en adolescentes y es posible~
comprobar que en el término de pocas semanas se produce -~
nuevas caries, mientras se traten otras.

En las de evolucidn crdnica la marcha es re—
lativamente lenta; sin embargo termina en igual forma con
la destruccidén del o los tejidos dentarios. .

En el tercer tipo es el de la caries deteni=

da en su marcha, puede presentarse en el esmalte y alin en
la dentina.

ETIOPATOGENIA DE LA CARIES IENTAL.

Como este proceso destructivo marcha de afue
ra hacia adentro efectuindose siempre en contacto con el-

medio bucal se cree que en el debe estar la causa deter -
minante.

Son varios los factores predisponentes a la—
caries dental como por ejemplo:

1.~ Salivae

2.~ Nutricién.



3e= Microorganismos.

L= Herenciae

Se= Edada

6e—~ Mal posicidn dentaria.
7e= Sexoe.
8.~ Higiene bucal.

9.~ Estado de salud,

SALIVA.

En condiciones normales la saliva es casi o

neutra y alcalina y esta reaccidén se mantiene cualesquie
-—

ra que sean los liquidos ingeridos a menudo su reaccidén =

se modifica brevemente y todo se vuelve a su estado ante-—
rior,

LN

Su poder humectante es debido a su fija ten=

« & ° - s » . -
cion superficial, su reaccion casi neutra o alcalina mo -
difica en su aspecto fisico y quimico que obedecen a la =
circulacién sanguinea Y sSu temperatura constante favore =
cen particularmente el desarrollo de los microorganismos.

Se dice que cada edad tiene su saliva parti-
cular por ejempio:

»




A la edad de 30 afios es ligeramente acida.

A la edad de 30 y 40 afios la saliva presenta cambios y es
casi neutra.

Después de los 4O afios, es mias bien alcalina
y hay gran predisposicidén a la caries, al sarro, y a la =
paradontosise

NUTRICION.

Se ha demostrado en la actualidad la influen
cia que tiene la alimentacién sobre la caries.

La alimentaciSn durante la gestacidn es muy=-
‘importante para el nifio, ya que los nifios nacen con la =
predisposicién a la caries, segin haya sido racional o =
no la alimentacion de la madre. Incluyendo el calcio y el
fésforo y la presencia de las diferentes vitaminas ya
que ejercen accidn decisiva formacidn de los dientes.

MICROORGANISMOS,

El lactobacilo genera acido lactico mientras
que otros microorganismos son acidofilos que viven en me=

dio acidoso capaces de producir enzimas proteoliticas e -
intervienen en los procesos de alcalinizacidén y putrefac—
cidén de la substancia organica, y ciertos estreptococos.

Gérmenes proteoliticos, que dirigen la ma ~
triz organica después de su descalsificacidn y provocan =




la coloracidén anormal y olor de la caries.

Leptotriceos.~ Son microorganismos que for
man placas en las superficies lisas dentarias donde se
albergan gérmenes acidogenos y proteoliticos.

HERENCIA.

No es la caries la que se hereda, sino en
coeficiente de resistencia tal, que se pasa de padres a =
hi jos, que predispone al drgano dentario a ser ficilmente
atacado por los agentes exteriores.,

Aunque ninguna edad es immune a la caries ~
dentaria es mas notable en la nifiez y en la adolescencia—
el periodo de mayor actividad es entre los cuatro y ocho-
afios en la denticidn caduca entre los doce y dieciocho =
afios, en la denticidén permanente, el Gltimo es el periodo

de mas alta sencibilidad y en el que se produce el 90% de
todas lans caries exuberantes.

MAL POSICION DENTARTA,

Se presenta la caries por la mala posicién -
de los diemntes el descuido en la falta de higiene bucal,-
contribuyen al progreso de la caries.

SEXO.

Parece tener también relacidén en la caries -




siendo mds frecuente en la mujer que en el hombre.
HIGIENE BUCAL.

La higiene bucal es en gran parte un proce—
80 de limpieza meca’_nica que cabe lograr con la mastica
cidn natural siempre que la dieta esté comprendida con a

limentos s6lidos, fibrosos que deben ser bien masticadoéz
antes de deglutirse,

Desde temprana edad se puede dar al nifio -
algin alimento s6lido lo cual contribuiri a la erupcidn =
de los dientes por ser la mucosa bucal tenue y facilmen =
te lesxona.da Y en ‘el niﬂo de oorta edad, no debe imci.ar—
se el cepillado de los dientes antes de los tres aflos, =
sus coronas dentarias se han de limpiar con algodones e

humedecidos en solucidn salina o solucidn con bicarbona -
toe.

La limpieza de los dientes contribuye a evi=-
tar la caries dentaria y las infecciones provocadas aun -
que no se¢ suprimen por completo.

La falta de higiene bucal proporciona a lase
bacterias restos alimentarios que les sirven para nutrire—

se+ Por eso es muy importante el aseo bucal para prevenir
la caries al maximo.

ESTADO DE SALUD.

Como ya se dijo que la saliva es una subs
tancia bacteriostatica pero en situaciones adversas la

-~




8o

calidad y la cantidad puede alterarse, de modo que aumen=
ta la actividad de la caries en enfermedades crdnicas de—
bilitantes experimentan el aumento en la actividad de la-—
caries, a= lesiones de la caries pueden ser crdnicas -
agudas y atravesar rapidamente la materia dentaria o su -
progreso ser intermitente y lento e incluso detenerse en—
los nifios. E1 tipo de caries es destructiva la caries 1e2
ta e intermitente predomina en la edad media de la vida.

PROFILAXIS.

Ya que la caries es una enfermedad de un te~
jido incapaz de regenerarse o de repararse por si solo, =
la enfermedad es de caracter acumulativo.

La caries descuidada suele reducirse a un -
problema la higiene bucal. Ya aparecen lesiones sibita =
mente vy en numerosas zZonas ya que progresan con rapidez,-
es necesario realizar un examen cada seis meses y de pre=-
ferencia cada tres meses en los nifios en etapa de creci ~
miento porque si no se pueden presentar caries

con resule-
tados desastrosos que pueden persistir durante la edad —
adultae.

Se recomiendas
-~ Visitar frecuentemente al dentista.

- Aconsejar la ingestidn de azucares en minima

propor -
Ciéno

~= Cepillar los dientes o por lo menos enguajar

la boca =
después de las comidas.
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= Recomendar la aplicaciéh de fluoruro sbdico en los dien
tes o la fluorizacidn del agua potable.

VIAS DE INFECCION.

Si por falta de atencidn la caries llegara =
a progresar se hace inevitable una infeccidén de la pulpa,
y con esto una infeccidn periapical por la difusidn de la

infeccién de la pulpa a través del foramen apical del =
diente.

Pueden difundirse por via directa.
A lo_‘]v.‘largotde los planos aponeuréticos.
Por los linfiticos.

Por el sistema venoso.
EXTENCION DIRECTA.

Puede tener efecto por invacidén del hueso =
o de los tejidos adyacentes como el seno maxilar, la orbi

ta, el suelo de las fosas nasales, el etmoides y el suelo
de la boca.

PLANOS APONEUROTICOS.,

Son espacios de condiciones especiales para=

la acumulacidn de pus y la formacidn de celulitis y afec—-
ta con frecuencia : los espacios masticatorios, temporale
y parotideo en la mejilla.
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El suelo de la boca, el espacio sublingual -
espacio submaxilar y vaina carotida en el cuello.

El espacio faringomaxilar, parafaringeo en =
la faringe.

LINFATICCS.

Los linfaticos de los tejidos periodontalese
desbocan en los Ganglios linfiticos submaxilares menos -
los de la regidn anteroinferior que lo hacen en los gan =

glios submentonianos y a partir de ahi en los cervicales—
profundos.

Las infecciones periapicales de las piezas,-
dentarias anteriores del maxilar superior principalmente-
durante la infancia, pueden afectar el labio o el suelo =
de las fosas nasales y extenderse a través de ia vena fa-
cial anterior del seno cavernoso y como ya es conocido el

peligro que puede provocar una infeccidn leve del labio ~
superior o de la nariz.

FLUORUROS DE APLICACION TOPICA.

Uno de los avances en la ciencia ha sido el-
descubrimiento y la aplicacion de contenido de fluoruro -

al agua, y el abastecimiento a las poblaciones y la inci~-
dencia de caries dentaria en los niflos.

Hay en el mercado algunos compuestos dc
fluor eficaces en la prevencidn de la caries dentaria
cuando se aplican topicamente en los dientes de rccién
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erupcidén ya que el esmalte de estos dientes es capaz de -~
absorber el ion de fluoruro y de formar una capa delgada-—

de fluoapatita acidoresistente en la superficie del esma£
tee.

Las soluciones de fluoruro estafioso recién -

» - - - & > -
preparados son mas eficaces en aplicacion topica que los-
de fluoruro sédicoe

El nifio debe recibir una serie completa de -
aplicaciones. De los dos a los cuatro afios.de edad.

Cuando brotan los dientes caducos entre seis
nueve aflos. ’

Cuando aparecen los primeros molares e incie
sivos permanentes,

También a los doce afios, en que hacen su apa
-

ricidon en la cavidad bucal los premolares permanentes y =
los segundos molares.

TABLETAS Y PASTILLAS DE FLUORUROS.

Estas pastillas se incluyen en dispositivos—

para las llaves del agua mediante el cual se afiade fluo -~
ruro liquido.

En el agua de mesa embotellada quec contienee~
fluoruros.

Adicidén de pastillas de fluoruro al agua de-—
beber y cocinar o la leche para su ingestidn.
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Pueden prescribirse estas panstillas a los -
lactantes y a los nifios menores de ocho afios de edad, ya=—
que el esmalte de todos los dientes excepto de los terce-

ros molares estin completamente calsificados de los seis=
a los ocho afios de edad.
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HABITOS BUCALES.

INTRODUCCION.

Los habitos orales se deben a posibles cau —
sas de presiones desequilibradas y daflinas que pueden ger
ejercidas sobre los bordes alveolares immaduros y maleoa =

 bles, y cambio de potencia en el desplazamiento, de las
piezas y oclusiones, que pueden volverse problemas mas

serios y mis complicados si éstos hdbitos se prolongan
por mucho tiempo.

REFIEJOS DE SEUCCION.
Al nacer el nifio trae un reflejo de funcio =
namiento neuromuscular que es el reflejo de succidn, la

-”

. p co1
las o) Py -Y-Satal 3l
organizacion esenc

izl ls permite alimentarse de su madre,
y agarrarse de ella a medida que su vista y ofdo se desa-
rrolla, el nifio trata de alcanzar 1o que ve y se lo lle-
va a la boca a pesar de su falta de coordinacidén tiende =~
a chupar el objeto, si la sensacidén que le cause el obje~
to es agradable trata de comerselo, y por lo contrario si
le es desagradable lo escupe, al momento de llevarse un -
objeto "bueno" se le denomina introyeccidn, el rechazo de

del objeto "malo" se le llama proyeccidén, por medio de

estas pruebas el nific aprende a identificar lo que es bue
no y lo que es malo al mismo tiempo se da a si mismo sa =
tisfacciones secundarias para aliviar las frustraciones -~

del hambre y algun otro malestar al inducirse el dedo pul
gar en la boca.
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ACTOS BUCALES NO OOMPULSIVCS.

Conforme crece el nifioc se va modificando su-
conducta y asi desecha ciertos habitos indeseables y for-
man habitos nuevos y aceptables socialmente.

Por las presiones causadas por los padres, -
amigos y compafieros de juegos, los habitos se adoptan o -

abandonan facilmente al madurar el nifio, v se llaman no ~
compulsivos.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Un habito co-pulsivo es cuando el nifio’ ha a d;:;,_‘.._.
quirldo una flJaclon. Generalmente cuando se le presenta- '

un tipo de inseguridad o por lo ocurrido alrededor de su=—
mundo.

Se presenta una an51edad cuando se trata de—
corregir ese habito.

Este puede ser su valvula de seguridad cuan—
do las presiones son dificiles de soportar se retrae ha -

cia si mismo y por medio de la extremidad aplicada en la-—
boca puede lograr la satisfaccidn que ansia.

En este tipo de habitos se acepta que la in-
seguridad del nifio es producida por falta de amor y ternu
ra maternales, este hecho es importante en muchos casos.

Los nifios con frecuencia asocian hibitos bu=—
cales primarios como la succidén de otros dedos con ¢l pul




88

gar, con habitos secundarios como son, tirarse del pelo o
hurgarse la nariz.

METODOS EXTRABUCALES.

Estos métodos consisten en la aplicacidn de—
instrumentos en la boca del nifio como por ejemplo recu -
brir ¢l dedo de substancias amargas rodear el dedo con te
la adhesiva o colocar un guante a la mano afectada, aun -~

que en ocasiones sale contra producente ya que puede dar—
lugar a un habito ain mas nocivo.

INSTRUMENTOS INTRABUCALES.

AL colocar un 1nstrulento ‘de estos en la boe:
ca del nific son considerados por’ '€l ‘como instrumentos de—
castigo y pueden provocar en el nifio transtornos mas dif{
ciles y costosos de curar que cualquier desplazamiento -
dental producido por el habito. Estos instrumentos sirven
para afiadir un complejo de culpabilidad al habito origi -
nal, lo que puede resultar en la aparente supresion del -

habito pero provocando el cambio de personalidad del nifio
a un nifio nervioso.

En eatos casos el remedio al mal es demasia—
do elevado tanto moral como psicolédgicamente.

EFECTOS DENTALES DE LA SUCCION.

La succion del pulgar y otros dedos es gene--
ralmente abandonado antes de la erupcion de las piezas -

anteriores permanentes y no existe la probabilidad de le-—
sionar el alineamiento y la oclusidén de las piezas pero -
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si el hibito persiste durante la denticidén mixta puede -~

causar consecuencias graves. El desplazamiento o la inhi-

bicidn de su erupcién normal puede deberse a dos causas ~
que sons

l.~ De la posicidén del dedo en la boca.

2.~ De la accidn de palanca que ejerza el -~
nifio contra las otras piezas y al alveolo por la fuerza -
que genera mediante el contorno que presenta la mordida -
abierta, casi se puede decir a que mano pertenece el dedo
ofensor, se confirma explorando la mano del nifio y buscan

do el dedo mis limpio y una callosidad en el dorso del =
dedo.

El mal alineamiento de las piezas produce =
una abertura labial de las piezas anteriores superiores,~
aumenta la sobre mordida horizontal y abre la mordida, -
puede resultar una inclinacién lingual y un aplanado de -
la curva de Spee, de las piezas anteriores. Segin el habi
to puede presentar tendencia a producir sobre erupcidn é;
las piezas anteriores aumentando la mordida abierta. La =

mordida abierta puede crear problemas de empujes lingua —
les y dificultades en el lenguaje.

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.

Existen varios tipos de instrumentos para -

romper con el habito, los cuales pueden ser: Fijos o Remo
vibles.

Tomando en cuenta la edad del nifio, su denta
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dura y su habito bucal, los nifios menores de 6 afios, -

los aparatos removibles no deben emplearse por la inmadu-~
rez del nifio.

En la edad de la dentadura mixta, engrapar -
las piezas permanentes en proceso de erupcién pueden ser-—
métodos contrarios a los instrumentos removibles ya que —

entre los 8 y 9 afios se produce la maduracidén del.lengua—
je.

Un instrumento fijo puede causar la sensa -
cion de castigo al nifio, mientras que un aparato removi -
ble; puede ser lavado en.perlodos como en la noche, ol. in

conveniente de un aparato re-ov1b1e es que. el niﬁo lo utiﬁ-
‘lice ‘solo cuando lo desea.

OTROS HABITOS BUCALES.

Pueden considerarse como hibitos, la succidn

de las mejillas, labios, o lengua, que se utilizan para -
substituir a los dedos.

SUCCION LABIAL.

La succién o mordida de labio causa los mis—
mos desplazamientos de la succion digital, este habito se
presenta en la edad escolar, se puede eliminar con una -
serie de ejercicios labiales como la extencidén del labio~
superior sobre los incisivos superiores aplicar la fuer ~
za del labio anterior sobre el superior, tocar instrumen~
tos musicales, ayuda a enderesar los misculos labialcs y=-
ejerce presion sobre las piezas anteriores superiorcs.
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EMPUJE LINGUAL.

En nifios que presentan mordidas abiertas e =~
incisivos superiores en protusién se observan hibitos de~
empuje lingual aunque no se ha comprobado si esta presidn
produce la mordida abierta o si esta permite al nifio empu

jar la lengua hacia adelante en el espacio existen los in

cisivos superiores e Inferiores ya que el empuje afecta-

solo a los miasculos linguales, el tono del labio inferior

y del misculo mentalis puede ser fortalecido a2l igual que
con la succidn del pulgar.

El tratamiento del empuje lingual consiste -
en su posicién: adecuada durante el acto de deglutir.

EMPUJE DEL FRENILLO,

Este habito se observa raramente es el empu~
je del frenillo y existe una separacion en los incisivos~
permanentes superiores, el nifio puede trabar su frenillo~
labial entre estas piezas, esto al principio puede consi-

derarse como un juego pero puede convertirse en un habito
que puede desplazar las piezas dentales.

MORDIDA DE UNAS,

Este habito se desarrolla después de la edad
de la succidn, el nifio pasa después a este hecho poste -~
rior a la succidén del pulgar este habito no ocasiona mal-
oclusiones ya que las fuerzas tencionales son similares ~
a2 las del proceso de la masticacidn, pero si es nocivo
cuando hay impurezas debajo de las uflas, y se presenta
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una atriccidn de las piezas anteriores inferiores cuando-
el nifio se convierte en adulto, otros objetos reemplazan—
este habito como por ejemplo, morder un 1l3piz, una goma =—
de borrar, cigarros, puros e incluso llegan a morder las—

mejillas o la lengua ya que a cada edad se buscan sus
tranquilizantes.

HABITOS IE ABERTURA DE PASADORES
DE PELO.

Es comin entre las adolescentes el abrir los
pasadores con los incisivos anteriores para colocarlos cn

el pelo, se ha observado incisivos aserrados y sin esmal-

RESPIRACION POR LA BOCA.

Existen nifios respiradores bucales, y pue

den ser clasificados en tres categorias, que son:

1.~ Por obstruccione.
2.~ Por habitos.

3.~ Por anatomia.

Los nifios que respiran por la boca presen
tan una cierta resistencia incrementada u obstruccion -
completa del flujo normal del aire a través del conducto-
nasal ,como existe dificultad para inhalar y exhalar el
aire el nifo se ve forzado a respirar por la boca.
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El nifio que respira continuamente por la bo=-

ca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obi
truccién que lo obligaba a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones=
anatomicas, es aquel cuyo labio superior corto no le per—

mite cerrar por completo y tener que realizar esfuerzos -
enormes.

Las causas de resistencia a respirar por la~
nariz pueden ser:

l.~ Hipertrofia de los turbinatos causadas -
por alergias, infecciones: cronicas de la menbrana ‘mucosa=

que recubre los conductos nasales, el frio vy el calor, el
aire contaminado.

2.~ Tabique nasal desviado con bloqueo del -~
conducto nasal.

3.~ Adenoides agrandados, ya que el tejido -
adenoidal o faringeo es fisioldgicamente hiperplastico ~

durante la infancia, en los nifios de corta edad es comin-
que respiren por la boca por esta causa.

BRUXISMO.

El bruxismo es otro habito muy com(n en los—
nifios o frotarse los dientes entre si, este es un habito-

generalmente nocturno producido durante el suefio, en oca-—
siones sc¢ puede observar cuando el nifio esta despierto.
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El nifio puede producir atriccion de las pie-
zas y en ocasiones presenta molestias en la articulacidn-
temporo mandibular. Tal vez tenga una base emocional, ya-
que se presenta generalmente en nifios muy nerviosos e -
irritables y que pueden presentar otros habitos como la -~
suceibén del pulgar o morderse las uflas, estos nifios su
fren ansiedades ¥V duermen intranguilos, también se ha -~
observado en enfermedades organicas como por ejemplo: en—

la corea, epilepsia y meningitis, como en trastornos gas-—
trointestinales.

Se puede tratar colocando una ferula de cau—
cho blando para ser llevada por la noche sobre los dien =

tes ya que el cauchp forma una . superfic;e dura Y. re31sten‘-
“te’ al frotamiento.




ANOMALIAS EN EL DESARROLLO DE LOS DIENTES.

1.- ANOMALTAS EN LA FORMA Y TAMANO DE LOS DIENTES.

2.~ CUSPIDES ACCESORIAS O FORMADAS ANORMALMENTIE.

3.~ CISPIIES LINGUALES ACCESORIAS.
L .~ OTRAS CUSPIDES ACCESORIAS.
5.- PROYECCIONES O ESPOLONES DEL ESMALTE.
6.~ PERLAS NODULOS O GOTITAS DE ESMALTE.
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6.~ DIENTES ACCESORIOS LINGUALES' INTERDENTALES E INTERRA-
DICULARES.

7.~ DIENTES SUPERNUMERARIOS MULTIPLES,

3.~ AUSENCIA DE DIENTES Y REDUCCION DEL TAMANO DE LOS
DIENTES.

1.~ HIPODONCIA.

2.- OLIGCODONCIA.

