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INTRODUCCION

Conciente de emprender una tarea superior a mis conocimientos, los cua
les oonsidero limitados, me propongo elaborar éste trabajo de investiga
cifn con el finico fin de mostrar algunos aspectos importantes de la odonto
logfa infantil. Pues parece ser opinifn bastante generalizada entre dentis
tag, que se necesita mucho esfuerzo para -tratar profecionalmente a nifios ,
siendo el :emlt:adomamlestiaparatodosellés. Y es que al asumir 1la
responsabilidad de trabajar con nifics debemos aceptar que la tarea resulta
4 algo diffcil pues practicar una odmtologié "ideal” par.a nifios no es na
da facil, ya que debemos tamar en cuenta detalles muy importantes camo son,
1a personalidad de cada wno de ellos, su diferente educacifn y sus distin
tas reacciones en el consulterio dental. Ademds de que debemos estar con
cientes que un tratamiento adontolégico poco adecuado o insatisfactorio
realizado en la nifiez, puede dafiar permanentemente al aparato masticato
rio, dejando al individuo con muchos de los problemas dentales hoy en dfa
tan comnes en la poblacifn adulta.

Con base en lo anterior me he abocado a la elaboracién de &sta tesis
con la Gnica finalidad de que pueda servir camo arientacin a los campafie
ros profecionistas que deseen profundizar mis en el tema.



CAPITULC I

LA ODONIULOGIA Y EL NIRO

Ia relacidn entre la odontologia y el nifio debe ser feliz desde su co
mienzo mientras mas temprano se inicie 8sta relacidn en la vida del nifio ,
mis facil serd el lograrlo. Por lo tanto, idealmente debemos concentrar -
nuestros esfuerzos en instruir a los padres en la importancia de llevar a
los nifios preescolares al consultorio. ILa edad usual para comenzar las vi

sitas es de los dos y medio a los tres afios. las ventajas son multiples:

1.~ Muy pocos nifos a Ssta edad han sido expuestos a 1a ansiedad que
les producen los cuentos de "horrores” dentales.

Seria agradable creer que la imagen pblica del dentista como carnice
ro sdico, con sangre en sus manos, COn WAS encrmes pinzas y con las rodi
llas encima del pecho del paciente,{ Ya no existe; pero desgraciadamente to
dos los articulos periodisticos y muchas otras publicaciones en masa, tien
den a mencionar palabras tan emotivas tales camo: sangre; taladrar, dolor,

sacar melas etc.

El nific ser8 un amigo del dentista si logramos llegar a &1 antes de
que reciba todas o muchas de las anteriores influencias mciﬁas y mis tar
de rechazar8 esos cuentos cano alqo que para &l resultari desconocido. Si
Jogramos profundizarle lo impartante que resultara prevenir los malestares
dentales nos encontraremos siempre con un paciente al cual no le afectari

los relatos de malas experiencias, de sus compafieros de escuela.



2.- Es mis usual encontrar que a los tres afios de edad cualquier ata-
que cariosa es minimo o no existe, (aunque puede haber excepciones alarman
tes) ydeaqhiquemypocos nifios a ésta edad habran asociado sus dientes
al dolor por lo tanto, el dentista puede, a partir de éste principio mante

ner un acercamiento. de "ausencia de malestar" durante mucho tiempo.

3.~ Atendiendo al nifio desde la edad escolar o mis bien preescolar, -
aumenta el valor de las técnicas de prevencifn. No hay tiempo de adqtﬁ.rir
malos hibitos. El adoctrinamiento puede ser lento y sutil y el nifio crece

con 8l. Los dientes acaban de salir y aumenta la captacién de fluor.

Algnas de las actitudes de los dentistas a la relacién medico-nifio = -
coinciden, tomando en cuenta que cada dentista tiene su proplocriteric. Por
ejemplo michos dentistas creen que:

1.- Los padres deben de ser excluidos de la sala de tratamiento desde
el principio o lo mds pronto posible ya que la relacién dentista-nifio au-
menta favorablemente y entonces por si solo el dentista puede resolver el

2.~ Al termino de la cita no se debe dar regalos a los nifios. Se ha -
dicho que &sto significa dafles un sobormo y que no es conveniente.

3.- Las obturaciones deben hacerse tan pronto como sean detectadas a
causa de que es relativamente indoloro taladrar la cavidad ademis de que -

se consigue que el nifioc se habitGe al-tal&dro.

Otros dentistas piensan que:

1.- Es necesario para un padre o un adulto responsable estar presente
=on el nifio preescolar a la hora del examen y posiblemente durante algunas



visitas posteriores. Considerando a los pa:clres camo miembros de un equipo Yy

por eso es necesario discutir con ellos todo lo relacionado con los nirors.
3. los tres anos de edad, .raramente un niﬁé puede camprender las técni

cas de cepillado, o la importancia del control de la placa bacteriana ni -

tampoco se le puede hablar de hébitos alimenticios etd.

2.- los regalos para los nifios pequenios son casi siempre ftiles'en el
sentido de que son usualmente regalos apropiados camw un cepillo y un baso,
Yy 8sto les gusta y les llama la atencifn.

3.- Un reqalo no se gana por sameterse a un trauma, Pero es una expre-
cifn de amistad felfz, tal camo una familia en donde los padres dan regalos
a sus hijos porque los aman,

Estas opiniones arriba mencionadas desde luego que no pueden ni deben
generalizarse pues cada dentista debe tener su propio criterio y crear . su
propio plan de trabajo.



MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL

El nifio debe ser recibido cordialmente ya sea por la asistente o direc
tamente pe el dentista, después debe ser acamodado en el s1llén donde se -
le mostrari una revista con lSminas que répresentan algunos aspectos de los
dientes, esto es con el £in de trénquil.iza.r sus nervios y hacerlo sentir -
Qque estf con un amigo, Después se ileva a cabo el examen, de preferencia sin
usar instrumentos que puedan asustarlo empleando si es posible un instrumen
to de pléstico camo explorador. Para los nifios aprensivos, el dentista pue-
de quitarse su bata quirurgica y acercarse con su vopa ordinaria. Esto les
da una apariencia "paternal", pero son raras las ocaciones en que esto es -
necesario. Tembidn es raro que el nific quiera sentarse en el regazo de su
madre para ser examinado ya sea sobre el s1llén dental o schre alguna silla
que resulte familiax,

Un examan cuidadose debe llevarse a cabo tan pronto camw sea factible
(este, puede no sar en la primera visita) haciendo las cbservaciones debi~-
das a la edad del nific, se debe considerar la relacifn entre los maxilares
Y R sgtado de desarrollo.

Es muy importante mirar los dientes en su posicidn centrica cerrada. -
Esto es muy fécil de olvidar por lo diffcil que resulta a veces que el nifio
abra la boca, Una serie radiografica bucal es un valioso auxiliar de diag—
nostico ya que nos da wna informacién completa de las piezas dentales que
ya han brotado as{ cam las qua aun no 10 han hecho.

. Casi uutp:e es mejor hacer algln tratamiento preventivo para el niio
y'mcml de ellos aceptardn desde la primera visita la profilaxis y la aplli
cacifn tépica de fluor, Puede ser necesario usar una copa de hule pasandola



suavemente subre los diences {(demoustrando previamente su efecto en una una).

B la primera visita es miy importante la hora y la duraciSn. Ambas -
pueden afectar el comportamiento del nifio. Cuando sea posible los nifos no
deben permanecer mis de media hora en el silién. Si la visita dura mds, los
nifios pueden volverse menos cooperativos hacia el final. Los paclentes muy
cooperativos,si se cansan con visitas muy largas, pueden llegar a un  punto
de saturacifn en el que emplecen a llorar.

El odont6logo deberd evitar utilizar palabras que inspiren micio al ni
fio. Muchos de los temores de nifio no los produce el procedimiento en si, si
no el significado atemnrizante de alguna palabra. Algunos ninos se estreme--

cen de miedo al oir palabras coamo "jeringa", "aguja®, pinzas etc.

VISITAS RECORDATORIAS

A los padres de los nifos en edad escolar, se les pide que los traigan
para su atencifn dental, en las vacaciones largas de preferencia. Esto nos
proporciona un intervalo aproximado de cuatro meses entre las visitas en un
afo. Si realmente el padre estd interesado y con la responsabilidad para -
asegurar estas visitas requlares, no requieré ningfin recordatorio. Sin em
bargo es necesario recordarselo a los ninos preescolares y aquellos que por
alguna razén estdn imposivilitados para atenderse en el tiempo de vacacio--
nes o aquellos cuyos padres son incapaces deanumir esta responsabilidad. I-
dealmente, la madre que ha estado recibiendo esta préictica como pacisate -
slla misma recibird instrucciones concernientes a la salud de su “ijo desde
Su macimiento.

Se dan instrucciones tan pront:,o como cmpieza la erupcidn de los dizn--
t2s en relaciSn con la iniciacifn del cepillado y puede seleccionarse un o2

tillo adecuado. Se hace hincapie en evitar la presencia de reciduos de ali-



we

rentos en contacto con los dientes durante largo tiempo insistiendo en los
geligros de dichos residuos.

Tan pronto como se ha ganado la confianza del nifio ¥ en la mayoria de
' los casos es en la primera visita, se lleva a caho la profilaxis con una -
aplicacifn tdpica de fluoruro. En nuestra prictica, aunque se han usado m
cros tipos de preparaciones y soluciones de fluoruro, en los (ltimos anos
camo rutina estandar usamos solucibn de fluoruro estafioso 10 %. En las visi
tas recordatorias los jévenes pacientes que han tenido un programa preventl
vo cuidadoso, tendran pocas o ninguna caries. Sin embargo, algunas veces, -
las fosas pegajosas y las fisuras donde se atora el explorador pueden detec
tarse. Estas no deberdn restaurarse con obturaciones convencicnales. El1 =
efecto de las aplicaciones tdpicas de fluoruro estafioso debe ser observado
durante los examenes sucesivos, encontrando por lo general, que la lesién -
cariosa incipiente se wolvi6 de color pardo y dura. Si intentamos preparar
una "cavidad profilactica" a menudo encontraremos que la superficie dentina
ria es mds dura de lo que esperdbamos. Estas zonas han sido observadas por
afios y raramente requieren obturacién.

Los nuevos ninos que se presenten con caries, requieren una atencién -
especial. Hay frecuentemente un gran némero de obturaéiones de amalgama en
toda la boca, las caries reinciden afin en los dientes ya obturados y son -
bastantes y extensas obturaciones.

las descalcificaciones cervicales ser&n observadas con frecuencia. las
leciones cariosas profundas y ya cercanas o involucradas a la pulpa pueden
ser aparentes, En estos casos no se debe colocar una obturaci6n permanente.

El tratamiento debe llevar el siguiente plan:

1.~ Tratar el dolor con una curacién adecuada, técnica de endodoncia ©



extraccicn.

.2.- Otras lesiones cariosas amplias son tratadas, excavando la dentina
cariosa y colocando una curacién de fxido de zinc y eugenol, algunas veces
con una curacidén de acetato de metacresilo sellada, sqbre cualquier caries

cercana a la pulpz y que ha sido dejada "in situ".

3.~ Se le ensefa al paciente el control de la placa bacteriana y la re
mocidn de los restos alimenticios, mediante wna demostracién cuidadosa del

cepillado y se prescribe un dentifrico que contenga fluoruro,
4.~ Aplicacitn topica do fluoruro estanoso.

5.~ Aconsejar a los padres unaalimentacifn especialmente en lo que se

refiere a los carbohidratos y sacarosa.
6.~ Descalcificaciones cervicales superficiales; por lo general zonas

blancas y yesosas, desmoronables, son tratadas con aplicaciones cuidadosas

de fluoruro estafioso. No serin obturadas.

7.~ Se cita al enfermo dos o tres semanas despus que le fue puesta la
curacién para verificar su habilidad en el cepillado y en el control de su
placa bacteriana. En éste punto se hace una aplicacién més de fluoruro esta

Noso.

En la siguiente inspeccién cuatro meses despu€s, debe tenerse una medi
da respecto a la caries. Raramente vemos nuevas cavidades. Sin embargo, al
gunas lesiones cariosas ya existentes que involucran capas dentarias profun
das se vuelve aparentes y deben ser tratadas por excavacién y curacidn con

&xido de cinc y eugenol. las caries supefficialee tratadas, se verdn mis



negras, y mds duras, indicando que la remineralizacifn ha comenzado, o sea
que la reposicién de la pérdida de calcio y fosfato con mds minerales por
cambios y procesog quimicos se estd realizando.

DIFERENTES TIPOS DE NINGS

TIMIDO: El nifio con esta persanalidad siempre trata de esconderse y pa
ra atenderlo se necesitard darle macha confianza. la personalidad de este -

nifio es provocada por los padres protectores.

MIEDCSO: A este tipo de nifio, es necesario explicarles cada movimiento
que el doctor haga, asf cowo cada instxumento que utilfce, para que poco a
poco vaya perdiendo el miedo. La personalidad de estos nifios se debe a los
padres agresivos y exigentes,

TEMPERAMENTALES : Este nific es capaz de hacer hasta lo imposible con -
tal de que no lo atiendan, inclusive llega a inventar alqunas tretas. Estos
nifios son asf por el tipo de padres despreocupados, que permiten que el ni-
fio hago 1o que le venga en gana.

NORMAL: Son los nifios que est&n dispuestos a cooperar en todo sentido.
Por lo regular son hijos de padres indulgentes.