3.~ ANODONCIA.

L.~ ANOMALIAS DE LA ESTRUCTURA DENTAL.

1.~ ANOMALTAS ESTRUCTURALES HEREDITARIAS TEL ESMALTE.

"ANOMALTAS ESTRUCIURALES m-:L 'ESMALTE.

3.~ ANOMALIAS ESTRUCTURALES [E LA DENTINA.

L, .~ DENTINA OPALECENTE HEREDITARIA.
5.~ DIENTES DE CASCARA.

6.~ LESION TRAUMATICA.

7+~ ODONTODISPLACIA.
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ANOMALIAS EN EL DESARROLLO IE LOS DIENIES.

La mayoria de las anomalias dentales, son =~
displacias relativas en el sentido de que son alteracio -

nes de la morfologia y estructura histoldgicas y en oca~
siones en la fusidn del diente.

Estas displacias p.eden ser influencias he -
reditarias, congénitas o trastornos del desarrollo, des -

pues del nacimiento. Los dientes caducos son mas cons =~

tantes y suelen estar menos afectados. Los dientes perma-—
nentes son afectados con mayor facilidad.

ANOMALTAS EN LA FORMA Y TAMAKO [E LOS
' ' DIENTES.

Estas anomalias muchas veces son micromani -

festaciones de una reduccidén del nimero determinado gene=—
ralmente.

Los dientes varian mucho en longitud, anchu~
ra, curvatura de la corona, caracteristicas de la raiz, -

desarrollo de la raiz, desarrollo de la cresta marginal,-
forma y definicidén de las clspides.

Son raras las anomalias del tamafio de todos-
los dientes, probablemente la combinacidén de los factores
hereditarios y los trastornos glandulares pueden produ -
cir un agrandamiento o disminucidén de todos los dientes.

Las alteraciones en la morfologia de los -
dientes se presentan principalmente en las etapas de mor-
fodiferenciacidén y aposicidon cuando se determina la unidn
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de esmalte y cemento, y se efectiia en el depdsito de la =
matriz o ambos casos. Las anomalias, en el tamafio de los~-
dientes puede conducir a mal oclusiones o separacién anor

mal lo que da por resultado trastornos en la funcidn y en
la salud periodontal.

CUSPIIES ACCESORIAS O FORMADAS ANORMALMENTE.

Incisivos y caninos.

La forma mas comiin de crecimiento anormal de
la clispide es un agrandamiento del tuberculo lingual es -
una cusplde completa, en ocasiones los rebordes margina -~
‘les unen la cuspide accesoria oon 9.1 borde inc:l.sivo. ‘

PREMOLARES .

Estas anomalfas de la forma de la corona, =
pueden ser debido a una alteracion de la relacién entre -
clspide y fisura, una formacién semejante al reborde, en-
el primer premolar quizas se produzca un cambio en la for
ma de la corona y da lugar a un diente tricispideo en oca
siones se ha observado clspides adicionales las 1lamadas—
cispides centrales o intersticiales en el centro de la su
perficie ocluye en los premolares.

MOLARES.

Con frecuencia sobre los molares supecriores-
especialmente en el segundo y terceros molares aparecen -
las chspides accesorias bucales se localizan sobre las -
cUspides mesiobucal, cuando se desarrolla excesivamente =




estas cuspides pueden dar lugar a la formacién de un
diente supernumerario que se llama paramolar.

CUSPIDES LINGUALES ACCESORIAS.
CARABELLI.

El tubérculo de carabelli, es una clspide ac
cesoria grande o pequefia, localizada sobre la clspide me—
siopalatina de un segundo molar desiduo, y primero, segun
do, tercero molar permanente ¢n maxilares y puede ser uni

lateral o bilateral con gran diferencia en el tamafic no -
desarrolla raiz propia.

‘OTRAS CUSPIDES ACCESORIAS. -

Se encuentran sobre los molares, en los ma
xilares y en la mandibula, son pcgucfios y se encuentran

en los rebordes marginales, en ocasiones es tan grande
que cambia la forma de la corona.

PROYECCIONES O ESPOLONES TEL ESMALTE,

Con frecuencia el margen del esmalte a ni
vel de la bjfurcacién de los dientes multiradiculares, =
se forman unos procesos en forma de lengua que se llamane
Espolones. Proyecciones, clavos, rebordes del esmalte, -
aparecen sobre el lado bucal del diente y parecen alcan -
zar la bifurcacién y formar ahi varias ramas.

PERLAS NODALOS O COTITAS DE ESMALTE.

En la ramificacidn de los dientes multiradi-—
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culares se forma un espoldén de esmalte o en ocasiones
puede estar sobre la superficie de la

raiz, en las rami -
ficaciones pueden encontrarseestructuras de esmalte que -
son las perlas o gotitas.

Estas perlas segin su estructura se clasifi-
can en:

l.~ Perlas del esmalte simple o pura.

2.~ Perlas del esmalte con nicleo o centro =
de dentina.

3¢~ Perlas del esmalte con los componentteo—
de’ dentina y pulpa.-

Probablemente se debe su aparicidn a discre—

pancias durante la transformacidén del 6rgano del esmalte~—
en vainas de Hertwig.

RAICES.
RAICES ACCESORIAS O ANORMALES.
Incisivos y caninos en maxilares.

Estas raices son raras e¢n caninos e incisi -
vos superiores, los caninos en ocasiones tienen dos rai -
ces, sus raices estan en el lado labiolingual y mesiodis-—
tal en los dientes deciduos en los cuales sc¢ encuentran -
con mucha frecuencia una bifurcacidén completa o incomple—
ta de las raices son frecuentes las anomalias de tamafio —
y forma de las raices de incisivos y caninos superiorcs.




101

Existen tres teorias acerca de su origen.

Trauma agudo.— Que ocurre entre los cuatro y cinco
afios de edad después de haber terminado la formacidn
de la corona pero durante el desarrollo de la raiz.

Formacidn de cicatriz.— Ya que un trauma contra el dien
te desiduo lateral al germen del sucesor permanente causa
una herida cuya cicatriz impide la erupcidén normal.

~ Una anomalia del desarrollo del germen dentario prima =
rio.

INCISIVOS Y CANINOS MANDIBULARES.
B A
Casi nunca hay raices accesorias o deforma =
das en estos dientes en ocasiones en el canino inferior «

aparece una bifurcacidon de la raiz en lingual o labial.

PREMOLARES,

Suelen aparecer de una, dos o tres raices se
gin el caso de los premolares el de mayor variabilidad es
el primcr premolar, el segundo mandibular es minima.

Tres raices en el premolar superior segundo-

o inferior, primero y segundos son raras y se pueden con—
siderar como anomalias.

MOLARES.

Existen diversas raiccs acesorias, hay rami-
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ficacidén de las raices normales o fijacidén de un nuevo =
elemento que no estaba preformado en la raiz normal estos

procesos pueden ocurrir en la misma rafz especialmente en
el tercer molar.

TAURODONTISMO.

Se precenta en molares de forma prismatica =
con grandes espacios pulpares, debido a que la rafiz se re
duce en el tercio medio y apical no se divide, parece que

ésta deformacidn se debe a un retraso del organo del es -~
maltee.

RAICES PIRAMIDALES,.

Se puede encontrar una tnica rafz en los se~
gundos o terceros molares desde el cuello hasta el vérti-
ce estando las raices originales indicados por rebordes,~

la pulpa puede dividirse en conductos separados o ser
Unica.

DENS IN DENTE.

Es una invaginacidn del 6rgano del esmalte-
con inversién de los tejidos dentales, son entradas a pe=—
quefas cavidades del esmalte originados por la invagina =
cidén o plegamiento del epitelio del esmalte.

INVAGINACIONES CORONALES.

Pueden ser superficial o sca limitadas Gni -
camentc a las coronas.
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Profundas que penetran en la raiz.

‘
INVAGINACION SUPERFICIAL.

Se encuentra sobre todo en los incisivos la=-
terales, pueden ser conicos o con un agujerito elevado, -
o un cingulo grande en el lado lingual.

INVAGINACION PROFUNDA,

Cuando existe uno o mds conductos estrechos-—
dentro de la raiz que perforan el esmalte y la dentina y-
forman una conexidén directa con la pulpa se cree que son—
restos de la causa primaria de malformacidn.

INVAGINACION RADICULAR.

Se localiza exclusivamente en la raiz exis =
ten dos tipos:

-~ Causados por surcos anormales en las raices si la ramu~
ra es muy profunda una porcidén de la raiz externa pene-—

tra en la raiz principal y da la falsa impresidn de una
raiz interna.

~ Esto se debe a una invaginacidén en forma de saco, pare-—

cida a 1a jinvaginacidén coronal, que estaba limitada

a la raiz.

DIENTES SUPERNUMERARIOS Y FORMACION DE GEME
LGS,

Los dientes supernumerarios son aquellos que
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L]
se presentan en nimero anormal, es decir més de veinte en

la denticidén decidua y mds de treinta dos en la denticidn
permanente. La morfologia de estos dientes es variable, -

pueden tener la forma de un diente normal o tener una for
ma atipica.

También hay dientes dobles o gemelos, estos—
pueden ocupar el lugar de un diente regular o de dos dien
tes adyacentes o encontrarse junto a los dientes regula -
res. Estos dientes se desarrollan a partir de la divisidn
incompleta de un germen dental tnico, o por la fusidn de~
dos germenes adyacentes, regulares o accesorios.

DIENTES UNIDCS.

FUSION,

Es la unidén de dos o mds dientes, es la u =
nidén de la dentina independientemente del estado de la =
pulpa y esmalte y puede ser total o parcial. Se presenta—
durante el mismo periodo de desarrollo de los -dientes, y-
por lo mismo en la misma denticion, se llega a presentar—
la fusién parcial de la corona y la fusidén de las raices.

GERMINACION.

Estos dientes son los que se desarrcllan por
la unién de dos dientes supernumerarios, o un diente re =
gular con un diente supernumerario. Se presentan con mas-—
frecuencia en los dientes caducos.




105
CONCRESENCIA.

Son dos dientes adyacentes juntados sola -~
mente por cemento y es causada por la estimulacidén prima-
ria de la actividad del cemento por una irritacién, como~—
presidén o inflamaciones ligeras.

DIENTES SUPERNUMERARIOS ATIPICOS.

En ocasiones son causa de trastornos en la -
erupcion de los incisivos centrales superiores los cuales
sufren una retencién o desplazamiento en la erupcidn por-

causa de los mesiodens. Algunas veces parecen causar dias
temas.

Se desarrollan con mayor frecuencia en éi -
lado derecho o izquierdo de la papila incisoria, en otras

ocasiones se quedan sin erupcionar y en ocasiones el cre-
cimiento es hacia la nariz.

DIENTES ACCESORIOS LINGQIALES, INTERDENTALES, E INTERRADI-
CULARES.

Son generalmente en forma de clavija y se -~
parecen a los premolares. Los de posicidén lingual se pre~
sentan con frecuencia en la mandibula, en ocasiones se =
observa un diente de este tipo por encima de la apdfisis~
alveolar después de la extraccion de un molar.

DIENTES SUPERNUMERARTIOS MULTIPLES.

En esta malformacidén, los dientes supernume-




106

rarios resultan de una duplicacidén del anclaje maxilar, =
hay duplicaciones de la lamina dental limitadas a la apl=
fisis alveolar inferior que dan origen a una serie de
dientes supernumerarios deciduos y permanentes.

AUSENCIA DE DIENTES Y REDUCCION IEL TAMANO DE LOS DIENIES.

La reduccidén en el tamafioc y presencia de co~
ronas en forma de clavija en los dientes existentes, esto
es mds frecuente en los incisivos laterales superiores y=-
terceros molares. Existen dos clases de reduccidn que son:

HYPODONCIA.

Cuando féi%dh'aiﬁﬁhostiéﬁfesfﬁib-espééifi -
cos a causa de la ausencia de sus anclajes.

OLIGODONCIA,

Cuando faltan muchos dientes y los existen —
tes tienen un tamafio reducido.

LA ANODONCIA.

Cuando la ausencia de los dientes es comple-
ta de todos los dientes deciduos y permanentes en muy ra-—
ra. Generalmente se describe como un defecto dental ecto-
dermico, sc observa en convinacién con otros trastornos -

como son el pelo, glidndulas sebiceas, glidndulas sudoripa=-
ras etc.
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Se presentan algunos casos raros de anodon -~
cia total en la denticidn primaria se desarrollan algunos
o todos los dientes en tanto en los dientes permanentes —
son raros, esto indica la falta de potencia en el creci -~
miento adecuado o de la diferenciacién de la ldmina du
rante la fase del desarrollo intrauterino.

ANOMALTIAS DE LA ESTRUCTARA IENTAL.

Tedns los componentes calsificados del dien—
te pueden presentar anormalidades estructurales pero tam-—

bién puede modificar el tamailo, forma o color de los -
dientes.

as causas pueden ser héreditarias o ambien—
tales: '

Anomalfas hereditarias.

Afectan a las denticiones primaria y secun —
daria.

Anomalias ambientales.

Afectan a la denticidn primaria y secundaria
o solamente a dientes determinados.

ANOMALTAS ESTRUCTURALES HEREDITARTIAS DEL ESMALTE.

HIPOPLASTIA DEL ESMALTE.

La mids frecuente es el desarrollo defectuoso
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e incompleto del esmalte afecta las dos denticiones.

El diente gse observa de color pardo, el es =
malte es muy delgado y fragil por lo tanto se fractura =~
fiacilmente, la dentina es normal solo en la pulpa se en -
cuentran unas calsificaciones.

ANOMALIAS ESTRUCTURALES HEREDITARIAS DE LA DENTINA,

El desorden primario afecta tanto a la denti
na como a la pulpa, puede afectar otros componentes del -
diente sobre todo el esmalte cuyo color contorno y capa =
cidad funcional pueden estar alterados, estas hipoplacias
de la dentina son mis frecuentes que las del esmalte.

DENTINA OPALESCENTE HEREDITARIA,

Es un trastorno comin del desarrollo de la =
dentina, se presenta en la denticidn desidua y permanente
se llama dentinogenesis imperfecta, los dientes toman une
color amarillo hasta azul gris con una transparencia de =
color ambar que se nota mis en los dientes de la erupcidn
primaria, después de la erupcidn el esmalte se fractura -
separandose de la dentina en fragmentos pequefios o gran =

des y deja bordes cortantes en los lugares de la fractu =
Trae.

DIENTES DE CASCARA.

Son anomalfias raras ocurre en dos formas di~-
ferentes:
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-~ Una esta asociada con la dentinogenesis imperfecta.

- Ausencia de oblitaracidn de la cavidad pulpar,

Solamente se habia formado y mineralizado -~
una capa delgada periférica de dentina de manera que una—

especie de capsula rodeaba al diente consistente casi en—
teramente de pulpa.

Los dientes de cidscara representan simplemen
te una variacidn extrema de la dentina opalecente, dcjan:
‘do abierta la cuestidn, si esto representa una anomalfa —
estructural especifica de la dentina.

Las lesiones traumaticas del germen de un =
diente permanente a causa de un golpe o una caida ocurren
principalmente, en los incisivos maxilares, el grado de =
desarrollo, el nivel de resorcidon de la raiz decidua la =
intensidad y direccidon del golpe y complicaciones como la

infeccidn contribuyen al desarrollo del diente anomalo fi
nal e

ODONTODISPLACIAS.

Es la detencidén del desarrollo dental,dien -
tes fantasmas, es una anomalia del desarrollo algo rara.-
La causa es desconocida los dientes anteriores son los -
que mds se afectan sobre todos los incisivos centrales y-
laterales superiores suelen estar situados a un lado de -

la linea media y muchas veces son contiguos aunque hay «—
excepciones,




110

GINGIVITIS Y PRINCIPALES ENFERMEDADES PARODON-

l.-
Ao
Be—
Cuem

3o~
Lo

Se.

6o
o=
8e—
Qe
10~
1l.~
12.~-
13.~
1he—
15~

TALES EN LOS NINOS.

GINGIVITIS,.

Mala higiene bucal.,.

Cepillado incorrecto.

Irritacién causada por habitos nocivos.
GINGIVITIS POR ERUPCION,

ENFERMEDAD GINGIVAL AGUDA, HERPES SIMPLE.
ULCERA AFTOSA RECIDIVANIE,

GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE,
CANDIDIASIS AQIDA.

GINGIVITIS CRONICA INESPECIFICA.
GINGIVITIS PUBERAL,

GINGIVITIS DILANTINICA.

GINGIVITIS ESCORBUTICA,

GINGIVITIS ESCORBUTICA CLINICA GRAVE.
PERICORONITIS.

PERIODONTITIS.

FRENTLLO LABTIAL INFERTIOR ANORMAL,
ESTOMATITIS.
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16 .— ESTOMATITIS CATARRAL.

17 «— ESTOMATITIS CREMOSA O MUGUET.

18 «— ESTOMATITIS AFTOSA.

19.~ LESTONES CARENCIALES IE LA MUCOSA BUCAL.

A.~ Carencia
Be~ Carencia
Ce~ Carencia
D.~ Carencia

Fe.= Carencia

de
de
de
de
de

vitamina "A",
vitamina "Bl",
acido nicotinico.
vitamina "C",

vitamina "D" Antirraquitica.
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GINGIVITIS Y PRINCIPALES ENFERMEDADES PARODON
TALES EN LOS NINOS.

GINGIVITTIS.

DEFINICION.

Es una inflacién de la encia generalmente em
pieza en las puntas de las papilas, y de ahi se extiende—
al borde gingival, se caracteriza por hinchazdn, pérdida-
de punteado, cambios de contorno fisioldgico y tendencia=
a. nangrar facxlnente.

La gingivitis en los nifios se puede relacio=-
nar con las condiciones locales por ejemplo, mala higiene
bucal, restos de alimentos, respiracidn por la boca, o
dificultades en la respiracidn, y en problemas de oclu =

cidne E1 crecimiento de las encias debe considerarse como
L d
un sintoma y no como una enfermedad.

A.— MALA HIGIENE BUCAL.

El grado de limpieza de los dientes y el es~
tado de salud de los tejidos gingivales en los nifios, es—
tan relacionados con una adecuada higiene y limpieza bu -~
cales, estan relacionados con la frecuencia del cepillado
de los dientes y la minuciosidad, con que se elimine la -
placa microbiana de los dientes. La normalidad de la oclu

cidn y las propiedades de la dieta tienen efecto benefi -
cioso sobre la limpieza de la boca.
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La gingivitis asociada con una mala higiene=
bucal suele clasificarse como tipo leve, en el cual estan
inflamados los tejidos papilares y marginales. Este tipoe
leve de gingivitis es reversible y puede ser tratado me =
diante una buena profilaxis bucal, eliminacién de los de-
pésitos calcareos, y acumulos de los rec¢iduos alimenta

rios, y la ensefianza de una buena técnica de cepillado -
dental.

B.~ CEPILLADO INCORRECTO.

La irritacidén causada por un cepillado inco-—
rrecto no solamente puede. dar como resultado una abracién
o reseccion de la enda, sino también agravar una infla =
‘macion. El cep:lllado a manera. de - raspado especial cuando-“
se emplea dentrifico abracivo, es causa de una reseccidn~

apical en la encia y de la abracidn de la superficie de -
los dientes,

C.~ IRRITACION CAUSADA POR HABITOS NOCIVOS.

Son muy numerosos el uso incorrecto de los -
mondadientes, el uso de los lipices, clavos, instrumentos

y muchos otros implementos, suelen causar destruccidn gin
gival.

GINGIVITIS POR ERUPCTION.

Existe un tipo temporal de gingivitis que se

observa a menudo en los nifios pequefios, cuando estin erup
cionando los dientes temporales.
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Esta gingivitis esta relacionada con la den—
ticidén antes mencionada como erupcién diffcil o sea que -
los dientes emergen en la cavidad bucal,.

Se relaciona esta gingivitis con el hecho -
de que la encia marginal del diente no recibe proteccidn—
alguna de la forma coronaria del diente durante el perio—
do inicial de la erupcidn activa y la continuaagresidn

de los alimentos, contra la encia causa del proceso infla
matorioe.

Los residuos alimenticios y la materia albae
se acumulan a menudo en el tejido libre y debajo de €el, -
:para ‘cubrir parcialmente ‘la ‘corona del diente, en: erup o
‘elén y causar el desarrollo de’ un proceso inflamatorio.

Esta inflamacidn es consecuentemente asocia=
da a la erupcién del primer y segundo molar permanente y-—
la situacidn puede ser muy dolorosa y desembocar en una =
pericoronitis o un absceso pericoronarioce. Una gingivitise

leve vy la erupcidn no requiere mids tratamiento que una me
jor higiene bucal.

ENFERMEDAD GINGIVAL AGU DA,

HERPES SIMPLE.

El virus del Herpes causa una de las enfer -
medades mis difundidas. La infeccidn primaria suele pro -

ducirse en un nifio de meses, a cinco aflos que nunca tuvo-
contacto con el virus herpetico y que por lo tanto no po=-
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see anticuerpos neutralizamtes. Se cree que el 99% de to-
dos los enfermos que presentan este tipo de infeccidén -

son de tipo sub clinico. En algunos pre—escolares, la in-
feccidén primaria se puede caracterizar por una o dos 1lla~-
guitas leves de la mucosa bucal, que puede preocupar muy-
poco al nific y que puede pasar inadvertida por los padres.

En otros niflos 1a infeccidn primaria puede -

mani festarse por sintomas agudos como la Gingivoestomati-—
tis, herpetica aguda.

Los sintomas activos de esta enfermedad sue~
len producirse entre los dos y seis afios ain en nifios con
. higxene adecuada, Yy tejidos sanos,‘de hecho estos nlnos -

pueden ser: suceptibles como ‘1los niflos ‘con una- higiene bu=
cal defectuosa,

Los sintomas se desarrollan sibitamente que-
incluyen ademids de los tejidos gingivales, una fiebre ele
vada malestar general, irritabilidad, cefalalgias y dolor

al ingerir los alimentos, o liquidos que en su contenido—
tengan un ligero grado de acides.

Un hallazgo caracteristico bucal en la enfer
medad aguda es la presencia de vesiculas llenas de liqui:
do amarillo o blanco. En unos pocos dias las vesiculas se
rompen y forman dolorosas tlceras abiertas de uno a tres-—
milimetros de diametro, cubiertas por una zona circuns -

crita de inflamacidén. La tGlcera puede observarse en cuale-
quier zona de la mucosa.

Las grandes lesiones ulceradas en el paladar
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o en los tejidos gingivales o en la regidén del surco ves—
tibular son unas de las principales lesiones caracteristi
cas de esta enfermedad. Después del ataque primario, du -
rante el perfodo de la primer infancia, el virus del Her-
pes simple permanece inactivo por periodos, pero a menu -
do reaparece con la familiar llaguita. Cuando la enferme~
dad recidiva las lesiones suelen aparecer en la parte ex—
terna de los labios por lo comin se les conoce como Her -
pes labial redicivante. La forma redicivante de la enfer-
medad, ha sido relacionada a menudo con situaciones de
Strss emocional y resistencia disminuida de los tejidos,
resultantes de las defensas de tipo traumaticos.

‘La exposicion.exceaiva ‘de la luz solar puede

ser’ responsable de la aparicion de 1a lesidn herpet1ca
redicivanté dé los Iabios,

Las lesiones labiales pueden aparecer des =
pués de un tratamiento odontoldgico, y puede estar rela =

cionado con la irritacién del dilje de goma, y padecimien~
tos odontologicos.

Entre los métodos de tratamiento sugerimos =
para la enfermedad viral, incluye la aplicacién tdépica de
cortico esteroides, inyecciones de tripsina, uso bucal y-
topico de antihistaminicos y uso de gamma globulina.

La aplicacidén de un antiséptiéo topico leve=—
antes de las comidas, aliviara temporalmente el dolor y =
permitira al nifio poder ingerir una dicta blanda, se reco

mendara reposo y aislamiento de los demas nifios de la ca-
SAe
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ULCERA AFTOSA RECIDIVANTE.,

Es una tlcera muy dolorosa de la mucosa y se

produce en escolares y adultos. Esta enfermedad es poco -~
frecuente en nifos.

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE
INFECCION DE VICENT.

Es una infeccidén pero no es contagiosa es =
mis conocida como enfermedad de vicent, rara vez se obser

va en preescolares, ocasionalmente en nifios de 6-10 afloge
y se ve con frecuencia en adultos jévenes.

CANDIDIASIS AGUDA.
MUGLET.

La candida albicans, es un huésped normal de
la cavidad bucal, pero puede multiplicarse rapidamente y-—
provocar un estado patoldgico cuando disminuye la resis -
tencia de los tejidos. Los niflos pueden a veces formar o
nuguet después de la terapéutica local con antibidtico, -
lo que permite el predominio del hongo. Son placas blan -

cas que pueden ser quitadas con facilidad y dejan una su—
perficie sangrante.

El tratamientoc es a base de un antimicotico-
como por ejemplo el nicotatine.
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GINGIVITIS CRONICA INESPECIVFI~-
C A,

Es un tipo de gingivitis que se ve comunmens
te en el periodo pre adolescente y adolescente de 12-]19 =~
afiosy, la inflamacidn puede estar localizada en la regidne—
anterior que puede estar generalizada aunque rara vez ese—

dolorosa, puede persistir por largos periodos sin gran me
joriae

La etiologia de la gingivitis es completa y=—
se considera que existe una cantidad de factores locales~
y generales.

A)= Insuficienciss ‘dietéticase
B) o~ Una higiene bucal inadecuada.
C) «— Respiracidn bucal.
Todos estos factores deben ser consideradose
contribuycntes a la gingivitis crdénica inespacifica, y de

ben ser corregidos por un buen tratamientoe.

GINGIVITIS PUBERAL.

Los nifios en el tratamiento pre¢ puberal o pu
beral a veces generan un claro tipo de gingivitis.

El cngrosamiento de los tejidos gingivales =
en este tipo de gingivitis esta limitado el segmento ante

rior y puede existir en una sola arcadae El tejido gingi-—
val lingual suele¢ no estar afectado.
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El tratamiento de la gingivitis puberal de =
be estar dirigido al mejoramiento de la higiene bucal y a
las recomendaciones dietéticas necesarias para asegurar -
un estado nutricional adecuado.

En los casos graves de gingivitis hiperplasg-
tica que no responden a la terapéutica general o local
deben ser tratadas mediante gingivoplastiae. La elimina -
cidn quirifrgica del tejido engrosadc, fibroso, marginal y
proximal demuestra su eficacia y la recidiva seri minima~-
si se mantiene una higiene bucal adecuada.

GINGIVITIS DILANTINICA,

‘Esta gingivitls se prenenta en nifios: trata -
dos con el medicamento, difenilhidantoinatos por un.perio
do prolongado generan una hiperplacia dolorosa en las en~
cias, la hiperplacia es de un tipo generalizado y afecta-
a los tejidos proximos, vestibulares y linguales, una in=
flamacidén de los tejidos precede a la etapa hiperplisti -
ca a veces se forma un engrosamiento general, mientras =
que en otros puede cubrir totalmente las coronas de todos
los dientes. El grado de involucracion estid a menudo reli
cionado, con la cantidad de irritantes locales presentes.

Se necesita una excelente higiene bucal para mantener una
afeccidén bajo control.

Se han utilizado medicamentos antihistaminie—
cos en un esfuerzo por reprimir el engrosamiento gingival,
pero los resultados no fueron satisfactorios,.

La eliminacidn quirirgica es el tratamiento-
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mis eficaz. No obstante este procedimiento suele ser se -
guido por una recidiva gradual de tejido fibroso.

GINGIVITIS ESCORBUTTICA,

La gingivitis asociada a una deficiencia de=-
vitamina "C" difiere del tipo de gingivitis relacionado =
con una pobre higiene bucal. La lesidn puede estar limi -
tada, a los tejidos marginales y papilares.

El nific con gingivitis escorbutica puede que
jarse de gran dolor y puede haber hemorragias expontancas.

Es una enfermedad capilar en la cual. el endo.
telio se: h:mcha y: degenera 1as paredes vasculares ‘se “tore

nan deb11es y porosas por lo que se produce f3011mente
una hemorragiae.

GINGIVITIS ESCORBUTTICA,
CLINICA GRAVE,

Es un tipo de gingivitis rara sin embargo, =
puede ocurrir en nifios alérgicos a los jugos.. de frutas,-
eénbasados,, en quienes se descuida el complemento dietétie

co de vitamina "C", Cuando los estados hemorragicos indie

can, una deficiencia de vitamina "C" con exclusidn de o -

tras posibles afecciones generales, la gingivitis respon—

dera notablemente a la administracidén del Acido Ascorbico
en dosis de 250~500 miligramos.

Es posible que este tipo de gingivitis sea -
muy comin sin que los odontdlogos tomen en cuenta su sin-—
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tomatolog:.a Ccomo €8, 1nf1amac:.on y engrozamiento del teJJ.
do gingival, marginal y papilar, en ausencia de factores—
predisponentes locales, con evidencia posible de gingivie~
tis escorbutica, una atencidn odontoldgica completa, me =
jor higiene bucal, y un suplemento de vitamina "C" con =

otras vitaminas hidrosolubles mejorara nuevamente el esta
do gingivale-

PERICORONITTIS,

La pericoronitis es una secuela de la gingi-~
vitis en la cual el proceso inflamatorio ha alcanzado el~
dpice del diente para involucrar el hueso alveolar, una -~
reabsorcidn concava y una traslucides marginal de las =
crestas alveolares se manifiestan en una rad:l.ografia. La-'i,
"presenc:;.a de reabsorclon ‘alveolar en el nifio’ pequefio pue=
de crear confusidn, entre per:.oooromtls vy periodontitis,
los factores locales, amb:.entales, el tipo de reabsorcidn,
y la mordida y migracidn de los dientes debe ser cuidado-—

samente evaluados, para poder hacer un diagndostico dife —
renciale.

PERIODONTTITTIS.

Se caracteriza por ser uno de los procesos =
destructivos que afecta al parodonto de los nifios, y adul
tos j6venes, esta afeccidn es rara en pre-—escolares.

FRENILLO LABIAL INFERTIOR.,
ANORMAL.,

En ocasiones el frenillo labial inferior,
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se incerta en la encia libre o marginal, y se produce la-
consiguiente retraccidn y formacidn de bolsas.

La insercidn normal del frenillo se observa=-
mis a menudo en la zona del incisivo central, aunque pue-
de los tejidos vestibulares de los caninos.

La insercidén anormal esta frecuentemente aso

—

ciada a un surco vestibular y en toda la regién anterior—
es menos profundo que lo normal.

Los movimientos del labio determinan que ele-
frenillo anormal tire de las fibras que se insertan en
el tejido libre_marglnal. Los acumulos de comida Y. la: .-
‘consiguiente: 1n£1anacion, revelan: la formacidn de una bol4

‘sa entre la cara vestibular del diente vy la mucosa'vestr—
bulare.

Esta indicado el tratamiento precoz, de la
insercidén anormal del frenillo para impedir que se siga
destruyendo el tejido vestibular, con pérdida del hueso
alveolar y hasta el propio diente,

Aunque a veces se asocian a esta afeccidn
una oclucién traumitica, y una mala higiene bucal; con

mas frecuencia es la insercidn anormal del frenillo el
responsable.

TECNICA PARA LA FRENILECTOMIA INFERIOR.
A) «= Deanudacidn total.

B) «— Conservacidén del periostio.
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C) o= Incisidn vestibular.

El procedimiento de la denudacidén total va =
precedido de una gingivectomia, corte que llega hasta los
primeros premolares mediante incisién roma, el periostio=
y el tejido fibroso adherente se despejan en sentido api-

cal y se expone la limina dsea vestibular en una profun -
didad de unos 12 milimetros.

El consiguiente colgajo de tejido blando ege

eliminado mediante incision simple directamente sobre ele=
tejido Gseo.

Se apllca un cemento del tipo Oxido: de zinc=
eugenol, y~ se cambia, durante ‘siete ‘dfas de preferencaa -
durante un mes. E1 procedimientoc con inszclon.vestxbular—

Frenilectomia inferior es el procedimiento mis apropiado=
en el nifo.

La eliminacién del frenillo anormal deberi -
mantenerse como objetivo, aunque a veces también resulta-
conveniente profundizar el surco, pero el frenillo es el-—
factor etioldgico principal en el despegamiento del teji~
do gingival y la formacidn de la bolsa vestibular.

Hay que realizar una profilaxis para elimi -

nar los depdsitos duros, residuos y placas de los dien =~
tes.

El procedimiento quiriirgico es mejor que una
nueva insicidon conservadora del frenillo, un procedimien=—
to asi daria lugar a que las fibras musculares se reinser
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taran con la siguiente formacidén de tejido cicatrizal.

Se administra anestesia regional inferior
derecha e izquierda, se neccsita tener mucho cuidado en
el procedimiento pues el anestésico puede causar la dis
tencidn de los tejidos, y tornar dificil la observacidn
de las referencias anatdmicas durante la cirugia.

Se recomienda que se efectiia la cirugia pe =
riodontal marginal antes dc profundizar el surco vestibu=

lar, sin embargo, en los nifios no suele ser nocivo este -
procedimiento.

ESTOMATITIS.

Se define comc una serie de procesos de in =
dole inflamatorios, especf{ficos e inespecificos, que com=—
prometen la totalidad de la mucosa bucal.

Muchas enfermedades de la piel de la nutri -
cién producen en la mucosa bucal, alteraciones diversas -

que se introducen clinicamente como manifestaciones gene~
ralizadas en la mucosa bucal.

ESTOMATITIS CATARRAL,

Es una forma generalizada que compromete a -
la totalidad de la mucosa, c¢sta aparece de color rojo vi-
vo uniforme o sembrada en puntos o maculas del mismo co=-
lor, la superficie de la mucosa es brillante y seca, aun—
que rapidamente se cubre de una capa saburral, delgada
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de color blanco opalino que forma una especie de pelicu -~
la.

A menudo se observa pequefia tumefaccidn pro~
vocada por exceso de fendmenos exudativos como son: Edema
sub epitelial, el reborde gingival se desprende del cue ~
110 dentario; hay alitosis marcada y dolor generalizadoe.—

Este tipo puede aparecer localizado exclusivamente en la=-
I d
enciae

Las caracteristicas mis salientes estin re -
presentadas por reacciones vasculares que predominan en =
el proceso agudo, es decir congestionan y hay edema e in=
filtracién 1eucocitar1a, hay descamacién en el epitelio =~
favorecida por; 1a migracién de leucociton produciendo ale
gunas. uleerac:.ones, que ‘son invadidas por ‘microorganismos -

como son cocos, bacilos, huéspedes tipicos del medio bu =
cal.

Es frecuente en los nifios, asociindose gene-
ralmente, a las perturbaciones gastrointestinales. Asi =
mismo la falta de higiene en los adultos puede ser punto-—

de partida, es habitualmente observable en el curso de en
fermedades eruptivas como el

sarampidén, escarlatina, y -
viruela,

ESTOMATITIS CREMOSA O MUGUET.

Este proceso suele comenzar en la punta y =
cara dorsal de la lengua, para generalizarse pocos dias =
de iniciada la lesidn, que se extiende a toda la super =
ficie bucal, la mucosa se¢ torna una tonalidad de rojo bri
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llante, destacando senciblemente las papilas del dorso =
lingual, cuando alcanza su desarrollo, la mucosa se cubre
de pequeflos puntos blancos, que mis tarde se tornan amari
llos v que al aumentar de volumen se vuelve una capa casi
continua‘que cubre toda la mucosa. Su consistencia es =
cremosa, de color blanco amarillento, transformandose pos

teriormente a grisacea, se desprende con facilidad sin
de jar nunca ulceraciones.

—

Sobre el corién congesionado e infiltrado
aparece la membrana blanquisca, constituida por restos =
epiteliales y por enormes cantidades de micelio filamento

so y cuerpos ovalados, los que suelen penetrar a travéé:
del epltello 1nvadiendo el cori

-

n y aun penetrar en e1 o

lizaca.on del proceso.

Es frecuente en lactantes y se manifiesta =
cuando su estado general es malo, y cuando aparece en en—
fermos adultos coincide con enfermedades graves.

ESTOMATITTIS AFTOSA,

Es una enfermedad que en sus lesiones inicia
les presenta aspecto de pequeflas ulceraciones del tamaﬁé:
de la cabeza de un alfiler, o una lenteja, redondos y =
rojizos en cuyo centro aparecen unas vesiculas y a la rup
tura de este convierte al afta en una ulceracién redon
deada, cubierta con unexudado amarillento y redondeado
con una aureola Rojiza, a los tres o cuatro dias de su
aparicidén cicatriza sin dejar rastro, cuando inician se

localizan en las immediaciones del surco gingivogeniano,
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y gingivo labial, en ocasiones se encuentran en el freni=-

llo, se distribuyen en toda la mucosa irregularmente es =
del tipo de la estomatitis infecciosa.

Las formas locales son de origen descamati =
vo; aunque con frecuencia se atribuye a trastornos gag ==
trointestinales. La forma generalizada o infecciosa es =

debida a la inoculacidn directa o indirecta por la leche,
de los aftas del ganado vacuno.

LESIONES CARENCIALES DE
LA MUCOSA BUCAL,

Como es. sab;do que las vitaminas tienen unas
:importancia fundmnental, como . substancias complementarias

en la dieta, también resultan necesarias en el desarrollo

de los tejidos y organos, asi como en la evolucidn de las
glandulas endocrinas y sus funciones.

Para comprobar que los efectos de las distin
tos tipos de vitaminas se complementan entre si y que =
consecuentemente la falta de una de ellas en la dieta ali
mentaria trae como resultado la modificacidn de otras.

Cuando la cantidad que ingresa al organismo=
son pequeflas o no alcanza a cubrir las necesidades de los

tejidos ya sea porque es insuficiente la cantidad en el -
alimento o por dificultades en su absorcidén del tubo gase-
trointestinal, o por descomposicidn bacteriana de este, =
se alteran las funciones relacionadas con ellas y aparc -
cen el fendmeno de carencia con sindrome mis o menos cla—
ros llamados Avitaminosis —Hipoavitaminosis,
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CARENCTIA DE VITAMINA "A",

Ocasiona enfermedad del ectddermo y de los —
tejidos que de el derivan la avitaminosis se considera

una enfermedad de sistema. La carencia de vitamina "A" e
ademés de la sequedad de la piel, alteraciones del cuero
cabelludo, modificacidn del epitelio, y un sinnimero de -

alteraciones en Organos y aparatos, ademis de la opacidad

v pérdida de brillo de la mucosa bucal; estomatitis en -

las comisuras labiales y denticidn defectuosas.

CARENCIA DE VITAMINA "B 1",

Las necesidades que requiere el organismo e
ueden.multiplicarse en las condiciones fisiologicas como
son, crecimiento, embarazo, lactancia, trabajo muscular,=
estas necesidades aumentan aun mis, en estado patoldgicos
como infecciones gastrointestinales y estados febriles, =
una de las manifestaciones mas marcada en la deficiencia~
de esta vitamina es la detencidn del crecimiento, y tam =

bién desempefia una funcidn importante en la profilaxis de
la caries.

CARENCIA IE VITAMINA "B 12"

Produce ademds de las alteraciones en el
crecimiento estomatitis de las comisuras labiales, con =

erosiones del epitelio de la mucosa que se cubre de una -
substancia blanquezina.
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CARENCIA IE ACIDO NICOTINICO.

Suele manifestarse en la lengua, que se in =
flama, se torna sencible y con frecuencia presenta atro -
fia papilar en sus bordes,por otra parte es frecuente obe
servar que la carencia de esta vitamina suele ir acompa =
fiada de la carencia de otras vitaminas, en general el sin
toma de avitaminosis de esta vitamina es la inflamacidn =
y el aumento de volumen del tercio de la lengua, y en un—
periodo mis avanzado de la enfermedad, se transforma en =
una glositis difusa con ulceraciones dolurosas; sialorrea

v en la mucosa bucal la aparicion de aftas se produce muy
a menudo.

CARENCIA TE VITAMINA" "C",

Produce lesiones bien identificadas en la mu
cosa bucal como es el escorbuto.

CARENCTA DE VITAMINA "D" ANTIRAQUITICA,

Su influencia sobre el sistema dseo y denta—
rio es muy conocidojstan intima la relacidn entre vita—~
mina "D" y metabolismo calcico que su carencia se mani
fiesta por raquitismoe
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INTRODUCCION

Desde 1895, la radiacidn roetgen es el mas ~
importante método auxiliar, para diagnosticar en odontolo
g{a porque actualmente no hay examen clinico completo si—
no existen las radiografias, por este motivo refuerza su=
valor en odontopediatrfa al demostrarse el diagndéstico de
una caries incipiente proximal hasta el estudio de lesio-
nes metabdlicas, displasicas, infecciones, o tumores, de-
esta manera la radiografia dentomaxilar reafirma su cola-
boracidn, ante todo esto se deséchd lo pensado en tiempos
anteriores, que en realidad era menospreciada por el po -
co interés en las enfermedades, en la dentadura primaria-
y por la técnica presentaban dificultades 1a suprimfan. .=
la: radiografia y conenzaban,elfjAatanionto por argu-entar?
‘qne el nifio no tolera ia inspeccidn, lo cual es descuidar
el diagndstico, igualmente pretendfan acallar su utilidad
magnificando sus peligros y contraindicaciones a la expos
sicidn de los rayos roentgen en los niflos, sin embargo se
mostrara que el diagndstico radioldgico adquieren cada =
vez mayor importancia, por esto no no dudamos en la gran—
utilidad de la radiograffa utilizindola sistemiticamente~-
con criterio, al respecto de sus peligros y co ntraindica

ciones se explican algunos métodos de proteccidén a la ex—
posicidén de los rayos.

Como cualquier procedimiento odontoldgico
en nifios la introduccidén al examen radioldégico se hari
motivacidén y elaboracion previa.