ANORMALES O IMPOSIBILITADOS: Son los nifios que padecen alquna enferme~-
dad o algtn defecto fIsico (liciados, ciegos, hepilepticos, etc. ). Con es
te tipo de nifos el tratamiento es especial.

ENFERMISOS O DELICADOS: :Son nifios que estun convalecientes, débiles o
‘ anémicos y por 1o regular son hijos de padres con demasiadas preocupaciones
que no les ponen la debida atencién.



AGKESTVOS: Con estos nifos es necesario usar sedantes como el fenergan,
disatril etc. Se pueden usar también suspencifn y garave, camo el ncetec, -

una cucharada por cada 10 Kgs. de peso.

SUGESTIONES PARA EL MANEJO DEL NIRQ

1.~ Conccer y consequir la confianza del nino. Esto conviene también -
respecto a los adultos. Al adulto se le puede arqumentar; pero a la mayoria
de los ninos, no. El niho, por instinto, muestra instantfneamente gusto o
disqusto por un extrafiv. Por 1o tanto, es preciso proceder con prudencia -~
desde el principio. Tranquila, pero completamente, hfgase todo io que haya
que hacer en el sillén, manteniendo a los padres tan apartados como sea po-
sible. Lo mejor es no darles acceso a la sala de tratamiento después de -la
primera visita. El mejor modo de atraer la atencifn dei nifio es hacerle un
tratamiento profilédctico, de primera entrada, con taza de guma blanda. Esta
le dar§ confianza y disminuir& sus temores. El tiempo empleado en la prime-
ra sesi6n debe ser breve.

2.- No se tenga al nifio en el sillén mas de tres cuartos de hora.

3.~ No se engafie al nino: inspiresele confianza y tratesele camo si -~
Zuera un adulto. Si es de esperar que se le lastime algo, no se le engafie ,
digasele la verdad. Una vez engafiado, es muy diffcil volver a recuperar su

" xmfianza.

4.~ Munca se violente a un nino, ni se guebrante su valor, solo en ca-

50 de absoluta nesecidad.

S5.- No permita la entrada de los padres a la sala después de la primer=
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entrevista en que se hfzo el examen Yy una vez que se ha llegado a un acuer-—

do sobre los trabajos dentales que se deben hacer..

@
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CAPITULGO IT1I

CRECIMIENTO Y DESARROLIO DEL NIRG
(EMBRIOLOGIA) »

Para ura mejor comprenciSn del crecimiento y desarrollo, es preferible
estudiarlos desde el principio, asi pues daré principio con las definicio--

nes:

CRECIMIENTO: Fe¢ el aumento de volumen por la multiplicacifn celular v

sustancia intersicial.

DESARROIIO: Es la maduraci6n de las estructuras ya mencionadas. {celu-

las y sustancia intersicial).

EMBRIOLOGIA: Rama de la Anatamfa General, es una ciencia, que trata -~

del origen y desarrollo individual de un organismo.

FMBRIOLOGIA HUMANA: Se encuentra en un estadfo puramente descriptivo,
casi siempre es necesario aplicar datos aportados por dos ciencicsauxilia--—
res de la embriologfa humana; la Embriologia Comparada y la Embriologfa Ex
perimental. Por razones que son obvias en ccaciones no es posible la obten-
cién de embriones humanos en el laboratorio, por lo tanto se ha recurrido -

al estudio de embriones de otros vertebrados.
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FECUNDACION DEL OQVULO

Una vez depositado el lIquido seminal en la vagina, los espermatozoi-——
des avanzan a razén de seis a dieciocho cm. por hora gracias a sus movimien
tos ordulatorios, de prcpulcibn y rotatorios. Atraviezan el cérvix o cuellg
la cavidad uterina ascendiendo hasta la trompa de Falopio en unas cuantas -
horas donde se lleva a cabo la unién del espermatozoide y el &vulo maduro -
sucediendo la fecurdacidn,

PERIODGS DURANTE LOS QUE TRANSCURRE IA VIDA HUMANA

VIDA INTRAUTERINA

A) Huevo o Cigote: Desde la fertilizaci6n hasta el final de la primera

semana.,

B) Embrién: Desde la sequnda a la octava semana de vida intrauterina.

C) Feto: Del tercerc al decimo mes "in Gtero".

NACIMIENTO

VIDA EXTRAUTERINA

A) Recien nacido: Periodo neonatal, que comprende desde el nacimiento

al final del primer mes de vida.

B) Infancia: Del final del primer mes hasta que se mantiene la postura

erecta del cuerpo; que €5 mds o menos al final del primer afio de vida.
C) Edad pre-escolar: De los dos a los seis afos.

D) Nifiez: (edad escolar Nifias de seis a diez afios; Nifios de 6 a 12 afios
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E) Periodo prepuberal: Ninas de diez a doce afios; Nifos de dece a ca

torce anos.

F) Pubertad: Nifias de doce a catorce anios; Nifios de catorce a diecisels

afios.
G) Adolescencia o juventud: Los seis afios que siguen a la pubertad.
H) BEdad adulta: Veintjuno a sesenta arios.
I) Senectud: Mis de los sesenta afios.
J) Muerte.
En realidad la fecundacifn es el proceso bioldgico que consiste en la

formacitn de una nueva cflula capaz de dividirse y que presenta su cramati
na campleta. A &sta cflula se le concce con el nombre de huevo, c:.qobeoes

permato-ovo,
1a fecundacién consta: esencialmente de dos procesos sucesivos a Saber:

i— 1a penetracidn del espermatozoide al -Swvulo.

2- la conjugacifn de los pronucleos masculino y femenino.
1a fecundacién, es la base de una serie campleta de fenfmenos que en
conjunto reciben el nambre de herencia.

TAMANOS DEL EMBRION Y FETO HUMANOS EN DIFERENTES ESTADICS

Al final de la tercera semana después de la fecundaci6n, el embrifn
tiene tres milimetros de longitud, al final del segundo mes " in Gtero® ya

se asemeja a unser humano. Al final del tercer mes el feto mide setenta vy
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siete milimetros de longitud cefflicoccigea, es decir del vértice de la care
za fetal al cbccix, al final delcuarto mes mide ciento treinta y cuatro mi
limetros de diametro cefdlico coccigeo.

DESARROLIO DE LA CAVIDAD ORAL Y DE IA CARA

Interesa en particular al cirujano dentista, conocer cano se desarro-
11a 1a cavidad bucal y la cara en condiciones nomales, con abjeto de que
1os conocimientos adquiridos pueda aplicarlos para explicarse las diferen
tes anomalfas que con mis o menos frecuencia se presentan en estas regio- -
nes del cuerpo humano.

El desarrollo de la cara principia‘con el establecimiento de la cavi
dad aral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invaginacién del
ectodenmo de la extremidad cefflica del embrifn,

El ectodermo se profundiza hasta encontrar y unirse con el endodermo
del tracto digestivo primitivo, A la cavidad formada por la invaginacién del
ecbodenm ‘8e le llama cavidad oral primitiva o estumatodeo, al nivel del &n
A'gulo de unifn entre la pared superior y posterior de la boca primitiva se
forma un fondo de saco que se conoce con el Nombre de "Blosa de Rathke" ,
que da origen a los lébulos anteriores y medio de la hipSfisis o gléndula
pituitaria.

la cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo,
por'modio de una membrana que resulta de la unidn del ectodermo con el endo
dermo, denaminada membrana bucofaringea. Dicha membrana se rawpe durante la
cuarta semana de vida intrauterina, establecifndose la comnicacién entre
la boca y el tracto digestivo primitivos. El desarrollo embriolégico poste-
rior de la cara tama cam centro de partida a la cavidad bucal.
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Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una prouinencia -
que se concce con el narbre de proceso ¢  prolongacién fronto-nasal, ¥ por
abajo se localiza los cinco pares de arcos brangueales, que se dencminan ar
co hranquial I, II etc. hasta el V. Al primer arco se le*divide en dos pro-
cesos, el maxilar y el mandibular; al segundo también sé le conoce como ar
co hicideo, y al tercero, arco tirohiocideo.

La mayor parte de las estructuras de la cara se derivan del proceso -~
fronto~nasal y del arco I. Los arcos branquiales hioideo y tirchioideo se

unen al I para constituir la lengua.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

Tan pronto camo queda establecido el estomatodeo, se hace astencibles
el proceso fronto-nasal por arriba y por abajo del primer arco branquial.

Ia parcidn superior del primer arco branquial estd constituida por dos
pequefias yemas laterales, una derecha y otra izquierda que reciben los nom-
bres de procesos maxilares superiores. Dichos procescs son los que dardn o—
rigen a las porciones laterales del labio superior, porcién superior de las
mejillas, paladar duro (excepto la premaxila), paladar blando y arcada maxi
lar superior.

La porcidn inferior del primer arco hranquialesta constituida por los
orocesos maxilares inferiores, de donde derivan: el maxilar inferior, por-
. cién inferior de las paredes laterales de la cara, mentfn, y porcién ante-
rior de la lengua.

Una vez formados los procesos maxilares superiores ¢ inferiores, el -
crecimiento de la porcifn inferior de la cara se retarda y el proceso fron-

to-nasal principia a desarrollarse rpidamente.
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Ia parte superior de la prolongacifn fronto-nasal da origen a la fren-
te. Por debajo de la frente aparecen dos invaginaciones gue se conocen cano
" agujeros olfatcrios, que posteriormente se transformarfin en las aberturas -
antericres de las fosas nasales. Por arriba y por dentro de los agujeros ol
fatorios se forma un abultamiento llamado proceso nasal medio, que dar§ ori
gen a la porcifn media y punta de la narfz. Dicho proceso nasal medio origi
na un crecimiento interior secundario que formari el tabique o septum nasal,
que hace la separacifn de las fosas nasales en derecha e izquierda.

lateralmente al proceso nasal medio y por arriba de los agujeros nasa~
les se forman dos prominencias llamadas procesos nasales laterales que da-
r4n origen a las paredes laterales de la narfz. Por debajo del procesc na-
sal medio se originan dos pequefios mamelones llamados procesos globulares ,
que en realidad no son sino una formacién Gnica separada por una curvatura.
Los procesos globulares crecen siempre hacia abajo de los agujeros olfato--
rios y se van a colocar entre los procesos maxilares superiores. Dichos ma
melones globulares son los que darSn origen a la porcién central del labio
superior filtrum. ‘

1a fusién de los procesos globulares con los érocesoé'maxilares super-
riores dan crigen a todo el labio superior. Esta fusifn queda campletamente
realizada al final del sefundo mes de vida intrauterina.

1os lablos leporinos se deben a wa falta de fusi6n, parcial o total ,
de los procesos globulares con los maxilares superiores.

4 También puede presentarse otra anaralfa consistente en la aparicién de
una hendidura que va desde la comisura labial hasta el Sngulo extexno del -
ojo, Afortunadamente esta mal formaciSn se presenta con poca frecuencia v
casi siempres se debe a que existen bridas amnifticas que dificultan el de-
sarrollo integral de la cara.
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DESARROLIO EMBRIOLOGIOO DEL PALADAR

Principia su desarrollo mds o menos a la mitad del seqgundo mes de 1la
vida intrauterina.

1os estudios embriol&gicos de los cambios progresivos gue ocurren al
irse formando el paladar, se llevan a cabo observando cortes frontales de
la cabeza de embriones humanos durante la octava, novena y undecima semana
"in fitero".

En un embrién de ocho semanas de vida intrauterina, se observa que -~
los procesos maxilares dan lugar a partir de su supexficie interna u oral,
a unas prolanqaciones que se llaman procesos palatinos latérales, los cua-
les al formarse se dirigen hacia adentro y hacia abajo.‘

A principios del tercer mes de la vida intrauterina comienza a desa-~
rrollarse activamente al maxilar interior, desalojando a la lengua }Bcié a
bajo y hacia los lados de tal manera que los procesos palatinos laterales
que estaban en posici6n vertical se dirigen hacia arriba y adoptan una po-
sicién horizental. Continflan desarrollandose los procesos palatinos me--
dios en direccifn hacia los procesos palatinos laterales, El tabique nasal
se acerca mis a los proceos palatinos laterales. En embriones de nueve se
manas "in Gtero", aln existe comunicacién entre la boca y las fosas nasa——
les primitivas.

En el embrifn de once semanas "in Gtero", los procesos palatinos late
rales crecen de tal manera que se unen entre si, con los procesos palati--
ros medios y con el septum nasal. Asf quedan definitivamente separadas la

cavidad oral primitiva de las fosas nasales primitivas.
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TECHO DE LA BOCA - PREMAXILA

El proceso palatino medio deriva de la superficie posterior de los ma-
melones globulares., Al fusionarse con los procesos palatinos laterales dan
lugar a la formaciSn de la premaxila, que es la parte mis anterior del pala
dar duro, la premaxila sirve de implantacién a los dientes incisivos su;;e-
riores tanto centrales camo laterales.

1os procesos palatinos laterales se articilan con el tabique nasal y -
proceos palatinos laterales hasta el final de cuarto mes de la vida intrau-
t.e.rina. 1a linea de sutura tiene la forma de una "Y" abierta hacia adelante,
localizada en la pared supericf o techo de la cavidad bucal.

Ios procesos palatinos laterales intervienen en la formacidn tanto del
paladar duro camw del blando.

DESARROLIO DE IA LENGUA

El desarrollo en&iomgico de la lengua se lleva a cabo durante el se-
vigundo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso de las cavidades bucal
' y farfrgea, por unidn de los primeros tres arcos branquiales, a principios
del terces mes "in dtero”, la lengua adquiere ya una forma recanocible.