Una explicacidn con palabras sencillas sobre
la utilidad de la radiografia.
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Ademds es preferible hablar de fotografia
que de radiografias pues motiva al nifio a ver sus dien -
tes vy le produce una sensacién de alergf{a diciéndole "con
esta maquina de fotos voy a retratar tus dientes, tu ve =

ras que no es igual a las que conoces por que son difereg
tes, las fotos que toma,

El nifio habra obtenido la seguridad a través
de la motivacidén y explicacidén de la técnica, todo esto -~
se hace con el aparato sin funcionar después se hace la ~
presentacién de la placa radiogrifica y le decimos, den —
tro de este paquetito que vamos a poner a un lado de tuge

muelas va a salir la fotografia, aclarandole que al sacar
1o de tu boca deJanos" ' ‘i.gnpo para que. apu-ezca 1a imam
igen.porque suceder{a que al sacar el paquete‘el nific que=
ria ver 1a>1magen.y al no encontrarla reflejara una sen -

sacién de engafio, como es dificil poner la placa en la
boca por ser pequefia.

Un buen paciente puede convertirse en un pro
blema porque su primer experiencia fué traumatica al prd:
vocarle dolor al colocar la placa, por eso prevenirlo -
que puede sentir una sensacidn de pellisco, cuando el ope
rador desaparezca con motivo de proteccidn, al nific debe-
ra decirle que el aparato se hace funcionar desde afuera—
y evita de esta manera crearle angustia o temor, el fac =
tor de proteccidn al peligro de las radiacciones si bien~
lo tenemos presente no debe traslucirse al nifio pues cre=-
ariamos un temor innecesario por Ultimo darle al nifio una
experiencia agradable porque esti probando que el nifio -
que tolera una radiografia es accesible a otros tratamien
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tos, visto el aspecto psicoldgico se detallan algunas nor
mas técnicas para el operador, como la estatura de los ni,
fios es poca se requiere un asiento alto, se obtiene con =
un taburete que puede ser ajustado a la altura deseada, =
el cabezal estara dando el plano oclusal del maxilar, =
debe ser perpendicular al suelo y del maxilar inferior el
cabezal debera estar inclinado hacia atras, no olvidar
quitar cuerpos extrafios al cuerpo; aretes, aparatos orto=
doncicos, cadenas, al colocar la pelicula en la boca del-
nifilo puede haber problemas por el tamafio o reflejo farin=
geo por eso es recomendable usar el formato de 2 x 3 cme=—
o el de 3 x 4 cme, también los retencdores de pelicula =
son molestos por eso deben ser descartados usando Unica =
mente la de aletas movibles, el operacdor jamés deberd sos
tener. el u:lno la pel:(anla v, ‘en’ n:lﬂos prematuros o lac -
tantes, 1a madre detendri la placa para amortiguar el re=

flejo faringeo, se recomienda alternar al nifio y decirle=
que respire por la nariz, colocar rapidamente con segurie=
dad la pelicula, no utilizar anestésicos tdpicos que al =

pasar la saliva a la faringe se le adormece dandole una -
sensacién de respiracion dificultosae.

Las manifestaciones clinicas de los efectos-
nocivos de los rayos x pueden ser locales o generales -
los primeros, afecta principalmente cabeza y cuello produ

ciendo caida del pelo, dermatitis, afecta al cristalino,_
y a la tiroides.

En los segundos produce leucemia, esterili =-
dad dentro del aspecto genético y somatico estos pueden -
ser reversibles, irreversibles e incondicionados, es este
Gltimo la células afectadas reciben otra descarga de ra —
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diaciones, se observan cuando el paciente recibe 250 ra -

diaciones presenténdo eritema a 500 radianes hay sintomas
de dolor y ardore.

Los efectos geénéricos lo acusan los hombres—
principalmente en las gdnadas, por tener los testiculos =

descubiertos por eso hay que tener precaucién con los ni=
fios y adultos bajos de esatura protegiéndolos y por esta-—
razon la gran sencibilidad de los tejidos infantiles a =
los rayos, nos obliga a emplear todas las normas de pro =
teccidn para evitar o reducir los peligros al minimo.

Pues mientras que la dosis en la superficie—
cutanea en la regxon del. craneo, infantil es un tercio. =

menor ‘a 1a ‘del. adulto, la dosis gonadal es mucho mayor en
el m.ﬁo.

NORMAS PARA LA FORMA DE R. Xe.

l.~ Tiempo de exposicidén cortoe= Por el uso
de peliculas sensibles, es lamentable ver que se aprove——
cha velocidad de exposicidn para reducir el tiempo de re-
velado en lugar de los de irradiacidén, la mejor radiogra-

fia se obtiene con el menor tiempo de exposicidn y el ma~
yor tiempo de revelado.

2.~ Diafragmas calibrados, deben ponerse pa-
ra no irradiar una superficie mayor a la necesaria es un=
anillo de plomo colocado en la base del cono cuyo didme -

tro permitirid irradiar el objeto sin exceso (tubo largo -
se rcduce bastante la dosis).
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3e= Filtros de aluminio, el haz primario =~
del rayo no es homogeneo en cuanto a la calidad de radia-—
cién que lo integren, es decir el primario es de 90 kv, -
los rayos secundarios llegan a 50 kv, para eliminar esa -

radiacidn se usa el filtro de aluminio de un espesor de -
3 mm. colocado.

Le= Aunque es aparato bien diafragmado y su=
haz bien filtrado, los peligros son minimos es aconsecja =
ble proteger la regién gonadal . con la colocacidn gise
tematicamente de un delantal o escudo de plomo de 0.5 mm.
la reduccién es de un 95¥% en las técnicas extrabucales se
protege la espalda igualmente aparte del chaleco podemos-
usar un semidisco de plano 1 mm. el cual se puede. hacer -
fadlnem:e pegado a ima plana de madero o plastieo. e

S5~ La realizacion de una técnica adecuada =
es un gran factor ya que el evitar las repeticiones por -

efectos de técnicas sobre el paciente el laboratorio ha-
ce innecesarias sucesivas irradiaciones,

6.~ No intentar el operador detener la pla =
ca cuando hay dificultades con el nific por ser pequeiio y=

no poder mantenerse quieto, la madre o acompafiante puecde=
detener la placa, por ultimo, si se cumplen estas exigen—
cias las radiaciones que sobran son insignificantes, cl -

riesgo del peligro de los R.X. es menor del que puede re=
sultar si se renuncia a su empleo.

TIPOS DE PELIQULAS

Se utilizan placas de gran sensibilidad, pa-—
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ra que sea menor el tiempo de exposicidn, y para las ex -
trabucales usar las pantallas intensificadoras, los forma
tos que hay son 2 x 3 cms a 3 x 4 cme 6 4 X § cme para =
uso intrabucal, otras son 9 x 12 cm. incuadrante, hasta =
2/, x 30 om. telerradiografia, o estos agregar tamafio es -

pecial para tomas panoramicas de la dentadura, las oclu -
sales baby 4 x 5 cm.

TECNICAS PARA RADIOGRAFIAS INTRAORALES:

1.~ Técnica periapical de Dieke~ Algunos au~
tores opinan que se tomen con sostenedores de peliculas =
como el snap—l7/-rav, otros lo desechan, resultados satig=
factorios, pnnc:.pios incidir el rayo central -a la. -altura
del ‘peridpice del diente, tal la incidencia que sea pér =

pendicular a la bisectriz del ingulo formado por el eje =
del diente y el plano de la peliculae.

MAXTLAR SUPERIOR, MOLARES.= Por la poca pPro
fundidad de la bdveda palatina hay dificultades para cb =
tener una buena imagen pues el filme queda casi horizon -
tal, obliga a realizar angulaciones exageradas positivas,
y proyecta la sombra de los gérmenes de los premolares =
haciendo que se vea una zona de sobreposicidn dificil pae
ra su estudio, para que no suceda esto se pone un algodon
en el paladar para que la placa quede més vertical, la =
nueva posicién de la pelicula hace incidencias mas norma=-
les sin sobre posiciones notorias, la placa con eje mayor
horizontal dejando 3 mm. del borde libre, cono + 45.
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MAXILAR SUPERIOR ANTERIOR e~ No hay dificul =
tad, su eje mayor vertical, la punta del cono se coloca=-
en la punta de la nariz para los incisivos y para el ca =
nino a la altura del surco nasogeniano, cono + 45.

MANDIBULA ZONA DE MOLARES.-— Eje mayor hori =
zontal doblando el angulo mesial inferior gue presiona al
piso de la boca dando dolor.y por lo tanto no penetra =
mds la pelicula no viendo los apices, en estos casos se =
dobla la pelicula y se forma una aléta la cual morderi el
nifio interponiendo un algoddn quedando bien sujeta y pro=
fundizada, y se sacara una buena imagen, como + 50.

MANDIBULA ZONA ANTERIOR .- Su eje mayor .ver =

tical, su dlflcultad profundiza 1la: placa por lingual pues'f
el frenillo lingual hace la manicbra diffcil, se vence el

impedimento acostando la pelicula debajo de la lengua y=
luego deprimir la regidén con suavidad, cono + 20.

2.~ Técnica Bite-wing o aleta mordiblé.~ Se=
utiliza en patologia de la corona, tejidos duros, parodon
to, se usa en zonas molares pelicula 2 x 3 con aleta en =
la parte sensible se coloca el paquete lingual, son mis =
dificiles pues lastiman al nifio y se logran doblando suse—
angulos anteriores y doblando levemente para no lastimar=
el piso de la bbveda palatina y apoyando la aleta en las~
areas oclusales de los molares para radiografiar y que o
cierre sus areas oclusales para mantener estaticas las pe

liculas, el rayo central incluye horizontal al plano de -
oclusion el cono—10,
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3.- Técnica Bramer.~ Imagen similar a la Bi=~
te-wing pero sin detallar y mayor distorcidén, se coloca -

en vestibular en molares con la superficie a impresionar—
hacia las piezas la cabeza del nific a 45° hacia el lado a
radiografiar, el cono debajo de la mandibula del lado -
opuesto se cuadruplica el tiempo de exposicidn por falta—~
de pantalla reforzadora y la interpretacidn es opuesta, -
es de utilidad a nifios dificiles pequefias, nauseas.

L.~ Téenica oclusal.- Son las dos primeras -
exposiciones para empezar en un nifio por lo sencillo de =~

la técnica, pelicula colocada al plano oclusal del nifio -
se pueden usar formas 3 x L cm. 4 x S cm.e 6 6 x 9 cm. de—
pendiendo 1a edad. Para el maxilar superior el niﬁo ten -
dri su plano oclusal’ paralelo a la horizontal cono 65° gr,
para el maxilar inferior la cabeza del nifio va hacia -

atras hasta que el plano oclusal esté L5 gr. a 1la horizon
tal.

EXTRABUCALES.

l.- Laterales.— Imagen de molares angulo y -
rama ascendente hasta cuello, c6ndilo, el nifio con la ca-

beza reclinada hacia atrds y girada hacia el lado a ra
diografiar, el chasis estid sujeto entre el cabezal vy el
nifio, cono eje mayor horizontal, el rayo central incide

debajo del maxilar del lado opuesto y dirigido hacia la -
zona de estudio.

2.~ Laterales Oblicuas.- Corresponde a la -
region canino posicidn igual al anterior pero con chasis—
oblicuo al plano sagital, el nifio apoyara sobre¢ la cara —

arco superciliar, molar, punta de nariz, y maxilar infe -
riore.
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E je mayor vertical del chasis que es de 13 ~

x 16. cm. El1 rayo va abajo y atris de gonion del lado
opuesto e incidido a la zona de estudio.

3.~ Frontales.~ Imagen o zona incisivos, la-
cabeza girada 90 gr. Chasis con eje mayor vertical suje -

tado por paciente con sus manos apoyado contra menton y -
punta de nariz.

El rayo incide por el dngulo formado entre -
borde posterior de la rama ascendente y la columna cervi-
cal dirigido hacia la sinfisis maxilar.

PANCRAMICAS 3

Por su perfeccidn son utiles: en nifios que -
una serie de periapicales, la radiacion es menor y cubren
mas area se ven en la ortopantomografia, con el otro pan-
tografo o con el Pantorex la R.,X. otros mencionan que Pan
torex tiene valor mediano, se utiliza para diagndosticar -
quiriirgica u ortopedicamente maxilar. Es muy Gtil pues =
brindan una imagen completa de sistemas dentarios y hue -
sos maxilares sin embargo no alcanza el detalle de una =~
periapical por lo que hay que tomar la de bite-wing.

Es dificil tomarla en nifios pues irrita el -
tubo dentro de la boca por lo tanto no se toma el 20. mo=-
lar primero y el lo. molar secundario sacindose una ra
diografia adicional de estas piezas. El aparato con el

tiempo da imagenes deformadas por lo tanto hay que ajus -
tarlos en un determinado tiempo.
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ERRORES DE TECNICAS FRECUENTES:

En la Bite-Wing el rayo se hace 10 gr. y
debe ser 10 grde. con el lo. sale la corona de superior

borrosa y en inferior como si fuera periapical y la 2o.
sale perfecta otro error es poner mal el plano de oclu

-
-

sién en ant. de una angulacién deficiente entre tubo y pe

licula y presenta como resultado el alargamiento de la -—
imagen.

Otro error se utiliza el kv, muy alto de =~

90-100 da una R.X. con poco contraste,; se utiliza el kv.-
bajo de 5575 kv.

" l.= Normal, criterio de la “interpretacidn,~
las R.X. sirven para localizar areas anormales y no dife-
renciarlas entre 21lag, 1na vez

vista la anormalidad se =
busca el mayor nimero de signos que permiten su identifi-

. ” - - o .
cacion primero se vera lo normal y luego lo patoldgico.

MANDIBULA.- Lineas oblicuas, 2 bandas radio-
pacas la externa esta sobre 13 interna, resta visibili —
dad a2 los apices de los molares.

Agujero mentoniano abajo de los apices de -

molares es la forma imprecisa con radiolucides variable y
limites difusos.

Foramen lingual, linea mcdia 8 cm. abajo de -
los incisivos, pequefla drea circular radiopaca de limite-

impreciso cuyo centro hay radiolucides, apofisis geni, se—
ve solamente en extraorales.
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MAXILAR SUPERIOR.— Fosas nasales, 2 regis
tros similares en la altura de los apices de incisivos
son areas radiopaca que es el vomer.

Seno maxilar.— Se observa a la altura de api

ces de molares y premolares como una linea radiopaca que=-
puede ser recta.

Foramen palatino.- Forma eliptica con limi -
tes bien definidos sobre y entre apices centrales.

Sutura intermaxilar.—~ En la linea media divi
de a la cresta interdental y es radiolucida.

Granuloma.~ Fibroso limites definidos con’ -
curvas y se ve en su interior el trabéculado 6seo en fore—
ma circular.,

Epitelial .~ Forma circular limitado con una-
linea radiopaca y en su interior, area radiollcida de con
traste no se registra el trabéculo oseo.

CORONA.~ En todos los dientes muestra late —
ralmente premolares o fondos de mayor espesor que ofrece-—

el casquete de esmalte en ant. en molares y premolares se
muestra el perfil de las cuspides.

DENTINA.~ Entre los limites radiopacos de es
malte, se ve el limite de la dentina que se abriria con
una radiolicides determinada.
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PULPA.~ Una se observa radiolucida (obscu -~
ra) y de mayor tamafio que los dientes permanentes.

RAIZ.- La densidad de radiolucides correspon
de a la dentina por poco grosor y se ve en el conducto(s)
radiculares con una radiolucides mayor.

PARODONTO .~ Linea que delimita exteriormente
a 1la rafz con una radiolucides (obscura), es mis ancho en
el nifio que en el adulto.

PARED ALVEOLAR.— El espeso paradontal esta -
limitado externamente por una linea radiopaca llamada la-

minadura que es la pared alveolar, es nitida y regular en
su lfmite interno.’

CRESTAS.— La préximidad de 2 alveolos veci -

nos se forma entre ambos una cresta interdentaria en fore
ma de piso.

ANOMALIAS.—~ Presencia del germen permanen.
te.-~ La R.X. es necesaria pues supera la presencia y pro-
ceder a la extraccidn resulta perjudicial ya que el tem -
poral recmplaza la falta del permancnte.

HIPOPLACIA.- La pérdida de radiopacidad y
perfil indica anomalia del esmalte o dentina.

ERUPCION.~ La R.X. controlan la erupcidén, =
direccion al germen que tiene como consecuencia resorcién
incompleta del temporario o retencidon del permanente.
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FUSION.~ Unidn de dos dientes a través de
dentina u otros tejidos.

PERLAS.~ Formacidn de esmalte proxima a las—
bitri furcaciones radiopacas y circular.

DENS~IDENIE o~ Formacion de cov. limitada -
por esmalte dentro del diente provocada por invaginacion—

corona deformada y son los anteriores los que presentan =~
esta anomalia frecuente.

CARIES.- Interrupcion no valida del borde -

del esmalte que puede ser improximal y oclusal, hay resi-
devantes.

RESORCION RADICULAR.~ Puede ser en sentido -
cemento dentina o de resorcidn interna o centrifuga.

FRACTURAS .~ Pueden ser transversales obli =~
cuas longitudinales, pueden ser en corona dentina y pul -
pa a2 nivel de cuello o nivel radicular.

FRACTURAS OSEAS.~ Gran variedad, la comple -

ta, la incompleta, la transversal, oblicua, longitudinal,
multiple, comminuta.

LUXACION DENTARIA.~ Cuando el diente ha sido
separado integramente de su alveolo.

QUISTE.~ Limitacion radiopaca circular y va-
ria la radiolucides de la area interior dependiendo que =~
la consistencia y tamafio que puede ser de 1 mm. hasta va-
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rios centimetros lo que diferencia del granuloma que pre-—
senta menor tamafio.

Se saca en conclusion que las R.X. son posi-
tivas para un diagndstico mds completo pero no por eso =
se haran rutinariamente en estudio radioldgico completo =
sino en los hallazgos clinicos solamente para no estar en
un estado expectativo y al menor signo tratarla algunos =
autores dicen que son indispen.sablés las sige. radiogra -

fias segin la edad para su tratamiento serie Baby hasta -
6 afos.

Lo ideal es la serie radiogrifica de los pe~-

riapicales 5 inferiores y 5 superiores. aunque . hay mucha -A
.difi.cultad 2 oclu.ales % ol aleta uordibles. '

En la edad escolar de 6 a 12 afios se toman -
periapicales en maxilar y 2 de aleta mordible en molares.

En la edad adolescente son 14 peliculas para
cada maxilar con 2 oclusales y 4 de aleta mordible.

Pero estos registros pueden ser elegidos se~
gun el criterio del operador adecuandolo a las necesida -
des clinicas de cada nifio en particular, y la frecuencia-
de un examen radiogréfico en cada 5 afios o asiladamente ~

cuando haya un hallazgo o método el estudio para un diag—
néstico.
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INTRODUCCION

La anestesia local va a suspender la conduc=
tibilidad . De las fibras nerviosas sencitivas provocando
un estado de insencibilidad temporal, en la zona donde -

fue administrado el anestésico que puede ser de tres ti -
pos:

1.~ Superficial.
2.- Infiltra‘t ivas 'Y
3¢~ Por conduccion.

En el campo operatorio las técnicas suelen -~
causar dolor por lo tanto es necesario poder dominarlo lo
grando la anestesia local.

Teniendo conocimiento de las técnicas para—
realizarlo bien, ya que para lograrlo en los nifios esta -
técnica es muy desagradable, al aplicar la inyeccion por—
este motivo se muestran aprensivos antes y durante la in-
yeccién, produciendo bastantes movimientos porque adoptan
un estado de animo agitado producido por el miedo, una -
vez administrado el anestésico generalmente las restaura-—
ciones o cirugias se realizan con poca o ninguna dificul=-
tad, asumiendo un estado de calma o docilidad para el reg
to del tratamiento por lo tanto se evitara el dolor a un-

minimo para que el nific acepte y coopere en los préximos-—
tratamientos.
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ANATOMTA.

Trataremos los puntos mds importantes en
relacidon al nifio.

MANDIBULA.

Su estructura presenta tejido esponjoso cu -
bierto por .tejido compacto adelgasindose en el céndilo, =
en las ramas de su cara interna se encuentra la espina de
SFIX, en donde se encuentra un orificio detris de este se
encuentra la zona del dental inferior, dirigiéndose ha =
cia abajo y adelante inervando las raices dentarias lle =
»gando hasta la zona del segundo prenolar 'y se divide en =
un’ conducto externo que termina en el agujero mentoniano, .
y otro interno que va al incisivo medio, el crecimiento -~

de 1la mandibula es bisica como todo el crianeo facial, pe~
ro es diferente del maxilar supériore.

La mandibula se forma en relacidn con el den
tario inferior, y el Cartilago de Meckel, que es el pri -
mer esboso de la mandibula y consta de dos porciones uni-—
das en la linea media, la cubierta cartilaginosa del cén—
dilo tiene una capa de tejido conjuntivo produciendo un -
crecimiento de aposicién aumentando la altura de la rama-—
y el largo de la mandibula, de este modo los germenes de-
los molares pueden moverse desde la rama hasta el cuerpo-
de la mandibula, el crecimiento hace cambiar el agujero -
de posicién y del dentario inferior mientras que el mento
niano esta a nivel del primer premolar temporal el aguJe—
ro dental inferior esta flanqueado por la espina de Spix,
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esta cambia su posicidn a diferentes edades, el plano de-
referencia esta en el plano de oclusién de los molares
inferiores, en el lado de la rama esta subdesarrollado el
plano oclusal, esta por arriba del agujero dentario infe-
rior a la edad de 4=5 afios, el plano esta al mismo nivel-

que el agujero, de 11-16 afios, este plano esta abajo de =~
la espina de Spix.

MXTILAR SUPERIOR.

Su estructura es la apdfisis palatina y apd~
fisis ascendente: y borde alveolar. Estan formados de te-
jido esponjoso, el resto es hueso compacto en la pared -

infer:.or, el Antro.de. Higmore es: estrecha ¥ eata relacio~— .

-nado con las ‘rafces de. ‘1los. dientes tiene cinco centros de
caléeificacidn que son:

1.~ Molar.

2.~ Orbitonasal.
3+~ Nasal.,

Lo~ Palatino.

5= Incisiva.

Al momento de nacer los germenes entran en -
los alveolos primitivos cubiertos de mucosa, erupcionados

los temporales, se ve en el maxilar superior las siguien—
tes estructuras:

1=~ Un cuerpo.

Ze= Tres apofisis.
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1.~ Frontal.
24~ Cigomatica.
3.~ Palatina.

Aumenta la altura por aposicidon del hueso.

Los dientes superiores son inervados por =
los dentarios superiores por el trigemino, los superiores
posteriores corren por la superficie de la tuberosidad ha
cia abajo, van al hueso alveolar y dan ramas a molares =
superiores medla, nace en el infraorbitario va en la pa -
red anterior del - seno y da ramas a prenolares, ¥ la sl.pe-}
rior anterior va a los 1nci,51vos,‘ el nervio infraorbita =
rio esta antes del agujero infraorbitario o va a la pa

red nasal lateral y en la palatina es inervado por los
nervios palatinos y nasopalatinos.

Las fibras llegan al apice y van a la pulpa-
para la inervacion de la dentina en los odontoblastos hay
una red de fibras sin mielina que llegan hasta la preden=
tina y terminan en esa zona, también hay fibras que en =
tran en el parodonto inclusive en el cemento, de esta ma—
nera la raiz esta inervada por los lados.

QUIMTICA.

Son componentes sintéticos entre los nitrd -
genados y los que contienen alcoholes, los alcoholcs son—
anestésicos locales superficiales, y actiian por su pro
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piedad de veneno plasmitico y son pomadas, los nitrdgena=

dos son inyectables en su mayoriaj y son esteres o amidas.

tésicae.

Las condiciones de un buen anestésico son:

A) .~ No ser toxicos.
B) .~ Efectos reversibles.
C) .~ Periodo de latencia corto.

D) e~ Poracidn adecuada al tipo de interven =

cidn.
E) e~ ca.'x_;;‘i%;biudad con vaso --caneéiéesres.
F) = Estabilidad de la solucidn.
Los anestésicos mis usados sone.
A) «~ Cartucho Cook con novocaina.
Sus caracteristicas son:

Tiempo de induccidn y breve duracidn anes
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Suficiente buen grado de anestesia con mayor
profundidad, no produce hemorragia, ni alteracidn local.

B.~ CARBOCAIN.

Sus caracteristicas son:

Induccién immediata, anestésia persistente,—
excelente grado de anestesia, tolerancia mixima.

C.~ XTLOCAINA Y LIDOCAINA.

Usados en cualquier tipo de anestesia local,
comienzo rapido de la anestesiae.

Estos anestésicos van a actuar produciendo -
reblandes immediato ultramicoscopico de las células siens~
do revercibles de la proteina, al eliminarse el anestési-
co vuelve la funcion normal de la célula, para evitar una
aceleridad del anestésico vaso constrictores, estos van =
a tener caracteristicas especiales en cuanto al tiempo de
latencia que en términos generales es especialmente corto.

INSTRUMENTAL.

El cuidado y manejo adecuado del equipo -
inyector tiene sus requisitos de esterilizacién, que pue=
de ser por ebullicidn y en autoclave, no confiarse a las=—
substancias, quimicas por no penetrar en la luz de la
aguja pudiendo quedar restos de proteinas. En esta tam o
bién la acumulacidén de particulas de oxidacidn, estos mo=

tivos producen la ineficacia del método y su resultado




152

viene siendo un instrumental sucio e inadecuado.

La técnica que da resultados satisfactorios—
es, después de utilizar la jeringa, separar la aguja del-
adaptador y lavar la unidad completa con agua jabonosa, -
luego remojarla con agua bidestilada agregando un agente-—
anti oxidante, meterlo al autoclave tres minutos y por u1

timo en un desinfectante quimico en un recipiente adecua—
doe

Es mejor tener listas las jeringas equipadas
con aguja solamente cortas y adaptadores largos, para =
efectuar aspiracidn antes de aplicar el anestésico para =
tener una.mejor seguridad de que no. penetro ‘al torrente -
‘circulatorio, vy prevenir ‘sorpresas  desagradables.

Afortunadamente hoy en dia la ciencia a evo=
lucionado tanto que actualmente contamos con una serie
de material, desechable que ha venido a evolucionar en
mucho nuestro sistema de trabajo.

PSICOLOGT A,
+
Para el nifio es muy desagradable una anes
tesia aplicada a 1la fuerza, para esto debemos tomar en
cuenta la psicologia infantil, o sca un buen manejo del =
paciente, debemos conocer las manifestaciones de miedo, -
ansiedad, cambios de comportamiento, cambios de expresion
bucal, ritmo cardiaco, respiracidén y sudoracidn para po -

der eliminar el temor al miedo, tratandolo segin su men -
talidad.
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Para ahorrarle cualquier trauma ps;'qm’.co, -
hay que permitirle al nifio recobre un poco la seguridad -

y explicarle cada una de sus preguntas con explicaciones=—
claras y verdaderase

Advertirle al nifio no morderse los labiog =
una vez que ya este anestesiado ya que puede caer en se =

rios problemas, debemos tener la precaucién de colocarle-
un rollo de algoddne

Estas explicaciones van a contribuir a un -
desarrollo normal del paciente adquiriendo una conductin e

odontolégica adecuada, que va a favorecer tanto al nifio =
como al odontélogo.

TECNICAS.

Conocer Anatdmica y Topograficamente la es =
tructura del hueso en crecimiento ya que la porosidad va-
a permitir una buena anestesia.

Es necesario que el pinchazo en la mucosa -
sea indoloro y también suprimiendo la sensacién,preguntég
dole si ya sintid la gotita de anestesia en la encia,
ayudandonos de la enestesia superficial colocando unos

rodetes de algoddn con xilocaina para que no se difunda =
el anestésico y pueda dar un sabor amargo al paciente.
Procedemos a tomar el labio y poner la agu -
ja con el bisel hacia abajo en el hucso a nivel del &pi=-
ce, se va aplicando el liquido lentamente sin presidn en=
la supcerficie mucosa esperando de 3 a2 5 minutos para quee—
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surta efecto la anestesia explicandole al nifio 1o que va~-
a sentir.

A .~ SUPRAPERIOSTICAS.

A través de un anestésico depésitando en el-
pliegue mucobucal, en la proximidad de los apices de las—
rafces se difunde por la porosidad del maxilar, dura el =

efecto de 5 a 10 minutos sirve para bloquear el vestibu—
lar de las piezas dentales superiores.

Be~ PALATINO.

En el paladar se coloca la aguja con bisel ~
‘de 45 grados ‘en’ di.recc:l6n al dpice "del "diente’ penetrando-‘
hasta chocar con hueso, al niyectar nos vamos a encontrar
con una ligera resistencia debido al hueso palatino y ahi
se bloquea, se puede bloquear las ramas terminales del e
nasopalatino entremezclados con algunas ramas del palatie
no anterior del paladar, Igualmente las dos terceras pare
tes posteriores del paladar corre a cargo de los nervios-

palatino anterior y medio y salen por el agujero palatino
mayor .

C.~ MANDIBULA.

La anestesia que se va a utilizar en esta =
region va a ser la regional, es necesario saber el lugar-
de la entrada del nervio dental inferior, en el nifio to -
davia sin incluir el crecimiento mandibular, el punto don

de hay que introducir la aguja no estd arriba del plano P
de oclusidén, sino mas abajo de estec.
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Se palpa la fosa retromolar con el indice,
se coloca la ufia sobre la 1inea oblicua interna, con el
cuerpo de la jeringa deslizandolo sobre los molares del
lado opuesto, se introduce la aguja debajo del plano
oclusal dependiendo de la edad del nifio, en direccidén
del dedo indice y se depositara al entrar gota a gota
hasta que choque, la aguja con el hueso medio cartucho, -~
se endereza para el lado de trabajo produciendo de esta —
manera bloquear el nervio lingual, hecho este procedimien
to se refuerza la anestesia administrando gotas en el
surco vestibular y lingual del diente a trabajar.

—

ACCIDENTES.

Con>todn anestesia puedan ocurFir accidenh-—
tes, algunos graves, para evitarlos hay que prestar aten—
cidén a los signos mas pequefios, al notarlos empezar con -
la terapéutica immediatamente de esta manera lugar, no
daremos a sorpresas desagradables.

Las complicaciones empiezan por dosis o téc—
nicas equivocadas, por inyecciones intravasculares los =
sintomas principales son: Pupila dilatada, fatiga, estu —
por, colapso circulatorio, Hipotencidn, pulsc percepti =
ble, piel palida y himeda, frio y por {iltimo y el mis gra
ve paro cardiorespiratorios.

TERAPEUTTICA,

Poner al paciente en posicidén de Trendelen =—
bur quedando la cabeza mis abajo quec el cuerpo para que -
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llegue la circulacidén a ella.

Aflojar las prendas de vestir y se observa -
que las vias altas de respiracidén queden libres.

Se suministrara oxigeno con una mascarilla.-
Y si no hay ninguna respuesta se dara relajantes cardia -
cos. Durante la inyeccidn en ocasiones se llegan a presen
tar convulsiones que son contracciones bruscas del cuerpo
en este caso se pone la cabeza mas baja que los pies, de-

jar vias respiratorias altas libres y se suministra oxige
Nnos

Vesiculas. -

Se presentan generalmente cuando hay morde
dura de labios anestesiados se les advierte que no se

muerdan los labios, y se coloca una torunda de algoddn
mientras dura el efecto anestésico.

Caida de parpados.

Se presenta por la aplicacidn de una inyec
cién alta, se anestesia los musculos orbiculares y hay
pérdida de tono de los parpados.

Fractura de la aguja.

Se presenta por movimientos defensivos impro
visto por eso se recomienda nunca introducir todo el 1ar:
go de la aguja, ya que es en el cono donde llegan a frace—
turarse seguidamente, su tratamiento seria dejarla pero =
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va a provocar dos cuestiones, una de ellas es que se en =

quiste o que produzca un absceso que drenado va a desaloe=
jarsee.

Inyeccidn en el misculo.

Por desgarre del miusculoc puede durar horas
dfas y trae como consecuencia el trismus,

Equimosis.

Se presenta cuando se llega a puncionar un
vaso, hay extravasacidn originando la equimosis por es
tancamlento de _sangre teniendo la superflcie una colort
‘cién marmérea, muchas veces.dura’ "dfas o semanis,

Para evitarse problemas se debe realizar o

una historia clinica con previa valoracidn médica en los=
siguientes casose.

l.~ Infeccidn en el lugar de la puncidne.

2.~ Angina de Vicent.

3¢~ Infecciones orales generalizadas.
L+~ Al no cooperar el nific.

S5.= Enfermedades cardiovasculares.

6.~ Diabetes.
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CAPITILO VII
EXODONCIA EN LOS NINOS.

A+~ INTROIUCCION.

Be~ PSTCOLOGIA

Ce~= INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
De= INSTRUMENTAL

E.~ TECNICAS

F.—= POST OPERATORIO

Gu= ACCITENTES.
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INTRODUCCTION.,

El problema mas importante en cirugfia de =
nifios es su comportamiento, muchos nifios tienen miedo ale

dentista, pero algunos .dentistas muestran el mismo sentir
con los nifiose.

De esta manera el operador puede infundir =
miedo al nifio que en principio habia llegado al consultoe
rio con seguridad en si mismo y en el operador.

Algunos nifios se rigen con experiencias ocu=

rridas a otros nifios y llegan al consultorio con un esta=-
do estress.’

Todos estos problemas, algunos mis pueden o
ser exitados tratando al nifio paciente como un amigo uti-
lizan paciencia, amabilidad, comprensién, conocimientos y
un control firme del dentista.

Logrando su confianza del nifio y que la con—
serve durante el tiempo del tratamiento y después de este.

La exodoncia significa la evolucién de una—
pieza o mas dentarias de su alveolo, o en la zona donde -
este diente se encuentre, involucra tanto tejidos blandos

como duros de la cavidad bucal, por lo que demuestra ser-
una intervencidén quirirgica.

El dentista debe tener interés especial para

el tratamiento de una exfoliacidn simple o de una delica-
da cirugiae.
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PSICOLOGTA,

La extraccidn implica problemas, psicoldgi -
cos, y la pérdida del diente extraido fuera del tiempo de
exfoliacién ocasiona apreciaciones de castraccién, viola=
cién, cuidadosamente reprimidos por esto antes de la ex =
traccidn hay que preparar a padres y nifios porque puede -
afectarlos en algo si no se realiza la preparacidn.

Con el padre.~ Puede tener temor por el dow
lor Post=operatorio y sangrado del nifio asegurindole que-
no hay problema basiandolos en su historia clinica, calman
do a los padres que son mas atemorizados que el nifio, céz
taglandoles su temor y que no por estar movil la pieza va
‘a ser facil: denostrandole graficanent@ con’ uha radiogra -
f{a, al padre la diferencia, el tamafio de rafces del mo =
lar primario a- 1los 4 afios y otro a los 9 afios, contar con
su permiso para la extraccidn y sugerirle no le explique~
lo que hari el dentista, sus intenciones son buenas, pero
puede ser deficiente su vocabulario logrando atemorizar -
al nifio, por lo tanto el tiempo utilizado para preparar -
al padre es un tiempo bien utilizado con el nifio.

Es conveniente saber lo que siente al respec
to de la extraccidn porque si se calla, cualquier proble—
ma que tenga lo va a envolver con la extraccidon del dien—
te,él me hace bien la extraccion como fuga, exteriorizare
lo evitarid inconvenientes desagradables.

Segin Gellin de 8 a 10 afios se necesita pre-
pararlos cuando se les notifica la c¢xtraccidn, accedie
ron el mismo dia de la visita.
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Lo primero que nos preguntara es si hay que=
arrancar la pieza,su respuesta es que solo la vamos a =
aflojar, por el contenido de las palabras arrancar signi=-
fica una experiencia dolorosae.

Algunas palabras para presentar al nifio el -~
instrumental es:

rs

Anestésico local eseessemedicina para dormir el diente

Forceps sessssesAflojador

Botador essessseProbador

Gasa essses .Algodc‘m.

Se explica las sensaciones que va a gsentir =
v lo que espera después de ser extraido, se anestesia y =
se le ensefia el probador para verificar si ya esti dormi-
do su diente y el operador verifica el grado de anestesia
colocandolo en el surco gingival, utilizando presién, =
después con el aflojador, se afloja el diente explicindo-
le que no confunda la presidn, movimiento de las rafces,-
con el dolor, el nifio estarid convencido que esta aneste —
siado antes de hacer la avulsidn de la pieza se quita el-
diente, se pone un algoddn y se le dice que lo muerda hag
ta que sienta despiertos sus dientes, el nifio bien ajus =
tado, preparado y manejado por el dentista tendra una ex—
periencia que ni fisica ni emocional van a ser desagrada—
bles. El nifioc mal preparado por tener experiencias nega -

tivas u engafios en el pasado se toma mayor tiempo para
prepararlo para la operacidne.

*
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Todos los procedimientos operatorios reque =
riran anestesia local. :

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

CONTRAINDICACIONES .~ Antes de hacer la ex
traccidén es necesario un examen fisico bucal completo, pa

ra ver contraindicacionese.

a) o=

b)e=

c)em
d) =

e) e

No extraer un diente temporal antes de-
su caida normal.

Cuando el temporal no presenta movili -
dad en tiempo en que es normal su cafda
s8in tener antes una r.x. verificando qu

que estia préxima hacer erupcidn el per—
manente.

Inflamacidén o infeccidn.
Proceso carioso de 3er. grado.
Dientes que pueden ser tratados endo -~

doénticamente o fuera de oclusidén y gi -~

rovercidn tratados ortoddncicamente o -
proteticamente.

Diabetes Mellitus.

Hemofilia y Alteraciones sanguinecaos.

Paliad




h) o
i) o=

i) e

0) o

p)e—
q) .-

r)e—

Con algunas enfermedades que se mencionan
los pacientes deben ser diferidos hasta el médico de su =
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A.P. cardiovascular, alteraciones.

AP+ renal alteraciones.

Estomatitis herpética, infeccidn de Vin
cent e

Reumatismo crdnico en corazdn.

Pericementitis, Absceso alveolar y celu
litise.

Infecciones sistemicas.

Tumores.

Dientes donde hay destruccién de huesow
por irradiacidn.

Sifilis.
Sinusitis maxilar aguda.

Infecciones gingivales agudas.

confianza para ponerse de acuerdo si se puede o0 no llevar

a cabo la

intervencidn con seguridad.

INDICACIONES .~ Si ¢8 necesario pre=

servar los temp. sanas y en funcidn hasta ser recmplaza —

dos por los permanentes, la indicacidn para extraccidn se
ve frecuentcmente,
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a) »— Dientes cariados sin posibilidad terapé
uticae

b) «— Dientes con pulpa no vital, pulpitis
cronica, fistula.

c) o= Dientes retenidose.

d) «= Supernumerarios.

e) «— Dientes primarios que subsisten cuando=
la pieza correspondiente de recambio es
-

ti presente en posicién de erupcidn nor
: —-—
mal.

£) « Rafces fracturadas.

g) o~ Dientes en mala posiclidn no tratables =

no habiendo trawmatismo que corrija ese
te traumatismo.

h) «~ Para tratamiento orotoddncico.

i) o= Infeccidn periapical o interradicular.

Indicaciones para extraer un molar permanens=
temente joven.

Si es extraido antes de la erupcidn del 20.~-
molar permanentemente este sera mesializado ocupando el =

espacio del diente extraido creando problemas parodonta =
les y ortoddncicos.
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Si es después de agotar los recursos para
evitar la extraccidn ésta es necesaria se debera poner =

un mantenedor del espacio para que el 20, molar no se me—

sialice. Se dice que con la extraccién del lere. molar pre
viene los 3rose. molares incluidos.

INSTRUMENTAL,

Es igual para adultos, se puede usar un uni-
versal superior o inferior pero hay forceps especiales =
para c/ pieza dental en nifios por su estructura anatdmi -
ca que son una muestra reducida de los usuales, tienen -
el mango. mas :corto evitando la angustia del nifio y para =~
el operador 1o usa: por. controlar ‘mejor. la: preaion.ejerci—gﬁﬂ
“da-al’ forceps. El ouerno ‘de vaca: v los elevadores- estan-f?v
contraindicados en el nifio, en lugar de usar botador se =~
utiliza una cucharilla y punto, se puede utilizar un bo =
tador especial para nifios reducido anatdmicamente.

Unas pinzas de Mosquito para eliminar algu -
nos restos no requeridos.

TECNTICAS.

Si la madre telefonea que se le esta hinchan
do la cara al nifio es contraindicado recetar algin anti -
bidtico, decirle que acuda al consultorio y mientras se -~
pongan compresas calientes y analgésicos para que ceda el
cuadro, los usos de antibidticos es abusado creando resis
tencia microbiana al antibidtico, se interroga el uso de—
antibidoticos, alergia, reacciones etc.
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Antes se indicd el antibidtico adecuado y
pasado el periodo agudo extrae la piezae.

Explicar al nifio 1la téecnica no hacerlo es =
subestimarlo, se utiliza radiografia para observar el ta-

mafio, contorno de rafices, nimero y cantidad de reabsor
cidén que no haya patologia etc.

Se usan las mismas técnicas que en el adulto,
la estructura del hueso joven es elastica facilitando la-
extraccién, las fracturas de las raices delgadas son co
munes, estas se deben remover con un mosquito muchas de
estas raices son reabsorbidas, tiradas a la sqperflcie
,'por Ya erupcidn de los permanentes no se. reeomienda nin - -
gin. elevador,“;suiuso €8 'exclusivo para’ demostrar ‘al’ ni.ﬁo-
que su pieza esta dormida, el motivo es eliminar las ma -
nipulaciones inecesarias que crearin un problemas

Se pueden utilizar diferentes tipos de for -
ceps miniatura, la reabsorcidn de raices ha ocurrido, la-
extraccidén es simple si un molar ha sido extraido prema =
turamente, las raices seran irregulares y con poca recab =
sorcidn por lo tanto dificultan la extraccidne

Otra consideracidn es que la corona del dien
te permanente esta cerca de la raiz del primario.

Las raices temporales son curvas circundando
el gérmen con raices anchas haciendo la luxacidén diffcil.