El cuerpo vy dpice de la lengua se origina bajo la forma de tres prami-
nencias situadas en la superficie oral de la arcada mandibular. las prani--
nencias laterales son dos, una a cada lado o se conocen con el nathre de tG
bérculos linquales laterales; la tercera elevacién por detrds es J‘erar,‘apg
rece entre los tubfrculos laterales, ligeramente por detrds de estos y se -
denamina tubérculo lingual impar. Ia base de la lengua se desarrolla poste—
riormente a partir de un abultamiento situado en la parte media y al que se
conoce con el nambre de ofpula. El tubfreulo lingual impar prominente y -
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grande al principio, pronto se reduce a un tamafio relativo y al final degeng
ra, casi desaparece, en tanto que los tub&rculos linguales laterales crece:
sobre &1 mismo fusionandoce en la lfnea media.

En la parte media, entre los arcos hoiodeo y tirchioideo, se desarro-
llan glindulas tiroides, mediante un crecimiento progresivo orientado hacia
abajo y adelante. El principio del conducto tirogloso temporal esti repre
sentado por el fordmen cecum lingual del adulto. En esta regiSn pueden de
sarrollarse quistes de conducto tirogloso.

Ia musculatura de la lengua, aunque se desarrolla "in situ", deriva de
las somitas occipitales, y de allf su inervacién por el nervio hipogloso.

El desarrollo de la lengua anteriommente expuesta, explica 1la presen-
cia de dos mal formaciones. Un defecto en la fusifn de los tubé&rculos lin-
guales laterales puede ocasionar 1a presencia de la llamada lengua bifida.
La persistencia del tubfrculo impar se dice es la causa de la glositis rem
boidea, lesidn que por lo tanto no debe considerarse inflamatoria.

RESIMEN DE IAS DERIVACIONES FACIALES Y DE [A CAVIDAD ORAL
A PARTIR DE LAS PROLONGACICQNES EMBRIONARIAS QORRESPONDIENTES

A.- Del proceso fronto-nasal derivan:
1.~ la frente
3.= El proceso nasal medio, que da origen a:
R). Procifn media y punta de la nariz
B). Tabique nasal
C). Mamelones globulares, que originan:
a). Porcién central del labio superior

b). Procesos palatinos medios, que dan lugar a la formacifin de la
premaxila.
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3.~ Los procesos nasales laterales, que dan origen a las paredes late-
rales de la narfz.
B.=- Del primer arco branquial derivan:
1.~ Los procesos maxilares superiores, que dan origen a:
A). Porciones laterales‘del labio superior.
B) . Procesos palatinos laterales, que originan:
a). Paladar duro (excepto premaxila).
b). Paladar blando. '
¢). Arcada maxilar superior,
d) . Porcién superior de las mejillas.
2.= Los procesos maxilares superiores, de donde se originan:
A) . Maxllar inferior.
B). Mentén y porcién inferior de las paredes laterales de la cara.
C). Parte de los dos tercios anteriores de la cara.
C.- Entre los arcos hioideo y tirchioideo: tercio posterior o base de la -
lengua.
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TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL

El diente para su estudio se¢ divide anatfmicamente en dos partes: la
corona y la rafz, La corcna anat@mica es aquella procifn dei ulente cubler-
ta por esmalte y la rafiz anat@mnica en la cubierta por el cemento.

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina, cemento y lps -~
blardos son: la pulpa dentaria y la membrana parodontal Algunos autores -
dan el nombre de tejidos de soporte del diente a las siguientes estructuras:
cemento, membrana parcdontal y alveSlo dentario.

ESMALTE

Localizaci6n: Se encuentra cubriendo la dentina de la corona de wn =
diente.

Caracteres fisicos quimicos: El esmalte humano farma una cubierta pro
tectora de grosor variable seglin el 4rea, donde se estudia al nivel de 1las
clispides de los érenolares y molares permanentes su espescr es aproximada--
mente de tres_ milimetros, haciendose mds angosto a medida que se acerca al
cuello del .diente.

En condiciones normales el color del esmalte varfa de blanco amarillen
to a blanco grisiceo. Es un tejido quebradizo recibiendo su estabilidad de
la dentina subyacente.

El esmaite es el tejido mis duro del organismo humano, esto se debe a
. que quimicamente estd constituido por un 96 % de material inorgénico del es
malte.

Estructuras histoldgicas: Pajo el microschpio se observan en el esmal-

te las sigquientes formaciones:

(1) .~ Prismas.
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(2) .= Vainas de los prismas.

(3) .~ Substancias interprismiticas

(4) .~ Bandas de Hunter Schreger

{5) .~ Lineas incrementales o estrias de Retzius
(6) .~ Cutfculas

(7) .~ Lamelas

(8) .= Penachos

(9) .~ Huesos y agujas

El esmalte humano constituye una cubierta protectora y resistente de -~
los dientes adaptfndolos mejor a su fucién masticatoria.

Es esmalte no contlene cflulas, es-mis bien producto de la elaboracifn
dé célulag especiales llamadas ameloblastamas. Este tejido carece también -
de circ:\ﬂgcim aam;m.rea y linfitica.

El eamalte que ha sufrido un trauratismo o una lesifn cariosa no es ca
p8z de regenerarse ni extructuralmente ni tampoco se regenera fisiolégica~-
mente. Los ameloblastos, desaparecen una vez que el diente ha hecho  erup-
ci6n; de alll la imposibilidad de regeneracifn de este tejido.

DENTINA

localizaciSn: Se encuentra tanto en la corona camo en la rafz del dien
te, constituyendo el macizo dentario; fc'mna el caparazbn que protege a la -
pulpa contra la accibn de los agentes extexrmos. la dentina coronaria estd -
cubierta por el esmalte, en tanto que la dentina radicular lo est por el
cemento.

Caractéres fisico~quimicos En preparaciones frescas de dientes de indi
A\.ridms jévenes, la dentina tiene un color amarillo pSlido Y es opaca; en
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preparaciones fijadas tama un aspecto sedoso que se debe a que el aire pene
tra a los tibulos dentinarios. La dentina estd formada en un 70 § de mate
rial inorganico y en un 30 % de substancia orgdnica y agua. lLa substancia
orgénica consiste fundamentalmente de colégeno que se dispone bajo la forma
de fibras asi camo de mucopolisacdridos entre la substancia amorfa fundamen
tal dura o cementosa. ElL camponente inorgénico la forma principalmente el -
mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esmalte y cemento.

Estructura histoldgica: Se considera camo una variedad especial de te
jido conjuntivo. Siendo un tejido de soporte o sostén, presente algunos ca
ractéres semejantes a los tejidos conjuntivos cartilagincso, §seo y cemento
so.

la dentina est8 formada por los siquientes elementos:

(1). Matriz calcificada de la dentina o substancia intercelular amorfa dura
o cementcsa. | N

{(2). TOhulos dentinarios

{3). Fibras de Tomes o dentinarias

(4) . Lineas incrementales de Van Ebner Owen

(5). Dentina inter globular

(6) . Dentina secundaria, irregular

(7). Dentina esclerbtica o transparente.

Inervacién de la dentina: A pesar de la observacifn clinica de que la
dentina es bastante sensible a diversos estfmulos, las bases anatfmicas pa
ra explicar esta sensibilidad aun constituye un tema de controversia. las
dificultades en la técnica histolSgica son la causa fundamental de la falta
de una informacibn definitiva.

la sensibilidad de la dentina puede expliba;:Se debido a los cambios de
tensibn superficial y de cargas el&ctricas también superficiales, que en
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respuesta suministra el estfmilo necesario para la excitacifn de las termi-
naciones nerviosas amlelicas pulpares.

Funciones: Puesto que las prolangaciones citopl&smicas de los odonto-
bldstos deben considerarse como partes integrantes de la dentina, sin duda
alguna este tejido duro del diente, es un tejido provisto de vitalidad: en
tendiéndose por vitalidad tisular a la capacidad de los tejidos para reac—
cién ante los estfmulos fisiolSgicos y patolSgices.

1a dentina es sengible al tacto, presiSn profunfa, frfo, calar y algu-
nos alimentos &cidos y dulces. Se piensa que las fibras de Tomes transmiten
los estimulos sensoriales hacie la pulpa la cual es bastante rica en fibras

nerviosas.
PULPA DENTARIA

localizacifn: Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la cfmara
pulpar y de los conductos radiculares. Las extenciones de la cémara pulpar
hacia las clspides del diente, reciben el nambre de estas pulpares. La pul
pa se continfa con los tejidos periapicales a través del for&men apical. -
.Ios conductos radiculares no siempre son rectos y finioos, sino que se pue-
den encontrar rn curva y poseen conductillos accesorios brigi.nales por un
defecto en la vaina radicular de Hertwig durante el desarrollo del diente y
que se localiza al nivel de un gran baso sanguineo aberrante.
Canposicitn quimica: Estd constitufda fundamentalmente por material or
gan'ico.
" Estructura histol6gica: La pulpa dentaria es una variedad de tejido an
juntivo bastante diferido, que deriva de la papila dentaria del diente en

desarrollo. La pulpa estd formada por susbstancias intercelulares y por cf
Iulas,

Substancia intercelulares; Estin constitufda por una substancia
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amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gasdfila ,
semajante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elementos fibrosos -2
les como: fibras colégenas, reticulares o argirdfilas y de Korff. No se ha -
camprobado la existencia de fibras eldsticas libres entre los elementos fi-
brosos de la pulpa.

Células; Se encuentran distribufdas entre las substancias intercelula--
res. Cawprenden células propias del tejido conjuntivo lawxo en general y son:
fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas y células
linfoideas errantes; y c€lulas pulpares especiales que se conocer con el nam
bre genérico de odontoblastos.

En dientes de individuos j6venes, los fibroblastos representan las célu
las més abundantes. Su funcifn es la de formar elementos fibrosos intercelula
res (fibras coligenas).

Funciones de la pulpa: Son varias, pero las principales pueden clasifi-
carse en cuatro: (1) formativa, (2) sensorial, (3) nutritiva y (4) de defen-

s5a.,

(1) Puncibn formativa: Ia pulpa forma dentina, durante el desarrollodel
diente, las c8lulas de Korff dan origen a las fibras y fibrillas coldgenas -
de la substancia intercelular fibroso de la dentina.

(2) Funcidn sensorial: Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa -
dental bastante abundante y sensibles a la accidn de los agentes extermos. -
Canmo las terminaciones nervicsas libres, cualguier estimulo aplicado  sobre
la pulpa expuesta siempre dard camo respuesta una sensaciSn dolorosa. El1 in
dividuo, en este caso, no es capaz de diferenciar entre calor, frio, presifn
o irritacidn quimica. La (nica respuesta a estos estinulos aplicados scobre -
la pulpa, es la sensaciSn de dolor.

(3) Funcibn Nutritiva: Los elementos nutritivos circulan con la sangre;
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los' vasos sanguinecs se encargan de su distribuciSn entre los diferentes ele
mentos celulares e intercelulares de la pulpa.

{4) Funcibn de Defensa: Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las
cBlulag del sistema reticulo endotelial, encontrados en reposo en el tejido
conjuntivo pulpar; asf, se transforman en macrSfagos errantes; esto ocurre -
ante todo con los histiocitos y las c&lulas mesenquinatosas indiferenciadas.
Si la inflamacién se vuelve crfnica se escapa de la corriente sanquinea una
gran cantidad de linfocitos, que se convierten en c&lulas linfoideas errantes,
y estas a su vez en macr8fagos libres de gran actividad fagocitica. En tanto
que las células de defensa controlan el proceso inflamatorio.

CEMENTO

Localizaci6n: Oubre la dentina de la rafz del diente. Al nivel de la -
regibn cervical, el cemento puede preserntar las siquientes modalidades en
relacibn con el esmalte: A) el cemento puede encontrarse exactamente con el
esmalte; esto ocurre en un 30 § de los casos. B) puede encontrarse directa——
mente con el esmalte, dejando entonces una pequefia porcibn de dentina al des
cubierto; se ha abservado en el 10 % de los individuos. C) puede cubrir lige
ramente al esmalte; &sta Gltima disposicién es la mfs frecuente, ya que se
presenta en un 60 $.

Caractéres Fisico~quimicos: Es de un color amarillo p&lido, mSs pSilido
que la dentina; de aspecto pétreo, y superfiicie rugosa su grosor en mayor a
nivel del &pice radicular, de allf va disminuyendo hasta la regifn cervical
en dorde forma una capa finisima del espesor de un cabello.

El cemento bien desarrollado es menos duro que la dentina. Consiste en

un 45 a 50 % de material inorginico y de un 50 a 55 % de substancia orgénica



28

v agua, el material inorgénico consiste fundamentalmente de sales de calcio
bajo la forma de cristales de apatita. los constituyentes quimicos principa-
les del material orgdnico coldgeno y los mucopolisacaridos.

Estructura histolSgica desde el punto de vista morfolégico puede divi--
dirse al cemento en dos tipos diferentes A) acelular, y B) celular.

El cemento acelular, se llama asi por no contener cé€lulas, forma parte
de los tercios cervical y medio de la rafz del diente.

El carento celular, se caracteriza por su mayor o menor abundancia de -
cementositos. Ocupa el tercio apical de la rafz dentinaria. En el cemento ce
lular cada cementosito ocupa un espacio, llamado languna cementaria.

Tanto el cemento acelular como el celular, se encuentran o;)nstimidos -
por capas verticales separadas por liheas incrementales, que manifiestan su
formacidn periédica.