De 9 a 11 afios las raices estan reabsorbidas
y al tomarla profundamente podrian extraer cl gérmen ac -
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cidentalmente, explicar que va a sentir como se mueve en—
raices que no estamos tirando sino aflojando, posiblemen=

te le molestara algo, convencerlo que no es nada, es des-
consideradoe

Anterior Superior.~ Los bocados se adaptan -
a la corona, se ajustan, el operador se coloca en frentee
y hacia lingual provocando la expansidn del hueso, la si=
guiente a vestibular y la préxima hacia el lado contrario

a las manecillas del reloj, por ser cdnica la rafz esta——
se luxa y se estrae del alveolo.

Anterior Inferior.- Se ajustan los bocados =
en las’ coronas, ‘el _operador ‘se’ coloca atrﬁs v a un lado,-g
el corte horizontal de la rafz es ovalada a diferencia -
de los superiores que. son redondasy la fuerza inicial es=
lingual después a labial y repetidamente hasta la avul =

cidn no hacer movimientos de rotacidn porque se fractura=
ria 1la rafz debido a que no es clOnicas

Molares superiores.— La fuerza es hacia line
gual debido a que la raiz palatina es curva ejerciendo po
ca fuerza luego un movimiento hacia el lado vestibular -
y con movimientos repetidos se extrae del alveolo, el ope
rador se coloca de frente y del lado de la extraccion.

Molares Inferiores.~ El operador se coloca =
del lado donde se va a hacer la extraccidn sujeta la man=-
dibula, las raices son planas en sentido mesodistal, es -
ta contraindicado movimiento rotatorio, la fuerza es dec =~

lingual a vestibular con movimientos repetidos hasta ha =
cer la extraccidn.
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Preguntan los nifios, me va a salir sangre?

la respuesta es si, sale un poco de sangre y enseguida =
dejara de salir.

Hecha la extraccidn, se presiona el alveolo—
con los dedos se pone un algodén en la zona de la extrace
cidén para que la hemorragia sea detenida, que no escupa -

para que no vea la sangre, porque a muchos nifios les afec
ta el verla, y prohibirle hacer buches.

Se examina con Rayos X, no escarbar a cie o

gas buscando otra raiz y se prueba al padre con Rayos X -
que no quedd nada adentro.

SUPERNUMERARIOS.— Se: observan con: examenea -
periddicos enﬁRayos X, son frecuentes en maxilar superior
ant. pero también en zona de premolares inferiores, en su
periores ant. tienen gran importancia por los problemas =
que puedan crear es raro que erupcionen y estan situadose
en el paladar seguido a las raices primarias en posicidn—
para prevenir la erupcidén de los permanentes centrales o—
laterales, es mejor hacer la extraccidn immediatamente de
haber sido descubierto el acceso al area, es dificil por—
ocasionar algunos peligros a los permanentes presentes, =~
antes de hacerlo se localiza exactamente ¢l supernumera =

rio en relacidn con el de la raiz permanente, son utili -
zados los rayos X oclusales

y encefalometria, para hacer
su diagndstico.

El acceso esta por un canino ant. del pala —
dar por medio de un colgajo la insicidén se hace del cuc =
1lo lingual de los anteriores y llevarlo posteriormente =—
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lejos para tener e spacio suficiente, se remueve el hueso
con fresa quirirgica y se extrie, cuando se observan lage
coronas descubiertas, es bueno identificar la posicidén =
del diente para extraerlo, los supernumerarios suelen ser
seleccionados para no destruir mucho hueso. Se efecta
una curacién y se cierra el colgajo con solturae.

POSTOPERATORTIDO,

Sera el control de sangrado, dolor postope =
ratorio, mordedura de labio y actividad de desenvolverse=
del nifio, mantener al padre tranquilo, logrando que el -
ni flo este tranqullo 1gua1mente nunca se despedira al nifio
’hasta ver: que ‘ya quede cuagulo y.\que ’noﬁ___rvean la gasa. con-,;;_f_-:,
sangre porque no la- toleran ver, una’vez' cuagulada se po
ne una gasa entre los labios y los dientes hasta que des—
pierte la muela, las hemorragias son raras, se les expli-—
ca que pueden hacer su vida normal, haciendo hincapié que
le saldra un diente nuevo remplazando al que le fué ex
traido, asegurandole que el diente nuevo seri grande, -
fuerte, lindo, aprox%madamente cuando va a salir.

El dolor postoperatorioc.— Darle el analgési-
co que aconstumbre, las instrucciones al padre se reafir=
ma lo dicho al nifio, alimentacidon adecuada comiendo lo
que quiera, el marcara el ritmo y decirles la utilidad =
del algoddn y posibilidad de leve sangrado, se le dara al
padre rollos de algoddon para que pueda cambiarlos si la -
anestesia no desaparece colocandolo entre los labios y

dientes para evitar mordeduras, si descubre sangre en la-

almohaday, no se debe preocupar, porque es sangrado leve -
del alveolo con saliva, lo que da una apariencia de¢ gran—
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cantidad de sangre, llamar al consultorio si hay sinto =
mas anormales consultar cualquier duda y decirle al padrc
que no le pregunte al nifio demasiado si le duele una vez-
que haya desaparecido la anestesia, el nifio podra volver—
a sus actividades normales, evitar enjuagatorios.

ACCIDENTE S.

Son jiguales a los de los a dultos y tratados
igual y con algunas variantes como son:

a)e— Si el gérmen es movido durante la ex -
traccién debe ser colocado a su posxclon original con Mmue=

cho. cuidado y cerrarlo con suturas algums lo cubren COne ..
gelfoun, 1la posicidn debe ser linguobucale.

b) e= Cuando el gérmen ha sido avuciénado dew
bido a que las raices lo circundaron con su curvatura ege
necesario colocarlo nuevamente en su lugar mecinicamentee~
con pinzas y gasas estériles, no incluir dedos por ningin
motivo y suturar después, para evitar esto las rafces a -
garran cl gérmen del premolar para efectuar la extrac
cion, se secciona la corona a la mitad para quitar una
raiz por una cuidadosamente para no mover el gérmen.

c) o= Alveolitis, es rara y menos temible en

nifios si aparece, su tratamiento es con gelfoun o alveo =~
cine

d) «~ Fractura del diente se opera, es fre
cuente debido a 1a destruccidn por caries de dentina de -~
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jando intacto el esmalte por debilitacidn radicular mala~
téenica hay que evitarlo hasta donde sea posible.

Movimiento del paciente.~ El estado psicold=
gico debe estar tranquilo y confortable, porque un movi -
miento de cabeza menos oportuno ocasiona la desviacidn o=
desalojamiento del instrumento puede ccasionar una lesidn.

e) «—~ Fractura de mandibula en ramas apdfisis
coronoide y en candilo la mandibula debido a diversos fac

tores, uno de ellos no sostener mandibula con la mano, la
luxacidn etc.

£) o= Desgarradnra de 1a encfas~ Por la pérdi

da de control de los' instrumentos produciendo laceracio -
nese.e

g) «= Shocke~ Por anestesia se trata en posi-

cién y Trendelenburg, oxigeno y estimulantes cardiacos y-
respiratorios.

h) «—= Hemorragia.~ Por discrancias sangufneas
etce se administra el hemostatico indicando desde vitami—
na C, adrenalina, sulfato férrico, trombolina, electrocau
terizacidn, acido tanico, presion, etc.

., i) e= Dolor postoperatorio.— Debido a dema

ciado traumatismo por analgésicos se inflamd un antiin -
flamatorioe

j) e— Fiebre.~ Disminuye mientras avanza el ~
proceso de cicatrizacidn.
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CAPITULO VIIIX

ENDODONCIA EN DIENTES TEMPORALES.

METODOS IE DIAGNGSTICO ENFOCADCS A LA ENDODONCIA

Interrogatorio.
Inspeccidén visual y armada.
Palpacidne.

Percusiodne

Prueba térmica.
Prueba fisiométrica o de vitalidad pulpar.

Interpretacidn radiogrifica.

PULPOTOMIA.

Indicaciones.
Contraindicaciones.
Ventajase.

Técenica de la pulpotomia,.

Técnica de formocresol.

NECROPULPOTOMIA.
Indicaciones.

Contraindicacionese.




3.~ Técnica de la mecropulpotomia.

D.~ PULPECTOMIA

1.~ Indicaciones.

2.~ Contraindicaciones.

3e—~ Técnica de la pulpectomia.
E.= OORONAS DE ACERO INOXIDABIE.,
l+= Indicaciones.

2+~ Contraindicaciones.

3o Tééniqaﬁde coronas de acero inoxidable
Se= Seleccidn de la coronae

6e=~ Preparacidén del diente.

7.~ Adaptacidn de la corona.

B8.= Cementacidn.

9-"

Instrucciones posteriores al tratamientos
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ENDODONCIA EN DIENTES TEMPORALES.

El tratamiento de la pulpa dental expues =
ta por caries, por accidente operatorio o por traumatismo,

y fractura, del diente durante mucho tiempo presenté un =
desafio,

Aunque se ha establecido gque la pulpa es cas=
paz de curar, hay necesidad de proseguir las investiga e

ciones que da alin mucho que aprender respecto a la elimi-
nacién de la infeccién de la pulpa viva.

METODOS DE DIAGNOSTICO ENFOCADOS A LA ENII)IX)!J_

Para hacer un tratamiento correcto se tiene—
basar, en la interpretacion de un diagndstico co=-
el diagndstico clinico se basa en la interpreta =
un diagndstico correcto, el diagndstico clinico
en la interpretacidén que se haga de la historia
hecha del paciente, en estos casos seran los pa
los niflog, quienes con los datos de la historia
clinica, y ademds los datos que recopila el dentista en
su examen clinico se hayan efectuado.

uno que

rrecto,
« #

cion de -

se basa

clinica

dres de

Existen varios métodos clinicos de utilidad-
para llegar a u n diagndstico adecuado.

1.~ Interrogatorio.

2.— Inspeccidén visual y armada.

3.~ Palpacién.
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L o= Percusidn.
Bem Pruebés de movilidad.
6e= Prueba térmica.

7= Prueba fisiometrica o de vitalidad pul -

pPare

Interpretacidn radioldgica.

1.~ Interrogatorio.

Es el procedimiento de exploracién climica =
por medio del lenguaje, puéde ser directo que es el que =

se hace al pacientey, o el indirecto que es el que utiliza
mos o sea los datos que obtenemos de los padres del nifio.

Lo primero que se le preguntara es que pasa,
con el fin de actualizar la informacidn del problema ac =

tual, ; cuanto tiempo hace que tiene el problema? la evo—
lucidn que haya seguido desde que aparecid hasta el momen

to del examen, manifestacidn del problema, es decir, in —
tencidad, duracién, exacerbaciones.

2.~ Inspeccién visual y armada.

Visual. Es el método de diagndstico mas sim-—
ple, consiste en examinar los dientes y los tejidos blan—
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dos en las mejores condiciones, con buena luz y secando =
la parte que se inspecciona, el examen debe ademads abar =
car los tejidos blandos adyacentes al diente afectado.

ARMADA,

Se lleva a cabo por medio de instrumentos,
como espejo, pinza de curacidn explorador, este método =
nos puede dar como resultado extencion de la caries, pro—

fundidad de la misma, presencia de bolsas parodontales, =
fracturas, y exposiciones pulparese.

3.~ Palpacidn.

Consiste en determinar presionando ligeramen
te con el pulpejo del dedo indice, la consistencia de los
tejidos se emplea para averiguar si el tejido se presenta
duro, o blando, aspero o liso, si presenta tumefaccién =
se utiliza cuando se sospecha, de un absceso; en tal caso
se aplica una ligera presidn con el pulpejo del dedo indi
ce sobre la encia o mucosa a nivel del 3pice del diente -
afectado, y se debe observar si existe o no aumento de -~

volunen de los tejidos blandos y si existe dolor a dicha~-
presidn.

Es importante porque nos puede indicar el
momento, en el que se puede efectuar una insicidn para
facilitar el drenaje del exudado.

Lo~ Percusidn.

Es el método de diagndstico que consiste, en
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dar un golpe ripido y suave sobre la corona del diente, -
en forma horizontal y vertical, con el mango del instru -
mento. Dicha prueba se efectiia, verticalmente en el borde
incisal u oclusal segin la pieza problema‘y la horizontal
en cara vestibular. Esta prueba debe efectuarse tanto en—
la pieza problema como en la pieza testigo siendo primero

en la testigo. Se determinarid asi si el diente estd cen -
sible o no a la prueba.

Es conveniente percutir primero los dientes—
normales adyacentes para que el paciente pueda percibir =
la diferencia de intensidad, del dolor o molestia.

Se~ Prueba‘de Movilidad,

Este método consiste en investigar el des =
plazamiento que sufre una pieza dentaria dentro de su ale
veolo, se coloca el dedo indice {pulpejo) en la cara lin—
gual del diente por investigar v sin hacer presidén y con—
el mango del instrumento presionamos suavemente sobre lae
cara vestibular de la pieza, para que en esta forma sen =
tir y ver el desplazamiento que sufre 1la pieza, Esta

prueba debe efectuarse primero en la pieza testigo vy des—
pués en la pieza problema.

6= Prueba termica.

La prueba térmica, es dccir la aplicacidén =~
de calor o frio, es muy Gtil como pruchba diferencial cuan
do se emplea en combinacién con la prueba eléctrica en la
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prueba térmiéﬁ'el calor puede aplicarse con un brufiidor =
caliente o un trozo de gutapercha caliente, el frio se ~

aplica por medio de hielo o un algoddon impregnado con e
cloruro de etilo.

Para llevar a cabo estas pruebas debe aislq:
se previamente el diente a investigar, y el diente testi-—
go por medio de rollos de algoddn.

7+~ Pruebas fisiotérmicas o de vitalidad pul
pare.

Los probadores pulpares, eléctricos pueden -
aplicarse: sobre el diente 4 tipos de corriente.

a) «= Alta frecuencia.
b) .~ Baja frecuencia.
¢) «~ Faradica.

d) «~ Galvanica.

Los impulsos de alta frecuencia conocido con

el nombre de vitalmetro se obtiene por medio de un sistee—
ma interceptor mecanicoe.

8.~ Interpretacidn radioldgica.

El auxiliar mids usado en la clinica para esg—

tablecer un diagnéstico es sin duda alguna la radiogra =
f:!'.a.
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Sin la radiografia dificilmente puede prac -
ticarse la odontologia, de manera adecuada y proporcionar
al paciente un servicio de salud bucal satisfactorio.

En Endodoncia, la radiograffa es de utilidad
para revisar la presencia de una caries que puede compro-

meter la integridad pulpar; reabsorcidon de cemento apical,
direccién, niimero, forma, longitud y amplitud de los con-
ductos presencia de calsificaciones, o cuerpos extrafios,-
la cAmara pulpar o en el conducto radicular.

La radiografia es muy Gtil para establecer =
el diagnbéstico y formular el tratamiento, y pronéstico =

adecuado, es de valor inapreciable en el tratamiento de -

PULPOTOMIA.

La pulpotomfa conciste en la extirpacién com
pleta de los tejidos pulpares coronales conservando in -
tactos los tenidos pulpares radiculares, Se pone una cura
cidn pulpar en contacto con el sitio de la amputacidn y p
se inserta una restauracidn temporal o permanente.

La pulpotomia se realiza en los dientes tem—
porales cuando la pulpa coronal a quedado expuesta por un

trauma o por un proceso de caries. La finalidad de este -

procedimiento es conservar el diente tratado libre de mo-—
lestias y enfermedades.

INDICACIONES,

1.~ En dientes primarios cuando el foramen

—
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aplicado no ha comenzado su formacidn.

2.~ En dientes temporales cuando ha alcan
zado la resorcién apical.

3.~ Pulpas hiperemicas.

L.~ Pulpas en perfiodo de trancisidén entre
hiperemia y pulpitis.

5.— Exposiciones pulpares por caries, siem

pre y cuando la vitalidad pulpar no se encuentre compro =
metida.

6e—. En.piezas dentarias fracturadas cuando -

1la fractura involucre 1la corona pulpar pero a condicion,
de que la pulpa este vital.

CONTRAINDICACIONES.

l.- En pulpitis general.

2.—~ Cuando la pulpa estd necrosada.
3.— Cuando haya complicacidn paradontal.
Lo

En casos en que no sea posible aneste

siar al nifo.

S5e=

ral sca tal, que
cion y cuando el
cién del primero.

Cuando la reabsorcidon de la pieza tempo-
permanente este proximo a hacer erup -
permanente pueda scr impedido por reten—
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VENTAJAS.

1.~ Conservacidén de totalidad pulpar radicu-
lar.

2+.— Posibilidad de la anterior ventaja de

continuar la formacién radicular en caso de raices incom
pletas.

3+~ No hay peligro de irritar los tejidos -~
periapicales, con substancias quimicas.

Antes de inlclar el tratamiento se debe ob -
tener un' diagnostxco preciso sobre . el estado de la pulpa.

Las radiografias preoperatorias no son uti~—
les para conocer la cercania que existe entre la lesidn =

o la pulpa, forma y tamafio, asi como la certeza de que la
lesidn sea incipiente.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA.

Ascepcia y antisepcia de la cavidad bucal y
pieza problema, empleo de anestesia local en superior y -
regional en inferior aislamiento de la pieza dentaria con
dique de hule, y asepcia y antisepcia con algin antisép -
tico (tintura de metafe) de la pieza problema. Se proce -
de a remover la dentina cariosa, remanente con fresa de -~

nimero 8 a baja velocidad y con frecsa del No. 6 u 8, se -
hace la comunicacidén con los cuernos pulpares.
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Partiendo de los puntos de exposicidn, el -~
acceso a la cdmara pulpar debe efectuarse por medio de li
neas rectas, es decir abertura de la camara pulpar con =

fresa de fisura No. 555, que se hari uniendo los puntos -~
sangrantes.

® En superior se hara en forma triangular y el
inferior en forma rectangular, procurando traumatizar lo-
menos posible el tejido pulpar. A continuacién se procede
a la amputacién de la pulpa. Con una cucharilla se reti -
ra el techo pulpar y se efectiia la amputacién de la pul -~
pa cameral, hasta la entrada de los conductos radiculsdos
de uno a dos mm. con objeto de amputar la pulpa radicular.

cohibe 1a hemorragia con torundas de ‘al. = .
goddn estéril, en caso necesario aplicar la solucidn de =
adrenalina al 1:1000 procediendo a secar la cavidad.

Se limpia la cavidad de sangre y residuos, -
lavando con agua bidestilada o suero fisiolodgico.

Seca la cavidad se procede a colocar una ca-—-
pa de hidroxido de calc¢io y encima de esta capa otra capa
de 6xido de zinc—cugenol de consistencia suave, y sin ha—
cer ninguna presidn, y a continuacidén otra capa mis com -

pacta para finalmente sellar la cavidad con cemento de -
oxifosfato.

Transcurriendo un mes de sintomas clinicos,-
sc prucba la vitalidad de la pulpa, con pruebas térmicas—
elcctricas y de percusion, si los resultados son simila -

res a las piczas homologas se podra hacer la obturacién -
final.
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TECNICA DE FORMOCRESOL

Es la recomendada para tardar las exposicio=~
nes en los dientes temporales. Los criterios de diagnds -

tico, son los mismos sefialados para los dientes permanen—
tes, y la pulpotomia con hidroxido de¢ calcio. Esta técni~-
ca antes se realizaba en dos o tres dfas de separacidén ac
tualmente se completa en una sola visita. Se debe seguir—
una técnica quirargicamente limpia. La pulpa sera amputa-
da como se describio anteriormente.

Se eliminaran; los residuos de la camara y -
se reprimira la hemorragia mediante uniﬂgodén humedecido
en soluclon,flsiologlca 0 cloramlna. Si_hay alguna ev1den
cia de" hiperemia tras 1a® renocion ‘de la.pulpa coronarxa,
que indicaria inflamacidén del tejido que esta més alld
de la porcion coronaria de la pulpa, la técnica debera -
ser abandonada, en favor de la pulpectomia parcial comple
ta y aln del diente. Si la hemorragia fuera facil de re -~
primir y los mufiones pulpares se presentan normales, se -
podria suponer que el tejido pulpar de los conductos es—
normal y que es posible seguir con la pultomomia.

Se seca la camara pulpar con torundas de al=-
godon estéril, después se pone en contacto con los mufio -

nes pulpares una torunda humedecida con formocresol, a 1la
cual se le elimina, el exceso mediante contacto con una =~
gasa estéril seca: Se le deja ahi por 5 minutos. Como el—
formocresol no es cadustico, se pondra cuidado en evitar -
el contacto con los tejidos gingivales, se retiran enton-
ces las torundas y se seca la camara con otras. Se prepa—
ra una pasta de oxido de zinc que contenga partes iguales
de eugenol y formocresol y se coloca sobre los mufiones
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pulpares. Sobre la pasta se aplica cemento de fosfato de~
zinc, y se restaura el diente con analmaga de plata.

NECROPULTOMOMIA.

Consiste en la extirpacién de la pulpa co
ronaria previamente desvitalizada.

El tratamiento de la pulpa radicular remanen
te, para transformarla en un tejido inerte, ya que reci -

be el nombre de momificador pulpar o momificacion pulpar.
INDICACIONES.

1.~ En piezas primarias.con lesiones insi -
Pientes. '

2.~ En piezas hiperémicas.

30"

En dientes posteriores con condiciones -
anormales en los

conductos que dificultan el tratamiento-—
biomecanico de la pulpectomia.