Funciones del cemento: La primera funci6n del cemento consiste en mante
ner al diente implantado en su alveSlo, al favorecer la insercidn de las fi
hras parodontales. El cemento es elaborado por la mnbu:ana peridentaria de -
una manera intermitente durante la vida del diente. A medida que el diente
continfa forméndose, las fibras del ligamento periodontal siquen hqplanééndg
se al tejido cementoide.

La segunda funcifn del cemento consiste en permitir la continua reacomo
dacién de las fibras principales de la membrana pavodontal la reacomodacién
se efecta gracias a la formacifn permanente y contfnua de cemento quedardo
asf implantadas fibras adicionales del ligamento periodontal.

Ia tercera funciln, consiste en campensar en parte la pérdida del esmal
te, ocacionada por el desgaste oclusal o incisal,

la cvarta funcifn del cemento consiste en la reparacién de la rafz den

taria una vez que &stu ha sido lesionada. la presifn debida a los movimien~—
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tos de deslizamiento en su alveSlo, puede ser suficiente como para originar
no Gnicamente resorcién del hueso del proceso alveolar, sino también una re

sorcién localizada en la rafz del diente.
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CAPITULO III

HISTORIA CLINICA

La elaboracifn de una Historia Clinica adecuada es probablemente el as
pecto mis descuidado del examen dental, aun cuando constituye una fuente va
liosa de informacién que puede afectar en forma direcra el éxito del trata-
miento. La informacifn proporcionada por una lii_storia clinica adecuada a me
nudo brinda los datos camplementarios que llevan a una decisién prudente a-
cerca del tipo de tratamiento que el paciente necesita. Sin Mo con los
nifics la mayoria de las veces es necesario la ayuda de sus padres para la e

laboracién de su historia clinica.

EXAMEN Y DIARNOSTIOO

Cuando se lleva a un nifio al dentista para que sea examinado, &ste de
be hacer a los padres ciertas preguntas indispensables, durante &ste perio-
do introductorio, el dentista hace tambien observaciones mentales y visua--
les a fin de que el alcance de esas chservaciones sea lo més carpleto posi

ble, me pexmito sugerir un plan general gue ayudard al profecionista a esta

blecer el diagnostico.

El dentista deber§ anotar las observaciones en una tarjeta de registro
adecuada.

1.~ Nombre; damicilio; nfmero de telefono; navbre de la persona que re
camendo al nifio; donde trabaja el padre.

2.~ Edad y sexo, esto tiene gran importancia para determinar el estado
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particular de crecimiento y desarrollo de la erupcifén y caida de los dien

tes, asi como la relacién de otras funciones fisiol&gicas del organismo.

3.- Aspecto general:
a) Tipo racial y nacionalidad
b) Contorno facial
c) “Color de pelo, condicifn de la piel y de los ojos
d) Condicién de la ropa e higiene general
e) Crecimiento general y desarrolo: lento, répido, normal y subnormal
f) Estatura y peso
g) Condicifn de la vista
h) Defectos del habla
i) Oido

j) Reaccicnes mentales: nervioso, tranquilo, duéfio de si mismo etc.

4,~ Conportamiento general y relacifn padre~hijo:
a) Relacicnes hogaiefxas y familiares
b) Disciplinado, obediente, dbcil: (paciente deseable)
c) Desobediente, ind6cil: (paciente indeseable)

d) Nifio con tendencias a las rabietas: paciente imposible de tratar

5.~ Condiciones patolégicas generales o enfermedades organicas de tipo ge
neral.

a) Corazén reumatico

b) Alergias

¢) Diabetes

d) Asma

6.~ Motivo principal de la visita, naturalmente, ocbedece a una afeccidn



dental del paciente, pero, por lo general, existe una razén concreta para
ella.

a) las cavidiades pueden encontrarse en los dientes prmar;os o en los
permanentes, y pueden ser del tipo de agujero o de hendidura, del tipo in-
terproximal o mixto.

b) Cavidades abiertas sin exposicib6n de la pulpa, ya sean grandes o pe
quenas.

¢) las cavidades con exposicién de la pulpa estfn acampariadas general-
mente de dolor. |

d) Las cavidades que afectan a la pulpa pueden ser aqudas por presién
de los gases o crfnicas por pulpa podrida o pueden existir diversos grados
de ambas cordiciones.

e) Los dientes pueden estar levantados y flojos con las encias inflama
das y camplicaciones periapicales.

f) Dolor de origen indefinido; este tipo resulta con frecuencia diffcil
de diagnosticar y puede requerir un periodo de espera hasta que la afeccitn
revele una fuente o causa definida.

g) Irritacién aquda o cronica de la encfa o del alveSlo.

h) Pruehas de vitalidad: reacciones a la electricidad, al calor o al
frfo etc. Estas pruebas se emplean més frecuentemente en los dientes perma

nentes,

7.~ Alivio temporal:

a) Puede empaguetarse un tapfn de algodfn saturado con resina carboli-
zada de Fletcher en una cavidad expuesta o abierta para aliviar el dolor
Munca debe faltar resina carbolizada en el consultorio de un dentista que -
se dedique a atender nifios, es un calmante casi univeral del dolor, excepto

en los casos debidos a la formacién de gases y a infeccicnes periapicales,
/
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b) Se necesita formocresol o formo-cresota al 20 % para neutralizar la

formacifn de los gases en las pulpas podridas.

8.~ Radiograffas: Se usan todos los tipos de peliculas, incluyendo las que
se amplean para los estudios del indice carpalen el crecﬁniento y desarro—
llo.

9.~ Extracciones necesarias: creo que a los nifios pequelios, deben apliclrse
les la anestesia general por un especialista en extracciones. Dicha aneste-
sia puede ser el &xido nitrico, el cloruro etflico, u otro agente cualquie-

ra.

10.~ Mantenimiento de espacio. Despuls de las extracciones que se hagan aun
nifio, debe colocarse un mantenedor de espacio, con esto se evitard la malo-
clucibn,

11.~ Higiene general de la boca:

a) Aseo: ¢Se lava el nifio los dientes con un cepillo del tipo y tamafio
adecuados? Investique cuales son los hdbitos de aseo dental en el hogar del
nifo.

b) Falta de aseo y sus grados

c) Color de esmalte

d) Condicién de las encfas

e) Afecciones que se advierten:

Gingivitis, Infeccifn de Vincent, Afecciones congenitas, Paladar hendi
o, Hipoplasia del esmalte, Flucrosis etc,

12.~ Accidentes: Muchos nifios sufren caidas o reciben un golpe en los dien-

tes anteriores, por lo que tienen dientes y encfas fracturadas y lastimadas

ue requieren un lrmediato tratamiento de emergencia. En los casos de acci-



<34~

dentes graves que haya producido heridas de grandes dimenciones, ser& nece -

sario enviar al paciente a un cirujano especialista.

13.- Maloclucifn: Con frecuencia es necesario hacer modelos de estudio
a fin de llegar a una decisitn. La colaboracifén de un ortodoncista puede a
vudar mucho al dentista general para reconocer la oclucién y la maloclucién -

en el nifio en crecimiento.
14 .- Dientes sin brotar; faltantes y supernumerarios.
15.~ Dientes impactados; mal colecados y errantes.

16.~ HAbitos viciosos; respirar con la boca, morderse los labios, chu~

parse los dedos, morderse los carrillos etc.

17.- Nutricidn; este tema es tan importante que el dentista deber§ de

conocerlo a fondo.

18.~ Modelos, fotografias y otros registros: Los modelos descriptivos
de las condiciones anormales asf camo las radiografias y fotogqraffas, sonde
gran ayuwda para el dentista al explicar y educar a sus pacientes, Debe;:é -
continuar registrando sus casos y su Interés aumentari con el transcurso de
los arios.

Las diviciones y los temas anteriormente enumerados darén al dentista
una idea satisfactoria de las afeccicnes que sufre el paciente, especialmen
te cuando se trata de ninos. Puede, si lo desea, hacer otros estudios de -~
diagnbstico distintos a los que se ban indicando. El estudiante debe campren
der que todos los datos a los que se ha hecho referencia no son aplicables
a todos los pacientes pero deber& recurrir a los medio de que disponga para
hacer un diagnfstico campleto. También debers tener un aplio criterio y -
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tener a la mano sus lihros de consulta.

DISERO DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO

1.~ Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura, porte, len-

guaje, manos y temperatura).

2.~ Examen en la cabeza y cuello: Tamano y forma de la cabeza, piel y
pelo, inflamacifn facial y asimetria, articulacién temporomandibular, oidos

y ojos, mariz y cuello.

3.~ Examen de la cavidad bucal: Alimento, labios, mucosa labial, y bu-

cal, saliva, tejido gingival y espacio sublingual, paladar, faringe, amigda
las y dientes.

4.~ Fonacibn, deglucibn y musculatura peribmal Posiciones de la len~
gua durante la fonacifn, balbuceos anteriores o laterales, forma de la len
gua en posicién de descanso, posicifn de los labios en descanso etc.

Cansidero, que siguiendo el plan antes mensionado, reforzado con el -
examen clinico y las pruebas de laboratorio nos proporcionarin los hechos -
esenciales necesarios para llegar a un diagndstico. Pe los datos recogidos,
se pueden sugerir varios procesos patbgenos. Siempre existe la posibili--
dad de que haya mis de una enfermedad al mismo tiempo. Sin embargo, general
mente el examinador puede desmenuzar los hechos para identificar una entichd
patbgena que podrd tratarse adecuadamente. En casos poco corrientes es nece
sario a vecés consultar a otros especialistas o medicos generales entes de
poder llegar a un diagnéstico finmal y poder transcribir un plan de trata-—-

miento. !

Un nifio febril con inflamacifn facial unilateral y varias piezas caria
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das puede sufrir un obsceso alveolar dgudo, paperas o ambas cosas. El his
torial, las investigaciones rediogréficas y examenes clinicos a conciencia
ayudardn al odontSlogo a formular su diagndstico y elaborar su plan de tra

tamiento.

CDONTOLOGIA  PREVENTIVA

HIGIENE BUCAL: la limpieza bucal o dental puede realizarla un odont6
logé camo procedimiento de consultorio, o puede realizarla el paciente co
mo tratamiento sistemitico en su hogar. En el primer caso la técnica em
plea instrumentos manuales y cepillo mécanico o copas con abracivos leves,
a intervalos de tiempo de tres a seis meses. IEn el sequndo procedimiento
se incluye el uso de un cepillo de dientes y pasta dentifrica junto con se
da dental y enjuages bucales, Estos procedimientos pueden emplearse o ha-

cerse hasta cuatro ¢ cinco veces al dfa.

CEPILLADO DE DIENTES

Existe evidencia considerable de que el cepillado dental con dentifri-
co neutro inmediatamente despuss de las comidas es medio eficaz para limi-
tar la caries dental. En una investigacién se estudiarén 702 individuos du
rante dos afios. De estos, 273 sirvierSn de testigos y 429 fueron sametidos
a pruebas. Las personas del grupo experimental fueron instruidas para cepi
ilarse los dientes antes de diez minutos de ingerir alimentos o dulces, vy
enjuagarse la boca inmediatamente después de cepillarse. Al grupo testigo se
le permiti$ continuar sus procedimeitnos de cepillados habituales siempre-—
que estas no incluyeran cepillarse los dientes inmediatamente después de in

gerir alimentos. lLa mayor parte de las personas del grupo testigo se cepi-

/
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llaban los dientes solo al levantarse y al acostarse. Para registras caries
se emplearon métodos clinicos y cariogrificos. los hallazgos realizados apo
van la creencia de que cepillar los dientes iInmediatamente después de las
canidas reduce la destruccién dental aproximadamente el 50 § . Otros estu-
dios con sujetos clinicos, aunque no mostraron eficacia tan grande, presen
tan misma tendencia. Los hallazgos con animales también apoyan este concepto.

Uno de los mayores inpedimentos para emplear eficazmente el cepillado
dental para controlar caries en el alto grado de cooperacifn requerido del
paciente. En una investigacidn en que se estudiaron hibitos adultos sobre
cepillado dental, se demostrd que 405 personas deban un pramedio de 267 gol
pes de cepillo al cepillarse los dientes, el procédimiento campleto se 1o
graba en algo mis de un minuto. De las éersonas examinadas, 37 $ empleaban
métodos de cepillado rotacionales, 24 % empleaban mStodos verticales, Q 36%
ampleaban métodos transversales. Muy pocas personas cepillaban superficies
que no fueran bucal y labial. Es notable observar que el pramedio de tiempo
empleado para cepillar las piezas era solo un tercio de tiempo generalmente
aconsejado por el practicante dental. Las cifras para ninos son aun mis de
salentadoras. Se ha demostrado que la mayoria de los nifios de menos de cin
co anos se cepillaban menos de 20 segs. ylas unicas zonas cepillables favo-
recidas son las superficies labiales y oclusales de los molares inferiores.
Es interesante chservar que la fuerza aplicada por los nifios es similar a
la aplicada por los adultos. Podemos facilmente camprender que la eficacia
del cepillado dental para limpiar dentaduras se verd apliamente  influida
por el disefio del cepillo ¥ la técnica del cepillado.

Se sugiere generalmente emplear cepillo mediano, porque linpian las pe
zas mejor que las cerdas duras o blandas y generalmente no producen lecio

nes a los tejidos gingivales.
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Es importante conprender la renuercia de los pacientes a desechar cepl
llos desgastadcs y deformades. Los hallazgos de un estudio indican que me
nos de 20 % de los cepillos dentales, actualmente en uso son adecuados para
la higiene bucal. Concecuentemente, debe.d instruirse a los pacientes para
substituir sus cepillos a intervalos frecuentes. Si el odontblogo estd vien
do a nifios en prograras de visitas cada tres © cuatro meses, es buena medi-

da pedirles que traigan sus cepillns dentales para inspeccionar y aprobarlos.

EMPLEOQ DE SEDA LENTAL

Se suglere que en clertos casos el ce?illado dental se camplementara ~
con seda dental empleada eficazmente, Se ha afixmado, que la mejor seda den
tal es la que consta de gran nfmero de fibras de nilén microscopicas y no -
enceradas con un minimo de rotacién. Para que tenga valor este mtérial, de
derd emplearse sistematicamente, pasando la seda a través del punto'de con
tacto y estir&ndola hacia la superficie mesial y distal del rea interproxi-
mal. Inmediatamente despugs, deberin eliminarse los desechos alimenticios ~

can vigorosos enjuagues bucales en agua.

ENJUAGUES BUCALES

El enpleo de téenicas de cepillado o de seda dental aflojarid muchas -
particulas de alimentos y bacterias de la placa dental. Este puede elimi
narse enjuagando vigorosamente con agua. El mismd procedimiento _favorecer&
la rapidéz de eliminacién bucal de carbohidratos semilfquidos.

Ios enjuagues bucales son considerablemente benéficos. Por lo tanto gse
aconseja que después de ingerir golosinas con carbohidratos, se instruya a

]
los nincs para enjuavarse la boca vigorozamente dos o tres veces,con cuanta
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agua se posible.

APLICACION TOPICA DE FLUOR

Un enfoque efic;az para controlar enfermedades consiste en la identifi~
cacibn de los factores responsables de la resistencia natural o la inmuni--
dad, y el emplec subsecuente de ese conocimiento en terapéutica preventiva.
Ejemplo ciasico de esto seria las investigaciones que han llevado al empleo
de fluoruro, en aiferentes formas, para prevenir la destruccifn dental. Co
o gran parte de este trabajo ha requerido experimentacién clinica en ni—
fios, y como muchas de estas tBenicas estfn dirigidas hacia el tratamiento -
de caries dental en los paciéntes més j6venes, particularmente necesario es
mencionar el tema en este trabajo de odontologfa infantil.

Desde 1942, se han acumulado pruebas que apoyan la creencia de que 1la
aplicacibn t&pica de fluoruro a las piezas dentales es eficaz para limitar
1a caries dental. Desde ese estudio inicial, se ha informado de més de cien
estudios clinicos en los afios siguientes, que tratan de la eficacia de va-~
rios campuestos de fluoruro para prevenir la caries dental.

En el resumen de 1952, se cbservs que se habian realizado mis de vein-
te pruehas en nés de siete mil pacientes, en las que se habian empleado di
ferentes procedimientos para hacer aplicaciones tfpicas de fluorurc. Aunque
existen informes esparcidos sobre hallazgos negativos, los resultados de la
gran.n\ayoria de los exper:ﬁnentos controlados estin en concordancia general.
Zpoyan la creencia de que, en nifios de cuatro a catorce afios de edad, lame
dicacibn tfpica reducird la destruccién dental en 40 a 60 %.
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NATURALEZA DEL FLUORURO

Aunque se ha scmetido a muchos compuestos de fluoruro a pruebas clird
cas y de laboratorio para determinar su posible utilidad en la prevencitn de
caries, los compuestos que hasta la fecha han recibido ma.yor atencién son:
£luoruro de sodio neutro, fosfato fluoruro de sodio aciciulado, y el fluoru
ro estafoso que proporciona constantemente mayor proteccifn contra la caries
que el que se obtiene con fluorurc de sodio neutro.

En los Gltimos afios se ha hecho evidente que las soluciones aciduladas
de fluoruro de sodio y fluoruro estarioso son aun mis eficaces que las solu
ciones iniciales. En un estudio de Wullock y Brudevold se demostrd que eran
posible reducciones de caries dental hasta en un 70 % con una aplicacién t§

pica cada afo.

CONCENTRACION DEL FLUORURO

Aunque el primer estudio sobre el efecto de las aplicaciones de fluoru
ro de sodio se hizo con fluoruro de sodio al 1; 1000, la mayoria de las in
vestigaciones posteriores han empleado soluciones de una concentracidn de a
proximadamente dos por cien. De las experiencias in vitro, existen pruebas
de que la concentracifn de fluoruro de sodio aplicada a la pieza no es, en
tre amplios limites, el factor limitante que determina su efecto de reduc-
cién de la caries. En condiciones apropiadas, una exposicifn del esmalte a
solucifn de fluoruro de sodio de 0.1 por cien dard por resultado una reduc
cién de solubilidad en dcido casi tan elevada camo una soluci6n de fluoruro
de sodio al 4 $ . Si embargo experimentos en animales han indicado que la
concentracifn de fluoruro en ciertas preparaciones pueden ser importantes -

para reducir la solubilidad del esmalte en &cido.
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Pueden prepararse soluciones acucsas bastante concentradas de los com-
puestos de fluoruro de estafios y varios estudios en gran escala de fluoruro
cieeétaﬂoensolucimesde 8 % y aun mis consentradas han demostrado que es
un agente de tfpico eficaz.

NUMERO DE APLICACICNES

Algunos libros contienen informes de experimentos con fluoruro de so-
dio en los que el ntmero de aplicacicnes en un afio variaba de uno a gquince,
A1 estudiarlas colectivamente, apoyan la creencia de que la mixima reduc-
cifn de caries dental cbtenible con una solucién neutra de fluoruro de so
dio al 2 % se logra con cuatro tratamientos, en un periodo de un afio.

El fluoruro estanoso se ha empleado principalmente camo soluciones al
8 % aplicada a las plezas una vez al afio. Mis recientemente, se ha hecho la
sugerencla de que el fiuoruro estanoso aplicado cada seis meses es mds bene
ficioso. El nific paciente pramedio deberfa in al consultorio dental cada
seis meses para un examen dental, y en esa ocacién es cuando el odontolégo
estimard conveniente administrar el tratamiento de profilaxis y fluoruro.
Se aconseja ampliamente la técnica de Knetson para la aplicacién tépica de
fluoruro de sodio a las piezas. En la primera visita, se limpian cuidadoda
mente las piezas con piedra pémez y copa de caucho. Despufs se enjuaga la
boca y se aislan las piezas con cilindros de algodfn. Un eyector de saliva
ayudard a mantener seca el 4rea. Se secan entonces las piezas con aire y se
‘coloca a cada superficie dental la solucién de fluoruro de sodic al 2 8,
incluyendo las s;uperficies proximales, con un aplicadar de algodSn., Se deja
secar la solucién sohre las piezas tres a cinco minutos; despufs, se tra-
tan las plezas del lado opuesto,
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En tres visitas subsecuentes, generalmente a una semana de intervalo ,
se repite el procedimiento, con excepcién de la profilaxis que se amite. E¢
costumbre tratar las piezas a los tres, siete y trece afios de edad, para a
sequrar que las que estin en erupcién reciban los efectos beneficiosos del
flucruro.

El método aconsejado para tratar tépicamente las piezas con fluoruro -
estariosc es la técnica de una sola aplicacifn. Consiste en una profilaxis -
cuidadosa utilizando piedras pémez para pulir cada superficie dental. Se als
lan después las piezas, y se aplica una solucién de fluoruro estajioso al 8%
a las piezas secas con un aplicador de algodofn. En contraste con la  tecni
ca de Knutéon, se mantiene hGmedas las piézas con soluciSn de fluoruro esta
fioso durante cuatro minutos, aplicando la soluciSn cada quince o treinta se
gundos. Despues de haber tratado las pilezas deber8 instruirse al paciente -
para gue no cama, beba ni se enjuague la boca durante treinta mimitos. Pue

de usarse la misma tfcnica al aplicarse fosfato de fluoruro acidulado.
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CAPITULO IV

1.- Denticién primaria y denticién permanente,
2.- Preparacién de cavidades en dientes primarios.

DENTICION PRIMARIA Y DENTICION PERMANENTE

Uno de los factores que distingue la odontologfa para ninos de la de a
dultos es que el dentista, cuando trata nifios, est4 tratando con dos denti
ciones, el juego de plezas primario y el permanente, Los dientes son 20 y
constan de: un incisivo central y un lateral, un canino, un primer molar y
un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la linea media hacia a
tras. las plezas permanentes son 32 y constan de los incisivos centrales su
cedinecs, Iincisivos laterales y caninos que remplazan a dientes primarios
similares a los primeros premolares y los sequndos premolares que remplazan
a los primeros molares, y los primeros, segurdos y terceros molares gue no
degplazan pilezas zﬁrimarias, sino que hacen erupcifn en posicifn posterior a
ellas.

FUNCIONES DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Puesto que las piezas primarias se utilizan para la preparacifn mecini
ca del alimento del nifio para digerir y asimilar durante uno de los perio
dos mis activos del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy impor-
tantes yrcrIticas. Otra destacada funcién que tienen &stos dientes es mante

ner el espacio en los arcos dentales para las pilezas permanentes. Las pie-
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zas primarias también tienen la funcién de estimular el crecimiento de las
mandibulas por medio de la masticacitn, especialmente en el desarrollo de -
la formaci®n. La denticifn primaria es la que le da la capacidad para usar
los dientes para pronunciar. La pérdida temprana y accidental de dientes po
marios marios anteriores puede llevar a dificultades para pronunciar los so
nidos "£", "v", "s", y "z". Incluso después que hace erupcién la denticidén
permanente puede persistir dificultad en pronunciar "s", "z", etc. hasta el
punto de requerir correccifn. Sin embargo, en la mayoria de los casos la di
ficultad se corrize por si misma con la erupcifn de los incisivos permanen-
tes. Los dientes primarios también tienen funcifn estética, ya que mejoran
el aspecto del nifio. La formacién del nifio puede ser afectada indirectamen-
te si al estar consiente de sus dientes desfigurados hace que no abra la bo

ca lo suficiente cuando habla.

CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar a la madurez mor
folbgica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y'bien
definido coampuesto de varias etapas. Estas etapas progresivas, no deberdn
considerarse camo fases de desarrollo, sino mds bien cawo puntos de cbserva
cién de un proceso fisioldgico en evolucién, en el cual los histolégicos es

tan ocurriendo progresiva y simultaneamente.

Estas etapas en desarrollo son:
1.- Crecimiento

2.~ Calcificacifn

3.~ Erxupcidn

4.~ Atricién
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5.~ ‘Regorcién y exfoliacién
(piezas primarias)
1as etapas de crecimiento pueden seguir dividiendose en:
a). Iniciacién
b). Proliferacién
c). Diferenciacibn histol6égica
d). Diferenciacidn mrfoiégica

e}. Aposicién

Una breve descripacion de los procesos de crecimiento v clacificacién
puede estimular al odont®logo para que prosiga en esta fase de la histologh

los dientes consisten y se derivan de las células de origen ectodermal
y mesodermal altamente especializadas. las c&lulas ectodermales realizan -
funciones tales camo formacién del esmalte, estimilacifn odontobléstica y -
determinancién de la forma de corona y ralz. En condiciones normales, estas
células desaparecen después de realizar sus funciones. las células mesoder
males o mesenquimatosas persisten con el diente y forman dentina, tejido pul
par cemnto, membrana periodontal y hueso alveclar.

1a primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta semana de
vida embrionaria. ElL brote del diente empieza con la proliferacién de cél_t_J_
las en la capa basal del epitelio bucal, desde la que seri el arco dental.
Estas células continfian proliferando y por crecimiento diferencial se ex--
tiende hace abajo en el mesénquima, adquiriendo aspecto envainado con los
dobleces dirigidos en direccifn opuesta al epitelio bucal.

Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la rdpida prolifera-
cifn ha continuado profundizando el 6rgano del esmalte, dindole aspecto de
copa. Diez brotes en total emergen de la limina dental de cada arco para -



4w

convertirse en el futuro en dientes primarios. En esta etapa el érgano de ~
esmalte envainado consta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior aqu-
corresponde a la cubierta, en uno de esmalte interior, que corresponde al -
recubrimiento de la capa. Empieza a formarse una separacifn entre estas dos
capas con aumento de liquido intercelular, en el que hay cflulas en forma
de estrella o estrelladas que llevan procesos que hacen anastamosis con’ cé
lulas similares formando una red o retfculo (reticulo estrellado), que ser
vir4 mis tarde compo coiin para las c&lulas de formacifn de esmalte que es-
tén en desarrollo,

A medida que el nlwero de c&lulas del Srgano de esmalte aumenta y el
frgano crece progresivamente con invaginaéién en aumento, se d;iferencian va
rias capas de células hajas y escamosas entre el retfculo estrellado y el
epitelio de esmalte interior, para formar el estado intermedio cuya presen
cia es necesaria para la formacifn de esmalte (diferenciacidn his'cblégica) .

En esta etapa se forman brotes en la lamina dental, linqual al diente
primarios en desarrollo, para formar el brote del diente permanente. En po
sicitn distal' al molar primario se desarrollan los emplazamientos para que
se desarrollen los molares pennaﬁentes.

Durante la siguiente etapa {Diferensiacién morfoldgica) las células de
los dientes en desarrollo se independizan de la lémina.dental, por la inva
cidn de c8lulas mesenquimatosas en la porci6n dental de &ste tejido.