L.~ En algunas enfermedades generales en las
que no se puede hacer la extraccidén o la aplicacidn de
anestesicos. Como la hemofilia, leucemia, etce.

5.~ Imposibilidad de anestesia ya sea por in

censible nerviosidad del paciente, falta de cooperacion -
alergia a los anestésicos.

6.~ En piezas posteriores unicamente.
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CONTRAINDICACIONES.

l.~ En piezas muy infectadas con amplia deg=-
truccidn Ssea en el apice.

2.~ En dientes anteriores en los que pueda =~
alterar su color.

3e.— En piezas con amplia destruccidén de la -~
corona, en los que no se tenga la seguridad, de colocar -~
un buen sellado, de la pasta desvitalizante.

VENTAJAS..
1.~ Omisidn de la anestesia.

2.~ Posibilidad de salvar dorganos dentarios—

en los cuales no es posible tratar los conductos radicu -
lares.

TECNICA DE LA NECROPULPOTOMIA EN INFANTIL.

La pulpa debe desvitalizarse aplicando trio-
xido de arsenico ya sea a nivel de cuerno pulpar en donde

se observa, la transparencia de este o directamente sobre
él.

Una curacidn sedante de eugenol puede redu- =
cir la inflamacidn existente, si la pulpa reaccionara fa-—

vorablemente, se puede proseguir con la desvitalizacidon =

trioxido de arcenicoj; de lo contrario sera indicada la

extirpacidn completa.
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La presencia del arcenico en el diente, de -~
pende de varios factores.

A.— Que este en contacto directo con la pul-~
pa, o separado de ella por una capa de dentina.

B.- Que los apices estén o no completamente—
formados. Si estuvieran en contacto con la pulpa o muy
préximo a ella; generalmente bastaran 2 6 3 dfias de ac -
cidn del medicamento, de ninguna manera, deberia permane -

cer mas de una semana en el diente, pues puede provocar -
una pericoronitis.

PRIMERA CITA,

Asepcia y Antisepcia de la cavidad oral, ais
lamientc con dique de hule de la pieza problema.

Remocidén de tejido reblandecido y tejido ca—
rioso hasta lograr la exposicidén o una pequefia capa de -

dentina que nos permita ver por la transparencia la pulpa
dentaria.

Lavara la cavidad, con solucidén fisioldgica-—
o solucidén anestésica, secar la cavidad con torunda de -
algodén estéril. En seguida se coloca una pasta desvita —
lizadora sobre la pulpa expuesta o techo de dentina, la -
cantidad depositada debe ser del tamafio de la cabeza de -
un alfiler y puede ser colocada con una torunda de algo -
don estéril embebida en algin antiscptico tdpico para evi
tar el dolor que puede presentarsec. -
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Se sella la cavidad con 6xido de zinc-euge -
nol si se uso trioxido de arsenico se deja como maximo -
L8 horas, si se colocd para formaldehido se deja 2 sema =~
nas.

SEGUNDA CITA.

Asepcia y Antisepcia de la cavidad oral, ais
lamiento de la pieza problema con dique de hule.

Remocion del cemento y de la pasta desvita =
lizadora enseguida se procede a levantar el techo de la =

cimara pulpar, utllizando la ‘misma. tecnica qne en la pule:
potomia vitals'

Remocién de pulpa coronaria con escabador o

grande y afilado o fresa de bola del No. medio en los con
ductos.

Se lava la cavidad para eliminar restos de —
dentina y tejido que haya en el fondo de la misma.

Se coloca la pasta momificante sobre la pul-—
pa radicular y después se cubre la pasta momificante con—
pasta de 6xido de zinc—eugenol.

Se sella la cavidad, con cemento de oxifosfa
to, se tomaria una radiografia de control, y se debera dé:
esperar un mes si al cabo de este tiempo no hay molestias
se pucde obturar definitivamente.
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PULPECTOMIA.

La pulpectomia es una intervencidén en la -
cual se intenta suprimir como contenido neorético de los-
principales conductos de cada raiz de un diente primario-—
carente de vitalidad. Se condensa un material resorbible~—
en cada uno de los conductos radiculares y se coloca una-—
restauracion y tiene como objeto mantener el diente cn el
arco dentario en un estado relativamente no patoldgico. —
Esta técnica es de gran importancia en el tratamiento de-
los segundos molares temporales antes de la erupcidén de -
los primeros molares permanentes ya que la pérdida del
segundo molar primario altera la integridad del arco den~
tal y es frecuente que se produzca una mal oclusién..

INDICACIONES.
1.~ En todos los tipos de pulpitis.

Ze= En grandes exposiciones pulpares provo—
cados por caries o traumatismos.

3«— En fracaso de pulpotomia.
CONTRAINDICACIONES.

1.~ La pulpectomia esta contraindicada en
presencia de quistes.

2.~ Pérdida de substancia del apice por rcab
sorcidn.
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3+~ Perforacidéndel piso de la camara o fal =
sos conductos.

L.~ Apices exagerados, y curvos que impiden—
la introduccidén de instrumentos.

-

Se= Piezas dentales que presentan amplia des
—
truccidn en su corona,

H6e= Cuando hemos fracturado algin instrumen=
to en su conducto.

TECNICA PARA LA PULPECIOMIA.

Primeramente es necesaria la obtencidén de =
una historia clinica debidamente formulada y una radio
grafia inicial.

PRIMERA CITA.

Obteniendo el diagndstico de la pieza proble
ma, se efectua la asepcia y antisepcia de la misma, asi —

como de la cavidad oral se procede anestesiar, y a colo =
car el dique de hule.

Primeramente eliminaremos la caries superfi-—
cial y detritus alimenticios con cucharillas, para des

—

pues eliminar la caries remanente con fresa de bola del -~
No. 8 a baja velocidad.

Se efectuan puntos de referencia a cada uno-—
de los cuernos pulpares, y se unen con fresa del No. 700-
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S8 556, para poder eliminar el techo pulpar, se introduce-
el tiranervios para retener el paquete vasculonervioso de
dicho conducto en caso de hemorragia se debe cohibir con—
puntas de papel estériles. Después de esto, se tomarian -
las radiografias de conductometria colocandose un tope de

hule el cual debe estar en contacto con el borde incisale
o cara oclusal de la pieza dental.

Si la conductometria no resulta satisfacto -

ria, es decir, que haya quedado corta se procede a corre-
gir y se toma otra radiografia.

Esta medida obtenida de la conductometria
se transporta a los ensanchadores y llma, se introducen
Y. 8e rotan un’ cuarto de vuelta RE se sacay’ las limas tra

‘bajan con movimiento de traccidn una vez ensanchado el
conducto se lava a base de zonite con geringa hipodérmi
ca, este lavado se repite alternando con agua oxigenada
y después se repite con zonite, se secan perfectamente
los conductos con puntas de papel estéril, se trata el
conducto con paramonoclorofenol o eugenol segin el caso,
anteriormente se colocaba una punta de papel, de las dos—
terceras partes de la longitud de la conductometria, como

curacidn, y temporal se coloca una torunda de algoddn es—
téril y cavit.

SEGUNDA CITA.

Se efectua asepcia y antisepcia de la cavi—
dad bucal y pieza problema.

Se procede aislar y retirar la curacion tem—
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poral se lava el conducto con zonite agua oxigenada y zo-~
nite nuevamente y se seca el conducto.

Si el ensanchado fue correctc, se tomara un—
primer cultivo de la siguiente manera: se introduce la o

punta de papel medida para la conductometria durante un —
minuto.

Se flamea la boca- de tubo de ensaye con lame—
para de alcohol, con la pinza de curacién se saca la pun-—

ta y cerca de la flama se depdsita sobre el medio de cule-
tivo.

*s¢7t?P§>°1~tﬁb0"7580f¢911?k°°@}f¢1#i?@P“iiruﬁ
ba, se le pone el nombre del paciente No. de pieza y fe =
cha del cultivo,.

El tubo se lleva a la estufa y se deja du
rante 3 dias, si esta del mismo tamafio y transparencia

originales se dice que el conducto esti negativo, o sea =
exento de germenes.

Si esta turbio es que esta positivo y nos in
dica que hay germenes, en el conducto y que estuvo mal -
la técnica. Efectuando el cultivo se hace otro lavado co-—
mo el anterior. Obteniendo el primer cultivo y s8i es ne =
gativo, se hace otro para rectificacidn, y si es positi
vo se ensancha un nimero mds y se toma un segundo culti
vo. Si es negativo se procede a obturar el conducto.




OBTURACION DEL CONDUCTO.

En odontologfa infantil, es de tomarse en -
cuenta que las piezas temporales estin en constante acti-
vidad fisiolégica, por lo tanto no podemos obturar el
conducto con puntas de gutapercha o conos de plata, ya =
que estas van a reabsorberse igual que la pieza, en este-
caso utilizaremos 6xido de zinc—eugenol quimicamente puro,
existiendo en el mercado otros productos como por ejemplo
el oxpara, este medicamento es a base de antisépticos y -
germicidas, como son el formaldehido alumbre, creosota.
Este consiste en un liquido y un polvo que al mezclarse
se forma una pasta cremosa fé.cil de ser llevada a los
-‘conductos, esta pasta es: radxopaca y-por. 1o tanto. faci.l
de identificar radlologicamente Y ‘reabsorbible al mismo
tiempo que la rafz de la pieza en cuestidn.

TECNICA DE OBTURACION FINAL.

Se mezcla el cemento a una consistencia cre—

mosa por medioc de un lentulo se procede a condensar el me
dicamento en el conducto.

La condensacién del medicamento, en la cama-
ra pulpar se debe efectuar con la ayuda de jeffitube.

Se sella con fosfato de zinc y se toma la ra

diografia de obturacidén definitiva, y se procede a poner—
la corona.
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CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

La técnica restauradora con coronas de ace ~
ro inoxidable fue introducida en odontologia infantil ha=-
ce unos 20 afios y desde entonces ha sido muy atil, actual
mente existen varios fabricantes que producen coronas pre
fabricadas de diversos tamafios, y se han expuesto art{cu-—

los, en las que se explican las indicaciones de su uso y-
las técnicas de su fabricacidn.

Es necesario que el diente seleccionado, pa-
ra este tratamiento, tenga vitalidad, o haya sido tratada
con éxito de cualquiera de las técnicas de terapéuticu -
pulpar, se han de haber eliminado todas las estructura.'-'

‘cariosas’ y protegido de manera adecuada” los tejidos detla39

pulpa, asi como haber confirmado mediante el examen cllni

co radiografico la ausencia de enfermedad, 4dpical o perlo
dontal.

INDICACIONES.

l.~ En dientes temporales muy destruidos en—

los cuales, no es posible colocar otro tipo de restaura -~
cidn.

2.~ En dientes primarios en los cuales se ha

efectuado, una pulpotomia o una pulpectomia parcial o to-
tal.

3.~ En dientes con caries aguda, cuando se -
preeve que la lesiones cariosas residivaran,

L«~ En dientes temporales y dientes jovenes-
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hipoplasia del esmalte u otros defectos del desarrollo.

S5e— En molares permanentes jévenes, en los -
cuales esta indicada una restauracidén semipermanente, has

ta que el crecimiento del nifio permita una restauracidn -
permanente,

6+~ En dientes primarios o los permanentes -

jévenes fracturados, que requieren una protececidn tempo -~
ral.

7+~ En molares permanentes jovenes, tratados
por endodoncia que requieren restauraciones semipermanen—
tess v L e e

8.~ En dientes en que se han de utilizar co-

mo estribos de puentes que reemplazan a los dientes, de ~
la dentadura temporal.

9.~ En los dientes que se usan como ancla
jes para los mantenedores de espacio.

CONTRAINDICACIONES.

1.~ No deben utilizarse como restauraciones—
permanentes en los dientes definitivos, por que es casi =

imposible, lograr una adaptacidén adecuada a la corona y -

al borde gingival, ya que la inadaptabjilidad produce irri
tacidén crdénica al tejido gingival.

2e— Pueden usarse las coronas de acero inoxi
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dable como restauracidn temporal en los dientes permanen—
tes jovenes fracturados aunque dejan bastante que desear=-
ya que se dejan colocados durante vario tiempo aunque en—
varios nifios resienten de su aspecto, y se vuelven vergon
zosos, se pueden utilizar insertando en su parte vestibu—
lar una resina del mismo color que los dientes en su su =
perficie dental vestibular aunque las restauraciones de =

resina con espigas a la corona funda, son mis adecuadas =~
para usarlos en dientes anteriores.

TECNICA DE LA OORONA DE ACERO INOXIDABLE
EQUIPO NECESARIO:

Mafé;;;1>§jééaipo usadé en técnicas de restauracidn,
~ Un calibrador o dentimetroe.

~ Fresa de carburo 69 1 & 169 1.

Un juego de acero inoxidable de diversos tamafios.

~ Unos alicates Abell No. 112.

Unos alicates Jonhson No. 114.

Uno mas para ajustar coronas.

Discos abrasivos de goma, piedras verdes y mandriles

—

para la pieza de mano recta.

SELECCION DE LA OORONA.

Se elaboran coronas de 4 a 6 medidas dife -~

rentes, para cada molar temporal y para los primeros mo —
lares permanentes.
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METODOS PARA ELEGIR LA CORONA.

1.~ Medicidn del espacio disponible, con el-
dentimetro.

2.~ Medicion de la dimension mesodistal an -
tes de preparar el diente para la corona.Teniendo cuidado
de no alterar el espacio normal ni cerrar las ireas de -
contacto, normalmente abierta para evitar obsticulos al -

desplazamiento normal de los dientes temporales o perma -~
nentes.

3e— Ensayo y error, medir la dimencién me -
sxodlstal, se elige una corona de las mismas dimenciones-

‘o ligeramente inferlores poniendola entre los puentes’ delu
dentimetro.

Hay ocasiones en que se debe usar una coro -~

na, algo mayor o menor para lograr una adaptacidén final «
mis perfecta.

PREPARACION DEL DIENTE.

-~ Anestesia local.

~ Colocacidén del dique de goma.
— Con fresa 691 sobre el borde marginal mesial se redu—

ce la superficie mesial, se inicia con la porecidn oclu

sal del borde marginal, con movimientos en direccidn -

bucolingual, eliminando cuidadosamente, la estructura -
del diente hacia la porcidn cervical de este.
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Usar fresa larga delgada y afilada para no cortar el
diente adyacente.

Reducir en la superficie proximal, no colocar la fregae

entre los dientes por que causa dafio a 1a superficie
del diente contiguo.

Se ha de lograr una linea terminal fina, sin resaltes -
ni rebordes, colocando una cufia en el espacio interpro=

ximal y asi se evitarin los desgarros del dique de go -
Mmae

Se reduce la porcidn distal de la misma manera 1nc1uso-
cuando falta el diente: prom.mo, se s:.gue 1a 1inea de -

reduccidn de la - superficle proximal, 8i se coloca la =
fresa contra la cara proximal, cuando se inicia la re -
ducecidn distal tiene que hacerse el desgaste con mucho-
cuidado por que puede desgarrarse el dique de goma, si-

no se empieza la reduccidn por el borde marginal, se
ocasiona uno o varios defectos.

Explorar si han quedado rebordes servicales y en caso -
afirmativo suprimir con la fresa dicho reborde ya que -

puede impedir el asiento correcto de la corona contor—
neada.

Se reduce las hendiduras y fisuras a una profundidad
uniforme de 1.

a l.5 mm. se extienden las hendiduras -
hasta la superficie bucal y lingual a través de los res
tos de los bordes marginales. De esta forma se obtienc—
una reduccidén oclusal uniforme.
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Se pone la fresa de lado y se reduce lo que queda en =~
la cara oclusal en 1 mm. tomando como relacion las hen-

diduras previamente preparadas como guias, y conservar-
la silueta del diente.

Se reducen las porciones bucal y lingual del tercio =
oclusal, de las clispides una profundidad de 1 a 1.5 mm,

sobre la cara bucal y lingual del diente, a unos 2 6 3~
por debajo de la clUspide, que sirve de

guia para la -
reduccién adecuada de la pieza dentaria.

Se redondean todos los angulos afilados especialmente e
el area proximal en ocasiones es necesario las caras ~
bucal y llngual del diente, solamente la superflcle bu-

cal del prlmer ‘moLar primario mandibular ‘o una prom1
nencia anormal del esmalte.

Una vez terminada la preparacidon de la corona reducien-
do cualquier borde formadc en el margen cervical y re -
dondeando cualquier angulo afilado de la corona, si el=-
diente esta muy deteriorado debido a una lesidén cario -
sa que rebase el borde gingival en las caras bucal y =~
lingual o interproximal, es necesario restaurarlo con -~

una aplicacidén de amalgama para proporcionar a la coro-
na una linea de acabado aceptable.

ADAPTACION DE LA CORONA,
Se prueba la corona previamente elegida so -

bre ¢l diente si no ajusta hay que elegir una algo mayor.
Si la corona es demasiado grande para el espacio que s¢ -
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dispone, habra que reducir el diente un poco mas para -
poder emplear una corona menor si la corona se ajusta el-
espacio pero resulta grande, se corta por la cara lin =~
gual, se superponen las partes cortadas y se soldan por -~
puntos, la soldadura se pule y se contornea la corona.

ADAPTACION DE LA CORONA AL DIENTE.

~ Se pone la corona sobre el diente, se ajusta a la altu~
ra ocluso gingival de manera que penetre en el surco gin—
gival 1 mm. por debajo del borde gingival aproximadamen =

te, para reducir la corona se utilizan las tijeras curvas
Y, un disco de piedra o diamante,

- Se contornea la. corona para que el borde se adapte exac
tamente al cuello del diente, se coloca la corona sobre —
el diente y se le dice al niflo que apriete las mandibulas
para que se ponga en su sitio, se examinan las areas de -~
contacto para tener seguridad de que el contacto es sufi-—
ciente, si la corona no contacta con el diente préximo, -
se contornea el area de contacto, se vuelve a poner la

corona sobre el diente y se comprueba el contacto con hi-
lo dental.

— Después de contornear y adaptar la corona se examina -
para comprobar.

A.~ Ajuste del borde cervical de la corona del diente,

B.— La penetracidén del borde cervical de la corona en -~
el surco gingival.
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Cuando existe una palidez demasiado acen =

tuada indica que la corona se extiende demasiado a la re=
gidn, cervical.

= Se analizan los bordes cervicales de la corona con unae
piedra y se pulen los bordes con un disco de goma.

CEMENTACION.

Estos son los principales pasos para la ce -
mentacion.

~ Limpiar y secar perfectamente la corona marcar una r¢ -

ferencia sobre una de sus caras, para aseg rar la coloca-
{cion correcta del dlente. I R

~ Aislar el cuadrante, con rollos de algoddn.

-~ Limpiar el diente y secarlo con aire.

~ Poner los materiales protectores de la pulpa sobre el -
diente.
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TRAUMATOLOGIA EN DIENTES ANTERIORES PERMANENTES EN NINOS,

INTRODUCCION.

El tratamiento de las fracturas en los maxi-
lares y mandibulas se sigue los mismos procedimientos em=
pleados en el manejo de otros huesos del organismo.

El problema es importante ya que dada la ace~
tividad de los nifios, no estan exentos de sufrir uno o
varios traumatismos que son los responsables de causar
lesiones en la cavidad oral, y pueden provocar lesiones

como son fracturas y por lo tanto traumatismos en los -
dientes.

Pueden provocarse por vaiiias causas como sSons
5

Caida de los patines, en la bicicleta, o sim
plemente por un accidente en la calle y no saber, o no

reaccionar en el momento oportuno puede ocasionar pérdida
de o de los dientes anteriorese.

Otras causas pueden ser:

Accidentes automovilisticos, rifias, aceciden—
tes deportivose.

Traumatismos ocasionados por terceros.

El diagndstico debera basarse a la historia=
clinica bien elaborada, acompafiada del estudio radiologi-
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co, seria también de mucha utilidad, un perfilograma para
huesos propios de la nariz, radiografias oclusales y ra =
diografias periapicales. Debemos tomar en cuenta que el =
examen radioldgico es solo un auxiliar del diagndstico.

Este tipo de traumatismos es muy complica—
do y debemcs saber ganarnos la confianza del nifio, y de -

los padres quienes estan mis angustiados que el pacien -
te.

Una vez elaborado el diagnostico integral, -
se seleccionara el manejo de la lesidn, el momento en que

debemos de intervenir, y el tipo de tratamiento a efec
uare

En algunos casos se podri intervenir immedia
tamente siendo esto lo ideal, pero en otras dejaremos pa=—

sar algln tiempo sobre todo cuando hay edema y hematoma -
marcado por infeccionese.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

Son tres los traumatismos més comunes en
los dientes anteriores, y se clasifican en:

CLASE I

Fractura del esmalte que no interesa a la
dentina o lo hace en minimo grado.
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CLASE II.

Fractura del esmalte, y lesion de la denti -
na lo hace en minimo gradoe.

CLASE III.

Fractura del esmalte y de la dentina con ex—
posicidon de los tejidos de la pulpa.

PROCEDIMIENTOS Y DIAGNOSTIOOS.

Se explora al paciente y precindiendo del ti
po de lesidn, elaborar una historia clinica y un examen -
‘clinico radioldgico.