El contorno de la raiz se designa por la extincidn del epitelio de es
malte unido, denaminado vaina de Hertwig, dentro del tejido mesenquimatcso
que rodea la papila dental.

Durante la epoca de aposicifn los ameloblastos se mueven perifericamen
te desde su base, y depositen durante su viaje matriz de esmalte calcificada

tan solo 25 a 30 % . Este material se deposita en la misma forma que log -~
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amelcblastos y se denanina prisma del esmalte, Los odontoblastos se mueven
en direccién opuesta a la uniSn de esmalte y dentina dejando * extencicnes
protoplasmicas, las fibras de Tames. Los odontoblastos y las fibras de Korff
forman un material no clacificado y colagencso- llamado o dencminado preden
tina.

En la predentina, la calcificacitn ocurre por coalescencia de glfbulos
de material inorginico creado por la deposicién de cristales de apatita en
la matriz colagenosa. La calcificacién de los dientes en desarrollo siempre
va presedida de una capa de predentina.

1a maduraci&\. del esmalte empieza con la digposicim de cristales de ~
apatita dentro de la matriz de emmalte en existencia. Aunque hay diferencia
de cpiniones scbre la forma en que proéresa la maduracién, 93tudi.os realiza
dos con ayuda de los isétopos radioactives indican que camienza de unidn de
eamalte y dentina perifericamente, progresando de las cuspides en progre
cidn cervical.

1os dientes hacen erupcién en la cavidad bucal y est&n sujetos a fuer
zas de desgaste.

Durante la etapa de desarrollo del ciclo de vida de los dientes, ocu-
rren varios defectos y aberraciones. la naturaleza del efecto se ve geberna
da por la capa de gérmenes afectada y la etapa de desarrolio en la que se
produce.

Krauss da el siquiente orden del principio de calcificacién de 1los
d.ic;.ntes primarios.

" l.~ Incisivos centrales (superiores antes que inferiores)

2,- Primercs molares (superiares antes que infericres)

3.~ Incisivos laterales (superiores antes que inferiores)

4.- Caninos (los inferiores pueden ser ligeramente antes)



~-48-

5,~ Sequndos molares { simultameamente)

La exfoliacibn y resorcidn de las pieszas primarias estd en relacidén -
con su desarrollo fisiolégico. La resorcién de la rafz empieza generalmente
un ano después de su erupcidn.

Existe una relacidn de tipo directa entre la pérdida de una pieza pri
maria y la erupcién de su secesora permanente. Este intervalo de tiempo pue
de ser alterado por extraccicnes previas, que resultan en erupcidn prematu-
ra.

Deberfa ser ficil recordar que las piezas primarias empiezan a calcifi
carse entre el cuarto y sexto mes en el utero y hacen erupcién entre los 6
vy 24 meses de edad. las raices campletan su formacién aproximadamente un -
ano después que hacen erupcién los dientes. Los dientes caen entre los 6 vy
11 afios de edad. la edad de erupcién de las piezas sucedfneas es en prome-
dio unos 6 meses después de la edad de exfoliacifn de las piezas primarias.

1a calcificacibn de la piezas permanentes se realizan entre el naci-
miento v los tres ahos de edad {cmitiendo los terceros molares), aunque se
han observado clacificaciones postariéres en los sequndos premolares mandi-
bulares.

Ia erupcifn ocwrre entre los 6 vy 12 afios, Yy el esmalte se forma cam~—~
pletamente aproximadamente tres afios antes de la erupcifn. Las raices estdn
campletamente formadas aproximadamente tyes afios despufs de la erupcibn. An
que estas cifras tienden a ser demasiado simplistas servirdn de ayuda para

recordar cifras mis exactas.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTTCIONES

PRIMARIAS Y PERMANENTES

Existen diferencias morfoldgicas entre las denticiones primarias y per
manentes en tamafic de las plezas y en su disefin general extermno e intermo.

Una seccifn trangversal de un molar primario y de un molar permanente ilus
trard claramente estas diferencias,

A continuacifn podremos hacer la camparacifn de unos sequndos molares
maxilares primarios y permanentes, seccién transversal lingual,

Estas diferencias pueden enumerarse camo siguen:

1.~ En todas dimenciones las piezas primarias son mds peguefas que las
pemanentes correspandientes,

2.- Las coronas de las plezas primarias son mis anchas en su diametro
mesio~distal en relacifn con su altura cervico~oclusal, y dando las piezas

anteriores aspecto de copa y los molares aspecto mds aplastado.



3.~ los surccs cervicales sa: m3s pronunciados, especialmente en el as
pecto bucal ds los primeros melares primarios.

4.~ Las superficles bucales y linguales de los molares primarics son -
mis planas en la deprecidn cervical gue la de los molares permanentes.

5.~ las superficies bucales v linquales cie los molares, especialmente
los primarios, cormvergen hacia las superficies oclusales de manera que €l -
diametro buco-lirgual de la superficie oclusal es mucho menor que el diame-
tro cervical.

6.~ las pilezas primarias tienen el cuello mis estrecho que los molares
permanentes,

7.~ En los primeros molares la copa de esmalte termina en un borde de
finido, en vez de ir desvaneciendose hasta llegar a ser un filo de pluma co
mo ocurre en los mplares permanentes.

8.~ 1a capa de esmalte es mis delgada, y tiene profundidad mis consis-
tente, teniendo en toda la corona aproximadamente un milimetro de espesor.

9.~ Las varillas de esgmalte en el cervix se inclinan oclusalmente en
vez de orientarse gingivalments, como en las piezas permanentes.

10.- En las piezas primarias hay en camparacifn menos estructura den—-
tal para protejer la pulpa. Al preparar la cavidad, es inportante saber el
espesor relativo de la dentina, aunque existen notables variaciones entre -
las piezas que poseen la misma morfologia.

11.- los cuernos pulpares estin altos en los molares primarios, espe-
cialmente los cuerros mesiales, y las cimaras pulpares son proporcionadamen
te mayores.

12.~ Existe un espesordedentina carparablemente mayor sohre la pared
en la fosa oclusal de los molares primarios.

13.- Ias raices de las piezas antericres son mesiodistalmente més es-
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trechas que las permanentes. Esto, junto con el cervix notablemente estre-
cho y los brotes de esmalte prominentes de la imagen caracteristica de .la
corona que se ajusta scbre la rafz camo la oopa de una botella.

14.- Las raices de las piezas primarias son mds largas y mis delgadas
en relacifn con el tamafio de la corona, que las de las permanentes,

15.- La raices de los molares primarios se expanden hacia afuera mis
cerca del cfrvix que las de los dientes permmanentes.

16.- Ia raices de los molares primarios se expanden mis, a medida que
ge acercan a los fpices, que la de los molares permanentes. Esto pemite el
lugar necesario para el desarrollo de brotes de piezas permanentes dentro
de los confines de &éstas raices,

17.- las piezas primarias tienen generalmente color mis claro.

PROLONGADA RETENCION DE IOS DIENTES PRIMARIOS
o,

Los diente; primarios brotan y caen dentro de cieros limites de tiempo.
Una marcada variacitn de &ste tiempo es indicacién de crecimiento incorrec
. to, debiendo hacerse un cuidadoso estudio para determinar cual es la causa.
Muchas veces una disminucifn del metabolismo general da por resultado re
tardar el proceso de crecimiento, lo que produce la prolongada retencifn de
los dientes primarios.

Las diferencias en caracteristicas raciales y localizaci6n geogrifica
tienen que ser consideradas, lo mismo que la herencia. Ia prolongada reten
cifn de ciertnsdientes cano los caninos superiores primarios pueden causar
a menudo desviaciones del canino permanente en erupcifn; hasta que en algu
nos casos estén tan lejos del nivel eruptivo, que se inpacta siendo imposi
ble la correccifn incluso por procedimientos ortodoncicos.

El estudio radiogrifico periodico del mazilar en desarrollo pueden re



velar ésta condicibn, permitiendo evitar en muchas ocaciones, una marcada

malerupcidn. Fn caso de prolongada retencifn de los incisivos primarios 15
dientes causarin frecuentemente una pronunciada verci6n lingual de les inci
sivos primarios inferiores asi cam el de los dientes superiores producen -

wna erupcifn labial o lingual de los dientes permanentes,

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

La pérdida prematura de los dientes primarios puede ser causada por ca
:ies, con la consecuancia logica de una temprana extraccién, o alguncs de
los dientes pueden caer por una repentina reabsorcidn de la rafza, sin cau-
5a aparente. En el caso de pérdida prematura de los dientes primarios, el =
diametro mesiodistal de los dientes debe ser mantenido para evitar la malo
clucién. Se debe prestar atencifn a los diferentes diametros mesiodistales
de los dientes premarios, en camparacifn con el de los permanentes sucesi-
vos lo cual es un importante hecho que debe recordarse siemprz. En ancho del
sequndo molar primario es, aproximadamente, un tercio mavor gque el del pre-
molar permanente que lo sustituye; toda pérdida prematura de los molares -~
primarios causaria varias formas de maloclucifn, a menos que se mantenga el
espacio. Por ejemplo, en el caso de la pérdida de los molares primarios in
feriores, el primer molar permanente, debido al estimulo hacia adelante del
crecimiento, se moverd y empujard hacia la pared mesial amontonando los pre
molares sucedineos, y, en muchos casos si se deja asi, el sequndo premolar
serd apriciocnado entre el primer molar permanente. Los dientes primarios su
oeriores pueden scbresalir de la linea de oclucién y, asf progresar la malo
clucidn, los dientes anteriores pueden ser afectados por un cambio en aguel

lado. En el caso de la pérdida del canino inferior toda la serie de dientes

inferiores de aquel lado se moverd hacia adelante, quedande cerrado el espa-



cio para el canino permanente en erupcifn. Hay también falta de desarrollo
en toda la regifn, resulrante de la falta de estimulo de los dientes poste
.riores contra los caninos primarics y los anteriores, las fiquras 1) y 2) -
son varias llustraciones scbre el cambio de dientes primarios por perwanen-
tes, asi camw el remlz'ltado de la prolorngada retencién y perdita prematura -
de los primarios.
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Fig. 1) .- Ancho relativo mesiodistal de los dientes primarios v perma-
nentes. El promedio del tamafio del diente (de la anatanfa dental de Black)
se indica en milimetros.

)

Fig. 2).- Suma provediada de desaxrrollo de los dientes de la edad de
diez afios, en que debe brotar el primer premolar. Muestra una regitn molar

permanente bien desarrollada a lo distal y otra bhien desarrollada a lo la-
bial. El incisivo central ha estado en posicifn tres afies; el incisivo late



ral dos y la raiz del canino no estd sino ligeramente abscrbida.

Debe hacerse un cuidadoso estudio del proceso de erupcibn, y sustitu--
cibn de los primarios por los pexfmanentes: la diferencia del diametro mesico
distal de los dientes primarios y de los permanentes que los substituyan, -
ha de tenerse en cuenta. El detenido andlisis de la antomia de los molares
primarios respecto a los permanentes. Las posiciones de los puntos de con--
tacto con relacidn a la abertura, deben ser estudiadas.

PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS

1a cla_cificacién de las preparaciones de caw".dad en piezas permanentes
originadas por Black puede modificarse ligeramente y aplicarse a piezas pri
marias.

Estas modificaciones puedes describirse camo sigue:

Preparaciones de cavidades de primara clase: las fosas y fisuras de -
las superficies oclusales de las piezas molares y las fosas bucales lingua-

les de todas las piezas.

Preparaciones de cavidades de segunda clase: todas las superficies pro
ximales de las piezas molares oon acceso establecido desde la superficie -

oclusal.

Preparaciones de cavidades de tercera clase: todas las superficies proxima-
Les de piezas anteriores que puedan afectar © no a extenciones labiales o

_Iosuales.

Preparaciohes de cavidades de cuarta ciase: preparaciones de lag su--
~e=ficies proximales de las piezas anteriores que afectan a la restauracién

iz un &ngulo incisal.
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Preparaciones de cavidades de quinta clase: en el tercio cervical de -
los dientes, incluyendo la superficie proximal, en donde el borde margiral
no esti incluido en la preparacifn de la cavidad (obturacién de punto).

Debe sequirse las mismas etapas predeterminadas en la preparacién de
cavidades en las plezas primarias que en las de adultos. Estas etapas son:

1} .~ Obtener forma de delineado.

2) .- Cbtener forma de resistencia y retencifn.,
3) .- Obtener forma de conveniencia.

4) .- Eliminar las caries restantes.

5).~ Terminar la pared del esmalte.

6).~ Limpiar la cavidad.

Al realizar &stas etapas, los principios de disefio deber&n permitir ac
ceso ficil al &rea, proporcionard maximo de retencidn y mayor resistencia a
las tenciones a que se samete la restauracifn cawpleta durante la mstica= -
cifn, y evitarS también la posibilidad de caries secundarias. Existe gran
cantidad de duplicacién en las varias etapas, y muchas veces se puede hacer
varias etapas en un solo procedimiento. Como mencionamos antes, en algunos
casos es ventajoso excavar el material cariado, primero con una fresa redon
da del No. 2 o un excavador de mano, para determinar si la pleza puede ser
restaurada o no.

El nmero de fresas e instrumentos de mano seleccionacdos para la repa
racibn deberf mantenerse en un minimo compatible con el logro de la opera—
cifn necesaria,en tiempo minimo deber§ eliminarse en la mayor medida posible
cambios de fresas constantes y empleo inecesario o improductive de intrumen

tos de mano, Adicionalmente durante la preparacifn de cavidades deberd exis
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tir exslente visivilidad y constante control de todos los instrumentos que
se usen.

Al preparar las formas que se usan de cavidad para restaurar Diezas -
primarias aunque siguen rigiendo los principios bisicos de preparacitn  de
cavidades que acabamos de mencionar, existen cierta modificaciones en dise-
fio de cavidad que hacen que el cuidado restaurativo de &stas piezas sea Uni
co. la mayoria de &stas modificaciones tienen relacifn con las difsrencias
de anatcraia de los molares primarios y los molares permanentes.

Algunas de &stas diferencias son: cubiertas muy delgadas de esmalte (1
), contactos proximales amplios en los molares, cimaras pulpares agranda-
das, tabla oclusal estrecha y protuberanci:a cervical mds promunciada, junto
con una construccién pronunciada, en el cuello de la pieza.

dunque la eleccién de la instrumentaci6n para preparacifn de una cavi~
dad depende en ciertamedida del uso que se valla hacer de velocidad {alta o
baja) los siguientes procedimientos pueden usarse cualquier método. Sin em
bargo, se supone que se utilizard alta velocidad en la mayoria de los casos,
cuando estéd disponible, las fresas de carburo y de diamante, a menos Jue se
especifique lo contrari;o.

También se supone el uso de un pulverizador de agua-aire, aunque si se
mantiene camprobacifn cuidadosa de las preciones ligeras puede usarse solo
aire con los toques finales de la preparacidn, sin danar la pieza.

En lesiones incipientes se usa fresas de cono invertido niimero 34 para
penetrar al esmalte y también en la dentina (unos 5 mm). Las paredes de es
malte oclusal estarin aproximadamente paralelas al eje de la pieza, v ia pa

red pulpar serd plana y suave.
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CLASTFICACION DE CAVIDADES POR BLACK

Clagse I,- Cavidades que empiezan por defectos' estructurales, agujeros

y fisuras,

Clage II.- Cavidades en las caras proximales de los premolares y mola-
res (igualmente los molares primarios). Y en caso de dientes primarios a me

nudo tiene en el espacio abierto que se forma por el crecimiento intersicial

Clase III.~ Cavidades en las caras praximales de los incisives y cani-

nos, que no exigen la separacifn y restauracién del &ngulo inicial.

Clase IV.~ Cavidades en el tercio gingival; .no cavidades de perfora- -
citn en las caras: labial, bucal, y lingual de los dientes.

ORDEN DE BLACK EN EL PROCESO DE PREPARACION DE [A CAVIDAD

1,- Disefio de la cavidad.

2.~ Chtener la forma de resistencia requerida.

3.- Obtener la farma de retencifn requerida.

{.~ Obtener la forma de conveniencia requerida.

5.- Remocién de la dentina cariosa o reblandecida.

6.~ Tallado de las paredes del esmalte,

7.~ Linpieza de la cavidad y terminado.



CAVIDAD DE PRIMERA CLASE

Estas cavidades, en los dientes caducos, se encuentran en la cara oclu
sal de los molares.

Los agujeros (deprecianes) y fisuras ofrecen un punto de partida para
la caries. Par la camparativa delgadez del esmalte, unida a las imperfeccio
nes casi siempre presentes en las caras oclusales, la camida se deposita, -

hay formacifn 4dcida y empieza una nueva cavidad.

1.~ Disefio de la cavidad: En cuanto, a la forma de cantorno es necesa~
rio tener la representacifn mental del 4rea de superficie camprendida.

En la preparacién de las cavidades de primera clase, es recamendable -
emplear instrumentos de mano porgue parece que el nifo los tolera més.

Ranpase el esmalte proyectante llevando los borde bien a la base de las
cuspides. Con mucha frecuencia se hace necesario introducir en el agujero -
central una pequefia fresa redonda No. 2 © una pequefia piedra de diamante. Es
ta (ltima corta con gran rapidez, y se émseja usarla especialmente para -
cortar con eficacia par lo que se recanienda alta velocidad. Se considera
preferible recurrir a un movimiento de rastreo en lugar de empujar.

Para seguir el contorno, usese una fresa de cono invertido No.-37ouna
de diamante de cono invertido. Para terminar la forma de las paredes de es
malte se emplea una fresa de fisura y corte transversal No. 557 o una peque
fa piledra de diamante en forma de barrilete. Pero, hasta donde sea posible

Jeben usarse instnmentos de mano, y reducir al minimo el uso del motor.

2.~ Forma de resistencia: Es necesario tener una base plana en los dien
==s. A menudo, la caries profundiza mucho y, «n este caso, es preciso prote
zar la pulpa. Téngace siempre presente la posicién de los cuernos de la pul

3.
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3.~ Forma retentiva: Camo una cavidad de primera clage tiene cuatro pa

redes no se exfge mayor retencién especial que el paralelisw de ellas.

4.~ Poxma de conveniencia: No se requiere forma especial de canvenien-
cia, pues a €stas cavidades, simplemente se les puede dar la forma de caja

y son muy accesibles.

5.~ Remocifn de la dentina cariosa: Se necesita atencién especial para
separar la dentina cariosa en las cavidades clase uno.

Por lo general, basta una cuharilla para quitar la dentina reblandeci~
da. Debe quitarse toda, si es posible; pexo si puede afectarse la pulpa al
quitarse un pedaso de dentina cariada, es mejor cauterizar con algdn reacti
vo, con la esperanza de conservar la pulpa.

En 1o posible quitese toda saliba de la boca mientras se esta rellenan
do la cavidad. En los nifios muy jovenes es diffcil conseguirlo pero con clex
ta prictica, es posible. Si el nific es suficientemente crecido y puede tole
rarlo, coloquese el dique de gama y procfdase en cindicicnes de sequedad.

CAVIDAD DE SEGUNDA CLASE

En la clase que se presenta en la mayoria de los nifics, y por lo tanto
se requiere un cuidadose estudio.

Durante el pericdo transicional, es posible que se produsca una peque-
fia abertura de los contactos entre los primeros y sequndos molares prima—
rics, asi caw entre los molares sequndo primario y primerc pemmanente. Pue
den colectarse veciduors de alimentcs y empezar un nido de caries, preciza-
menta debajo del reborde marginal, Pocas veces aparece una cavidad distalen
el sequndo diente caduco antes de que brote el primer molar permanente. Esg
ta ag un punto muy peligroso que hay que vigilar cuidadosamente, Segln el
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Dr. Evnest M, Jones el contacto entre el molar permanente y el segqunde mo-
lar caduco es plano por lo que el alimento puede acumularse allf f&cilmenta
Cuardo se perde el sequndo molar primario, debe examinarse immediatamente -

la cara mesial del primer molar,

1.~ Disefio de la cavidad: Los mirgenes de la cara oclusal deben llevar
se blan hacia el declive (base) de las clspides. los aspectos mesial y dis-
tal “eben extenderse icualmente bien hacia las hendiduras. 12 posicifn de -
los coermos Je la pulpe determinan el lugar donde deban colocarse las pare-

des y el suelo de ls cavidad.

2.~ Forma de resistencia: Se abre un aqujero central con una Ppegquenia
fresa redonda de diamante, y si el borde marginal esti todavia intacto oOr
tese tarbién con una piedra de diamante ya sea redonda o de borde afilado .
Chbrtes2 a través de las porcién oclusal hacia la cavidad interproximal con
una fresa de cono invertids No, 37, a partir del agujero cental.

Con excavadores para esmalte de tamafio mediano recfrtese las paredes -

interproximales usando la fresa de fisura No. 557 para cdar forwt a la caja.

3.~ Forma de retencifn: Con los mismos excava'lres de esmzlte, se hacen
paralelas las paredes proximales. A menudo, un ligero surcc ayuda a retener
la cbturacifn. Es necesario hacer una advertencia; dehe tenerse mucho cuida
do con la pulpa en las paredes y &ngulos gingivales pulbares. En su afan -
por formar surcos que ayuden a retener la obturacifn, el estudiante suelepo
rer al descubierto la pulpa.

Una cbturacitn de amalgama debe de tener una retencifm en forma de ca
ja ademds del suficiente volumen de materiul de cbturacién para darle fuer-

za,
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Una preparacién de incrustacifn, descansa principalmente en la reten

cifn oclusal y. por lo mismo, puede hacerse wna modificacin en la prepara
‘cibn de la cavidad.

4.~ Forma de conveniencia: No se requiere forma especial, porque éstas
cavidades tienen f&cil acceso.

5.~ Remocifn de la dentina cariosa: Hay que tener gran cuidado al sepa
rar la caries en las cavidades de II clase. Generalmente la pulpa estd ex-
puesta en el &ngulo de la linea gingival y proximal; por lo tanto Gsese una
cucharilla grande en &ste punto para no hacer inevitable puncién en una pul
pa casi expuesta.

CAVIDAD DE TERCERA CLASE

En la regifn de la boca es a menudo muy importante el aspecto estético. Una
de las razones para que los padres lleven al consultorio a los nifics es por
que éstos muestran lesiones cariadas de aspectos muy antiesteticos al sonre
ir. En las piezas anteriores primarias se pueden emplear restawraciones de
amalgama estéticamente aceptables y daraderas. O tumbién se pueden usar al-
gunas de las nuevas resinas compuestas para restaurarcifn, Cuando la lesién
en un incisivo es incipiente, puede usarse vna frasa de carburo de tamano ~
medio a alta velocidad para preparar la cavidad con un minimo de extencifn
labial y lingual. $i la caries en mds extensa y el dngulo incisal permanece
intacto, se puede hacer una preparaci&n de cola de milano.

Ia técnica recamendada para la preparacion de la oola de milano es oo
mo sique:

Después de lograr acceso con una fresa pequeia de cono Invertido 33 o
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34 o una fresa pequefia redorda, se establese el delineado de la cavidad, -
primero, en gingival, después en labial y lingual, y finalmente se conta la
cola de milano. (generalment en lingual, pero si el acceso representa pro-
blemas se corta en labial). Debers tenerse cuidado de hacer el cierre de la
cola de milano a expensas de gingival, en vez de incisal', lo que prodria de
bilitar el dngulo de la pieza, La produndidad de la cavidad rara vez acedg:_
3 de un milimetro, pero lo que estar§ justamente dentro de la dentina de -

&stas piezas.

CAVIDAD DE CUARTA CLASE

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries es extensa y -
afecta a leos &ngulos incisales, es posible realizar restauracicnes total-
mente estSticas, usardo resinas campuestas o coronas de pléstico perforadas
v ouronas de acero inewidablz.

Las cavidades de V clase se preparan muy parecido a las de las piezas

sennanentes, adaptandose a la anatanfa de los primarios.
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CAPITULO V¥

HABITOS VICIOE0S Y SU EFBECTO SOBRE EL DESARROLLO DE LOS DIENTES

purante todos les afics de crecimiento y desarrollo, ¥ nds tarde hasta
lleqar a 1a vejez, existen nuercsas fuarzas, intrinsecas y extririsecas, que
actdan sobre el organismo humano la mayor parte de ellas sen provechosas y
(tiles para la vida, La socledad moderna se esfusrza por estimularlas hasta
que se convierten en nammas fijas ds conducta consideradas camo hibitos sa
ludables. Algunag d2 estar fuerzas toman wn rumbo equivocado y se vuelven -
nocivas para el crecimiento y desarrollo &ptimos de los maxilares y de la -
faz,

EL instinto y el hdbito, indudablemente, estfn campuestos por loz mis
mas reflejos elementales. En el instinto, el modo y el orden de lag reaccio
nes son heredadas; en el hfbito, ambos se adquieren durante la vida del in-

" dividuwo.

Bl instinto ha sido definido camo un dmpulec intewnc.,

El hdbito es la fomma metddica en que actfan la rante y el cuerpo cano
vesultado de la repeticin frecuente de ciertos impulsos mervioscs diferids
Algunas propémicnea son Instintivas; es decir se inician en el nacimiento
o Imediatanente despuds de 61, Poar sjenplo: el nifio vecien nacido tiens <t
ingtinto de mamar; pexo, sino lo ejerce inmadiatamente, lo pierde parcia. ¢
totalmente en poco tiampo, en tanto que la irmediata ajecucidn del acto sir
ve para fijar el instinto.

El dentiuta que se dedica a la atencidn de los nifios se encuentra fre-
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cuentemente ante los problemas que nacen de los hdbitos de chuparse y morder
se los dedos, morderse los labios o la lengua, adoptar posturas viciosas al
dormir, al acostarse y al apoyar la cabeza en la almohada, respirar con la
boca y muchos otros hibitos perniciosos que impiden el desarrollo de la ocly
cién &ptima. Las afirmaciones camo la que transcribimos -a continuacidn son
origen de grandes dificultades para el dentista cundo atiende al nifio vy
ademds, crean gran confucién en la mente de los padres.

"Chuparse el dedo o la lengua de mapera ocacional es un hdbito muy <o
=0n en los nifos de ésta edad y no deben ser causa de alaxma ya que, si se
sroduce alguna deformidad, se curard por si misma siempre gque desaparezca
1a costumbre antes de que broten los dientes permanentes.

Todo dentista sabe que a los cuatro o cinco afos de edad suelen haber
se producido ya henormes dafios a causa de estos hibitos pernicicsos. El pe
diatra, el dentista, el psiquiatra y el ortodoncista, deber&n esforzarse px

resolver este problema a una edad mis temprana, si es posible.