HISTORIA.

Tiempo y lugar del traumatismo.

Causas del traumatismo.

Historia del traumatismo previos en el diente afectado~

o en dientes contiguos o antagonistas.

— Sintomas, dolor en el diente al tocarlo, dolor al mas—
ticar sensibilidad a los cambios de temperatura,

~ Movilidad, si esta flojo el diente, si hay movilidad -~
hacia adelante y atras.

~ Historia clinica.
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- Fecha de la filtima inyeccidn antitétanica. Si es que =

los tejidos blandos sufrieron desgarros o herida penetran
te.

EXAMEN CLINICO.

Se realizara una exploracion oral clinico
radiografica completa como son:

~ Las lesiones de tejido blando.

— La pérdida de dientes.

- La movilidad del diente traumatizado y de los dientes -
contiguos o antagonistase '

- Las respuestas del diente lesionado a la percusidn y
de las pruebas pulpares térmicas.

~ El desplazamiento de cualquier diente en la zona del -
golpe.

~ E1 tipo de fractura.

-~ Las grietas en el esmalte.

~ La presencia de fracturas dseas.
EXAMEN RADIOLOGICO.

Tenemos que analizar cuidadosamente las ra -~
diografias del diente lesionado y los antagonistas y to -
mando en cuenta lo sgiguiente:
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— E1 tamafio de la camara pulpar del diente lesionado y la
proximidad de la fractura a los tejidos de la pulpa.

—~ E1 estado de desarrollo de la raiz.

- La presencia de fracturas del alvéolo o de la raiz,

~ La presencia de lesiones patoldgicas o de secuelas de -
lesiones anteriores.

Una -vez realizado estos examenes se aplicara
un tratamiento sencillo y eficaz para proteger el diente-
lesionado. Ya tratado el diente se programa una observa
5cion eont;nua en, los nifios que han sufrido lesiones en =~
los dientes’ ya ‘que’ muchos dientes pierden su vitalidad me -
ses o ablos después de la lesidn primaria y si esto se de—
tecta a tiempo se evitaran complicaciones posteriores.

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA S FRACTURAS,

FRACTURAS CLASE I.

Una vez realizado el estudio del sitio lesio
nado y haber descartado las lesiones mas intensas como es

una fractura de la raiz, se suavizan los bordes agudos
del esmalte, para evitar la irritacidn de los tejidos
blandos y se da forma al diente, si el diente presenta
sencibilidad al aire se le aplicara una capa de barniz -
sobre la superficie fracturada durante la primera vigita=—
al dentista y se le indicard que tendra que realizar vi =

sitas periddicas para hacer comparaciones tanto radiold —
gicas como clinicas en la evolucidn del diente con lo
cual se podra determinar la vitalidad de la pulpa.
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FRACTIRAS CLASE II.

Se aislara el diente con rollos de algoddén =
y se secard con algoddn, se colocari una restauracidén tem
poral para proteger la parte expuesta del diente, la res—
tauracidén temporal podra ser de¢ hidroxido de calcio.

Esta restauracion debe reunir los siguientes
requisitos:

—~ Conservar en su sitio el medicamento aplicado a la den=—

tina durante tiempo suficiente para que pueda formar den-—
tina secundaria,

— Debe restaurar el irea de contacto para prevenir la pe=
netracion del diente adyacente en el area fracturada.

—~ Restaurar la longitud incisal suficiente para impedir -
que el diente se mueva en direccidén lingual.

— Ha de ser capaz de conservar un volumen de cemento su =
ficiente durante seis semanas.

— Banda ortoddéncica. Como restauracidn temporal es un mée
todo de proteccidn temporal, ficil de ejecutar y exige -

poco tiempo otras restauraciones temporales pueden ser -

coronas de acero inoxidable y la corona de celuloide re ~
1lena de resinae.

FRACTURA CLASE IIIX.

Para este tipo de fractura los tratamientos—




208

de urgencia van 2 depender de:

— El tiempo que han estado expuestos los tejidos de la =
pulpa.

— E1 tamafioc de la exposicion de la pulpa.

— El1 desarrollo de la raiz, si el nific dentro de las vein
ticuatro horas del accidente y si la exposicion de la pul

pa es muy pequefia se realiza la terapéutica pulpar direc—
ta y se pone una banda en el diente.

= Cuando la pulpa este expuesta mds de veinticuatro ho
ras. tanto menores son las probabilidades de lograr que
'conserve su: vitalidad, las probabilidades de .que se. for:
me un puente de dentina’ satisfactoria se . reduce mucho v

hay que pensar en un tratamiento distinto al de la tera
péutica directa.

- Si el apice de la raiz esta completamente desarrollado~
vy no es posible la terapéutica pulpar directa, el trata -

miento de eleccidn sera la terapéutica del conducto radi-
cular.

~ Si la exposicién de la pulpa es superior a dos milime~

tros y el ipice se ha cerrado se recomienda la terapéuti-
ca del conducto radicular presindiendo del tiempo que ha-

va estado expuesta la pulpa aunque sea superior a las =
veinticuatro horas.

— Si el desarrollo de la raiz es incompleta y el apice

esta ampliamente abierto, el tratamiento de eleccidn seria
la pulpotomia con hidroxido de calcio.
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RESTAURACIONES PERMANENTES DE LOS DIENTES
FRACTIRADOS .

Después de dos o tres meses de tratamiento =
inicial y al completar el periodo de observacidén, hay que
hacer una restauracidn mis estricta que la corona de ace~
ro o la banda ortodéntica, si se efectia una terapéuti

ca del conducto radicular, o una pulpotomia,la eleccidn =-
sera una corona Veneer, o una corona fundae.

Existen muchas clases de restauraciones pa -
ra los dientes fracturados como son las coronas de acero-
inoxidablee Las coronas Veneer, Pinledge, y otro tipo de-
restauraclones noldeadas en los cuales 1la estructura- den-'
tal que falta se restaura con resina o silicatoe’

PREPARACION IE LA RESTAURACION ESPIGA-RESINA.

Esta resina es una restauracidn temporal a =
largo plazo, y puede usarse hasta el momento en que este-—
indicada una corona funda, se colocan casi siempre hastae
los primeros afios de la adolescencia, o hasta la edad en—
que el nifio ha rebasado la edad de las predisposiciones =
a los accidentes, esta restauracidn es facil de colocar -
y tiene buenas cualidades estéticas, solo que tiene el in
conveniente que cambia de color con el tiempo en la boca.:

4 . &, 3
y habra que reemplazar la prociodon de resina de manera pe=-
riédica.

Se pueden usar dos tipos de espigase.
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Una se cementa en el agujero, y la otra se =~

hace penetrar a presidn en el agujero y se mantienc en =
su sitio por friccidn.

COLOCACION DE LAS ESPIGAS.

La espiga, tiene como finalidad, favorecer—
la retencidén de la resina la forma de la fractura impone-—
el tipo de espiga cuando falta el tercio incisal del dien

te, esta indicada una espiga en forma de estribo o de he—
rradura.

Cuando solamente falta el angulo incisal ca~
be. usar indistintamente ‘una’ espiga cenentada o de fric -
cidén en el . agujero ya sea paralelo al’ eje mayor del dien-
te, no obstante cuando se emplea una espiga sola recta -
hay que hacer una cola de milano en la cara lingual del -

diente para proporcionar una retencidn adicional a la re~
sinae.

MATERIAL DE RESINA.

Los materiales de resina son los de elec ~
cidn para la restauracidon espiga — resina hay que igualar
el color al del diente afectado antes de colocar el dije—
de goma, porque el diente aislado se deshidrata y toma un

color mas claro cuando se pone en el aire durante ¢l pro-
ceso de restauraciodn.
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MATRICES.

Se pueden usar tres tipos de matrices.
= Las tiras de matriz de resinae.
— Una corona de celuloide modificada.

= Una corona de acero modificadae.

Los materiales de resina no se adhieren a -

ninguna de estas matrices, la matriz va a ser elegida de~
pendiendo de la extencidn de la fractura.

Cuando falta una porcidén mayor se usa una
de las coronas y es mejor colocar una corona de aceroe.

REIMPLANTACION DE LOS DIENTES ARRANCADOS.

Reimplantacién y trasplante de dientes e im-—
plantacién son procedimientos que no se realizan frecuen—
temente pero son procedimientos que deben mencionarse y -

que todo dentista general debc estar preparado para reali
zarlo en un momento indicado.

Especialmente cuando los dientes han sido e
arrancados por traumatismos , el procedimiento indicado -
no ofrece peligro siempre y cuando se prevenga una infeco—
cidén y el tetanos. Aun cuando el éxito no pueda garanti =

zarse existe una esperanza razonable de que el diente
reimplantado puede ser funcional.
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Transplante e implante deben considerarse

como procedimientos experimentales. Existen dos clases -
de trasplantes:

AUTOLOGO.

Reposicidén quirirgica de un diente o un pri-
modiun dental de un sitio a otro de la boca del mismo pa=
ciente, es un procedimiento, seguro pero dificil ya que =
el éxito depende de factores conocidos como desconocidos=—
y no hay datos de Supervivencia.

ALOGENO.

Transplante de un diente de un individuo a -
otro. Este procedimiento es mids inseguro porque existe la
diferencia genética entre donador y receptore.

Los dientes han sido reimplantados consien -
sudamente sumergidos en antiséptico o sostenidos en la -
mano mientras se colocan emplastes de los canales radicu-
lares se debe hacer un esfuerzo por proteger la membranae—
periodontal de las lesiones de manejo en el tratamiento.-—-

Si el diente no puede reimplantarse immedia-
tamente debe envolverse en un pafio limpio o ponerlo en

una bolsa de plastico para evitar la desecacidne

Si el diente dura menos de 30 minutos fuera,
después del traumatismo tendria un 90% de probabilidades.—

Mas de 30 minutos tendri un 50% de probabilidad, mis tiem
po tendra menos éxitoe
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Después de reimplantar el diente o dientes -
hay que colocar una ferula para estabilizarlos, el tipo -~
de ferula depende del nimero de dientes adyacentes pre o
sentes, del estado de estos dientes, y de los materiales-
que se dispone para fabricar la férula.

Si se reimplanta un incisivo central, y el =~
otro incisivo central y los laterales se mantienen fir -
mes, puede construirse una férula en acrilico, cuando se—
reimplantan mas de un incisivo, se ha de fabricar una fé-
rula de acrilico que abarque todo el arco. Las férulas se
han de llevar durante cuatro a seis semanas.

Una vez. retirada la ferula, se prueba la. mo=
villdad.del dlente y ‘Se- sondea la 1nsercion.periodonta1 -
para comprobar si se ha efectuado la reinsercidn si el =

diente es relativamente estable se realizara la terapéu -
tica endoddntica.

Una vez realizado el tratamiento de reimplan
te se la recetari al nifio una buena dosis de antibidtico-
v la aplicacidn de u na inyeccidn antitetanica ya que de-
una manera u otra podrfa causar la pérdida del diente.

Se tomaran radiografias periddicamente para~
vigilar la resorcidn externa de la raiz ya que es la cau~

sa mas corriente de que fracase la reimplantacidn.

lo posible por el reimplante del diente-—
pero que debemos tener en cuenta que puede ser rechazado-

por ¢l organismo y que el cual puede ser reemplazado por—
un diente artificiale.

Hay que explicarle al nifio y a sus padres
que se hizo todo
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CAPITULO X
ORTODONCIA PREVENTIVA.

MANTENEDOR DE ESPACIO.
CLASIFICACION.
CAUSAS PRINCIPALES EN LA PERDIDA DE ESPACIO.

INDICACIONES PARA OOLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO.
ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

VENTAJAS TE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVI -
BIE.

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE,
DENTICION TEMPORAL.

DENTICION MIXTA.,

IENTICION PERMANTE JOVEN.

MANTENEDOR DE ESPACIO SIN BANDAS.
ARCO LABIAL.

DESCANSOS OCLUSALES.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.
GRAPAS.

MANTENEDOR DE ESPACIO OON GRAPAS.

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE,
GANCHOS .
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ORTODONCIA PREVENTIVA,

La palabra ortodoncia se deriva de dos palae~
bras griegas: ORTHOS ~Derecho o Recto, y ODONTOS= diente.

Es el estudio del crecimiento y desarrollo =
del aparato masticatorio de los maxilares y de la cara o

asf como de la prevencidn y tratamiento de las anomaliase
en el desarrolloe.

MANTENEDOR DE ESPACIO.

Es aquel que evita la perdida de espacio en~
1a: cu-cunferencia formada por-la longitud del -arco dental,

después de la pérdida extemporinea de un diente temporal—
o permanente,

Para mantener el espacio se utilizan apara =
tos que se clasifican en:

l.~ Fijos, semifijos y removibles.

2.~ Con bandas o sin ellas,.

3e= Funcionales o no funcionales.

Le— Activos o pasivos.

S5+~ Ciertas combinaciones de ambos.

La pérdida de longitud del arco en la denti-

cidn temporal mixta o permanente puede producir una mal -
oclusidén o empeorar una ya existente.
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CAUSAS PRINCIPALES EN LA PERDIDA DE ESPACIO.
~ Caries interproximales en dientes posteriores con pér =
dida de la estructura del diente que da origen a un movi-
miento mesial de los dientes hacia las lesiones.
— Pérdida prematura de los molares temporales.

- Pérdida prematura de los dientes permanentes.

=~ Ausencia congénita de dientes permanentes con exfolia
cién normal de los dientes temporales.

- Fractura de: los dlentes permanentes anteriores en que
se pierde los contactos’ interproximales.

= La alteracidén del orden de erupcidne.

- La erupcion ectopica de los primeros molares superio =
res permanentes.

- Anquilosis de los dientes temporales.
INDICACIONES PARA COLOCAR MANTENEDORES DE ESPACIO.

-~ Cuando se pierde el segundo molar primario antes que =~
el segundo premolar, el espacioc entre el primer molar y -
el primer premolar puede ser mayor que la dimencidn radlo
graflca del segundo premolar ecsto provocara una desvia
cidn mayor de lo normal del primer molar permanente y
quedaria lugar para la erupcidén del segundo premolar.
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- E1 método de medicidén y espera puede ser suficiente pa=

ra atender pérdidas tempranas de los primeros molares pri
N -—
marios.

— En casos de ausencias congénitas de segundos premolares
es probable 1a migracidn del molar permanente hacia ade =
lante por si solo y ocupar el espacioes Tomando en cuenta-

que a veces los segundos molares no se desarrollan bila
teralmente.

= Cuando los incisivos laterales superiores faltan por
causas congénitas.

—,ba-pérdida?dgjpiezas;primarias"debeéi‘remediarse con e
el emplazamiento de un mantenedor de espacios Otros fac =

tores importantes como son la pérdida de continuidad dele

arco, la lengua puede acentuarse y prolongarse los efec =
tos del lenguaje.

~ Cuando se pierde uno o mids molares permanentes.

~ Si el segundo molar primario se pierde poco antes de la
erupcidén del primer molar permanente.

En la mayoria de las situaciones mencionadas
se aconseja mantenedores de espacio pasivos aunque tam =~

bién dependiendo del criterio del odontdlogo se pueden co
locar mantenedores de espacioc activos.

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

En la mayoria de los casos en que tendri que




218

utilizarse un mantenedor de espacio se podrén.utilizar -
pasivos y removibles hechos con hilos metalicos y resina=
acrilica. También se incluye el uso de bandas.

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVIBLE.

~ Facil limpiezae

Permite la limpieza de las piezas.
Mantiene y restaura la dimencidn verticale.

Puede usarse convinada con otros procedimientos preven—

tivos.
-;gqéd§f§9g1i1§Vadofparfé&délatigupdﬂpéghitienaﬁ’la’éir‘-
cﬁigéiSh:éé‘lé sangre en los fejidoé'blandos.

~ Estimula la erupcidén de los dientes permanentes.

~ No es necesaria la construccidén de bandas.

— Facilita las reviciones dentales en busca de caries.

— Puede hacerse lugar para la erupcidén de piezas sin ne =

cesidad de construir otro aparato.

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR IE ESPACIO REMOVIBLE,

— Puede extraviarse.

— El1 paciente puede decidir no llevarlo puesto.

~ Sc¢ puede rompere
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~ Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula.

= Puede irritar los tejidos blandos.
DENTICION TEMPORAL.

En la edad preescolar es cuando en el nific =~

se presentan mas problemas de espacio cuando el niflo pler
de un segundo molar primario antes de que haya salido elm
primer molar permanente. En tales casos cuando la pérdida
ha quedado limitada a un solo molar en este caso se uti =
lizarid un mantenedor de espacio de zapata distal.

Cuando se pierde un primer molar temporal -
prematuramente, un. disp051tivo simple y eficaz es. un man—

tenedor de banda.y asa, y ‘ademis ‘tomando en cuenta el cri
terio de odontologq.

DENTICION MIXTA.

Generalmente, se necesita un mantenedor de
espacio cuando se pierde un primer molar primario antes
de que hagan erupcidn los primeros molares permanentes.
La pérdida de un primer molar temporal es menos critica =
cuando en el mismo arco ha hecho erupcidén un primer molar
permanentec y esta en oclusidns E1 molar permanente tal -
vez no se mueva hacia adelante debido a una relacidén oclu

sal, que impide el desplazamiento, con el primer molar
permanente del arco opuesto.

Si no existe otro primer molar permanentc, —
un primer molar en erupcidn puede cerrar el cspacio del -
primer molar temporal por la presion mesial que el molar—




220

en erupcidén ejerce contra el segundo molar primario.

Cuando hay. una mal oclusidn grave en un pa =

ciente que ha perdido los dientes temporales prematura
mente.

DENTICION PERMANENTE JOVEN.

Cuando la pérdida de dientes permanentes =
anteriores o posteriores en el paciente joven son semegan
tes a la pérdida de un diente en el adulto. E1 desplaza =
miento de los dientes contiguos al espacio creado por ele
diente faltante, y la erupclon excesiva de los dientes -
opuestos a1 espacio, son dos. secuelas eorrientes de la. e
perdida ‘de un diente que: a\fecta no solamente a los dien =
tes prdéximos sino a toda la oclusidn.

MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS.

ARCO LABIAL.

Esto ayuda el instrumento en la boca, y en—

el maxilar superior evita que las piezas posteriores emi~
gren hacia adelante.

DESCANSOS OCLUSALES.

Se utilizan en los molares y son aconseja
bles en el maxilar inferior.




ESPOLONES INTERPROXIMALES

Se utilizan después de los descansos oclusa-—
les para lograr una mayor retencién. En la mandibula, la-—
retencion. generalmente no es problema; pero debido al
juego constante de la lengua del nifio, O a su incapacidad
de mantener en su lugar el mantenedor al comer, puede ser

necesario un arco labial y espolones interproximales, asi
como descansos oclusalese.

GRAPAS,

Pueden ser simples o de tipo Crozat modifica
das; las grapas sencillas pueden ser Interproximales o =.
envolventes. ' '

Las grapas interproximales se cruzan sobre «—
el intersticio lingual desde el acrilico lingual y termi-
na en un rizo en el intersticio bucal,

La grapa envolvente deberi terminar con su =
extremidad libre en la superficie mesiale.

Ademds de retencidn, existe otra razdén para-—
decidir a usar o no usar grapas ya que afecta la rela
cidn buco lingual de las piezas opuestas.

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS.

Una de las principales causas para colocar —

este tipo de mantenedores es la falta de cooperacidén del
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paciente desde el punto de vista de pérdida fractura o =~
no llevar puesto el mantenedor.

Se usaran las bandas como parte de los ins~

trumentos, también esta indicado en la pérdida unilateral
de los molares primariose

MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO REMOVIBLE.

Estos mantenedores generalmente son de alam-—
bre y plastico para los movimientos activos de reposicidn

de los molares para permitir la erupcidn de los segundos=—
premolares.

AN'CHOS.

Se utilizan en los aparatos removibles de
acrilico, y son de cuatro tipos.

1.~ E1 apoyo oclusal,

2+.= El1 gancho de circunferencia.

3.~ Gancho de bolae.

L o= Gancho de Adams.

l.~ E1 apoyo Oclusal.

Es un alambre que se apoya c¢n la cara oclu -

sal de un molar inferior en la muesca lingual, esta des -

tinado a impedir que la porcidn distal del aparato se ine
cline hacia el suelo de la boca.
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2.= E1 gancho en circunferencia.

Es un gancho de alambre redondo parecido ale-

que se usa en las dentaduras parciales se doblan siguien=—
do el contorno del diente.

3e= Gancho de Bola.

Es un gancho consistente en un trozo de -
alambre ortoddéncico con una bola de soldadura pulida en -
su extremo se dobla hacia los espacios interproximales y=-
proporciona una retencidn bastante buena.

L e~ Gancho de Adams, - _

Este gancho tiene dos angulos doblados que =
penetran en mesial y distal aprovechando los espacios in~
terdentarios y quedando por abajo del ecuador coronario.

PLACAS IE AGRILICO.

La porcidn en acrilico de los aparatos remo-—
vibles se puede fabricar facilmente con resinas comercia-—
les de autopolimerizacidne.

Estos son unos de los muchos auxiliares con—
los cuales se puede lograr un buen mantenedor de espacio-

siempre y cuando el material a usar sea el mas indicado a
este fin.
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