CHUPARSE Y MOPDERSE LOS DEDOS

Necesariamente, los nifios que se chupan el dedo necesitan siampre la
atencién del dentista. No existen métodos campletamente satisfactorios para
curar este hibito que se admiiere al nacimiento o un poco mds tarde. Es In
dudable que proporc;ima algln placer o satisfaccifn al nifo, hasta que, £i
nalmente, se convierte en hébito arraigado bajo ciertas circunstancias.

Seqlin algunos autores dicen que "Las cbservaciones previas y los estu
dios clinicos han demostrado que la causa principal del hdbito de chuparse
2l dedo es la irsuficiencia en el chupar el pezfn o el biberdén., En aquellas

Zamilias en que unos nifivs tienen el hdbito de chuparse el dedo y otxos no,
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se pudo demostrar que los primeros tuviertn menor actividad lactante que los
sequndos. Se demostrd también que cuando el hdbito .se inici6 después de las
i:u:imerassmasdevida. se debid concretamente a la escasez en el tiempo
de succién natural.

"En el caso de chuparse el dedo vy de otros hébitos de succifin, existe
con frecuencia un movimiento de la mano que acampafia al acto. Se le ha dado
el nombre de movimiento accesorio, referido al de la mano libre u ocupada ~
en el caso del pecho o del biberén. Dicho movimiento puede llegar a formar
parte tan integrante del acto de succién, que éste no puede efectuarse sin
aquel, Por ejemplo: considérese el caso del nifio cuyos movimientos acceso--
rios, mientras se chupa el dedo, fueran los de asir un cbjeto, cuando se re
tira ese objeto, el dedo chupado sale de la boca. Se han advertido también
casos en que basto que el cbservador iniciara en el nifio los movimientos ac
cesorios para que estos fueran sequidos, inmediatamente, por la chupadura -
del dedo. Por ejemplo: un nific cuyo movimiento accesorio consistfa en hurgax
se el pelo, empezaba a chuparse el dedo en cuanto al observador le tocaba -
el pelo. En el caso de un nifio que solamente se lo chupaba cuando experimen
taba sensacifn de seda, tan especifico movimiento accesorio fué referidc a
un movimiento del dedo scbre una pieza de esta clase de tela que la madre -
llevaba siempre que le daba pecho.

"En general, la recamendacifn de los psiquiatras con respecto al hdbi-
to de chuparse el dedo ha sido la de no hacerle caso. Tal recomendacifn se
ha hecho tanando en cuenta que, en el nifio, la evidente necesidad de chupar
tana ésta direccifn, no habiends porque impedirsela sinodaia en los casos
en que no hay duda de que causa un perjuicio, los psiquiatras no han sabido
que método proponer. El dafo ocurre en aquellos casos en que la abstraccién

producida por el acto es suficientemente intensa para impedir el interes - ‘
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nommal. A mis del de la exesiva succifn, existe el riesgo de que se defomren
los maxilares, especialmente la scbremordida y la separacidn de los incisi-
vos superiores, debido a la precifn del pulgar scbre ellos. Pusde ocacionar
también deformaciones al paladar.

"En tanto a los remedios para evitar ¢l hibito, los psiquiatras parecen
tan intrigados cawo cualquiera. Por lo general, abrigan la esperanza de que
cese en cuanto se resuelvan las dificultades emocionales del nifio puesto que
cono bien se sabe, el que se chupa el dedo lo hace especialmente cuando estd
en estado de tencifn emocional. Se ha apelade directamente al nific para su~
primir su hibito, ya estimulando su yo, ya explicandole el posible perjuicio
que puede ocacionarle, etc. Puesto cue todos éstos métodos fracasn casi siem
pre, se ha recurrido a los viejos dispositivos que sirven de impedimento me
cdnico y a las substancias de sabor desagradable que se colocan en la punta
del dedo que se chupa.

TRATAMIENTO

Io que generalmente se aconseja a los padres es que supriman el hibito
para evitar la maloclucidn de los dientes. Es todo lo que puede hacer el den
tista. Esto se puede lograr usando los diferentes dispositivos camo las tram
pas palatinas que no permiten que el nirio meta su dedo en la boca.

Se ha observado también que en algunos casos de nifios mayores de cinco
afios de edad, la asociacién con un acto vergonzozo en la mente del nifio con
tribuye a fortalecer su resclucitn de abandonar el h&bito. Par ejemplo: Un
doctor atendiendo a una nina de siete arios dz edad que se chupaba el dedo -
constantemente. En el cursc de una conversacién con ella, le dijo que no era

delito chuparse el dedo y podia hagerlo si asf queria pero que tampoco era



-67-

delito orinarse en la cama a esa edad pero que no se consideraba correcto
desde el punto de vista social. El doctor se’esfor.zé por llevar a su &nimo
el convencimiento de que los dos hdbitos se consideraban igualmente sucics
e incorrectos, impropios de cualquier persaona educada.

Un mes despues, la madre de la nifia acudio al consultorio para inqui-
rir o que se habia dicho a la niﬁai, ya que habla dejado de chuparse el de-
do. La nifia habia descubierto de pr&\to que el hibito era repugnante.

Las reprimendas y los castigos son inGtiles. Tampoco es eficdz la pro
mesa de una recampensa. Es necesario convertir realmente al nifo y conven——

cerle de que debe abandonar el h&bito.

EFECTOS SOBRE LA DENTICION

5i la succifn se realiza camo un acto mis ¢ menos continuo y sin que
existan tejidos o un cuerpo extrafio entre los incisivos podawos esperar los
siguientes resultados nocives que se manifiestan en los arceos dentales en -

crecimiento:

"Habrd un estrechamiento de los arcos maxilar y mandibular en la re-
gifn del canino y del molar o del premolar primarics, y cierto estrechamien
+o en el Srea molar del maxilar. En muchos casos se chservard una interrup-
¢ibn en la continuidad del arco, en las regiones del canino y del incisivo
lateral, vy las coronas de los caninos, de los molares y premolares prima--
nos y de los molares de cada lado se inclinarén en sentido mesial con res-
pecto ala nommal; esto sucederd algunas veces solamente en el arco maxilar,
w otras veces en los dos arcos. los dientes incisivos pueden estar sobre- -
maestos, mal colocados y es su inclinacién labial correcta o, tal vez con

2lmunas perverciones axiles en el sentido mesial y linqual.
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1a mcrdida se cerrard ccmo resultade de lo presién de los labios sobre
los dientes incisivos de la mandibula que los hace inclinarse lingualmente

y también los lleva a tamar posiciones de supra oclucién.

"El hibito de succifén no sSlo deforma los arcos dentarios por precidn
sino que también estorba la estabilidad del hueso alveolar porque hace que
los planos inclinados de los dientes queden fuera de contacto funcional, -
Los maxilares se encuetran tan separados tanto tiempo cuando se practica es
te hSbito, que sepierde gran parte del estimulo funcicnal producido por los
esfuerzos oclusales sobre el hueso del borde alveolar y sobre los musculos
de la masticacifn de manera que no se adquiere la estabilidad nommal de és-

tas estructuras”.

MORDERSE LAS UNAS

Despues de chuparse el dedo, morderse las ufias es el hibito mSs fre- -
cuente, Se censidera que es la transferencia de un hibito frustrade o prohi
bido de chuparse el dedo sirve para sitisfacer la necesidad de obtener cier
to placer en los labics, v se le considera camo acto noxrmal, en el recien -
nacido durante los primercs meses de vida. Al parecer, el hibito de morser—
se las ufias satisface una necesidad semejante en el nifio maygrcito. El puro
vy el cigarrillo sirven para el mismo fin en el adulto. Todos estos hibitos
son mecanismos que sirven para aliviar la tencidn y, por lo mismo, revelan
12 existencia de tensiones internas.

El acto de morderse las unas parece seJun una secuancia de cuatro pos-

—oras diferentes:

1.- Ia colocacifn de cualquiera de las dos manos cerca de la bhoca.
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Esta postura continfa por algln tiempo, desde unos cuantos segundos =~
hasta medio minuto.

2.~ El dedo golpea rdpidamente contra los dientes anteriores.

3.~ Una serie de mordeduras répidas y espasmdicas, con la uha del de
do apoyada fuertemente contra el borde Incisivo de los dientes.

4.~ El nifio retira el dedo de la cavidad bucal y lo inspecciona visual
mente lo palpa.

Durante el tiempo que dura &sta serie de movimientos, el rostro adquie
re una exprecifn grave. Si el nifio se da cuenta de que lo cbsetvan, intermum
pe subitamente su actividad con lo que, al parecer, es un sentimiento de -
culpa. Este Gltimo, quiza se debe a que la sociedad condena el acto, A los
«que tienen el hibito muy arraigado les es muy dificilabandonarlo an cuando
se les ridiculice.

El hdbito de morderse las ufias tiene su iniciacién entre los cuatro y
cinco afios de edad. La frecuancia del hibito aumenta répidamente despuds de
los cinco anos y alcanza su maximo después de la pubertad. Comienza a decli
nar répidamente despufs de los quince afios y rara vez se cbserva a los -
terinta,

‘Los autores que han investigado el origen de este hibito estén acordes
en afirmar que se origina en un hibito reprchado de cuparse el dedo y, por
1o misno, es fundamentalmente un acto de transferencia.

Este hdbito tiende a desaparecer durante la adolesencia y es sustitui-

do por otros mds aceptables, cawo morderse los labics, masticar goma y fu—-

mar.



-70~-

TRATAMIENTO

Casi todos los autores coinciden en que el tratamiento sintamdtico del
hdbito mediante substancias de sahor desagradable, prohibicicnes, reprimen
das etc. carece de valor y, en realidad es contra producente y, perjudicial
Cano el hdbito es sintamftico, muchos investigadores estdn acordes en opl
nar que el tratamiento deberd esforzarce por reducir la tencifn del ambien
te, aumentar el sentimiento de camfianza en el individuo y, con ello, ali
viar las tenciones internas.

El dentista prudente procurard estudiar a todo el nifio, descubriendo ,
si es posible, los factores psicologioos‘que act@an sobre el pdciente. El
tratamiento procurard, ante todo, eliminar los factores emocicnales que son

causa del acto.’

RESPIRAR CON LA BOCA

Posiblemente, en la mayor parte de los casos, el hibito comtn de respi
rar oon la boca tiene su origen en la primera infancia y es causado por al-
guna obsturacidn de la respiraciﬁﬁ normal, tal caro la hipertrofia de las -
amigdalas, las alergias, cbstruccién de la mariz etc. Suele ser conveniente
sue un médico especialista en las enfermedades de la mariz y de la garganta
haga un examen canpleto para confirmar los factores etiologicos. Amenudo se
extirpan las amigdalas, pero el hibito no cesa. Es de sum inportancia que los
padres conoscan la forma de hacer cesar el hibito de respirar por la boca v
de restaurar la respiracifn normal con la nariz.

las deformidades hucales del gue respira con la boca sen tipicas. Se
ha cbservado clinicamente gue dichos casos no responden bien al tratamiento

en lo que se refiere a la mejoria del aspecto facial aun cuando se muevan -
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los dientes a su relaci6n normal y se mantengan alli de modo permanente, <o
sa que es posible hacer. Los centros de crecimiento en el area defectucsa -
no responden al estimulo de las fuerzas oclusales mejoradas. En consecuen--
cia, 165 resultados estéticos son muy desalentadores.

Debido a que la boca estd abierta rara vez funcionan los labios normal
mente, lo que hace que el superior no se desarrolle y sea tan cortos que, -
en lugar de hacer precifn sobre las coronas de los dientes incisivos del ma
xilar, descansa scbre el borde alveolar, hasta sus raifces.

También se verifica progresivamente el desplazamiento labial de las co
ronas de los incisivos superiores debido al constante empuje de la lengua -
cuando el paciente intenta huredecer los labios anormalmente secos a causa

de que respira por la boca.

TRATAMIENTO

Una vez que el especialista de las enfemmedades de la nariz y la gar-~
ganta ha eliminado toda obsturacifn al paso del aire, el problema principal
" consiste en decidir si el nifo requiere un tfatamiento ortodntico para mo
dificar cualquier protrucifn estrema de los dientes del maxilar que haga ca
si imposible de juntar los labios.
Hay muchos nifios que, a pesar de que respiran con la boca, pueden unir
clmodamente los labios. En éstos casos es més sencillo, pues solo hay que -

acosturbrar al nifio a respirar por la nariz.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LA PULPA EN DIENTES AFECTADOS DE CARIES

Al cuidar la salud dental de los nifos, la preservacién de las piezas
primarias con pulpas leuionadas por caries o traumatismo es un problema ce
importancia. La ciencia odontSlogica ha estado buscando durante décadas un
método eficdz de tratamdento. Han sido propuestas muchas técnicas. E1 odon
tdlogo reconocerd nambres conocidos camo recubrimiento pulpar, directo, re
cubrimiento pulpar indirecto, pulpotamia parcial, pulpectamia y pulpotomia
Desgraciadamente, muchas de estas t&cnicas han estado sametidas a contro
versia y sus resultados son impredecibles.

Sin embargo, el cbjetivo en terapduticas pulpares realizadas vor el
odontdlogo ha ‘sido siempre el mismo: Tratamientos acertados de pulpas en
condiciones saluddbles y no patoldgicas, para péder culplir su caetido de
carponente Gtil en la dentadura primaria. Es cbvio que la pieza primaria
que ha sido preservada de esta manera no solo cumplird su papael masticato
rio, sino que tambi&n actuarfZ de exelente mantenedor de espacio para la

dentadura premanente.

FUNCIONES DE IA PULPA EN LOS DIENTES PRIMARIOS

la. Desarrollo
2a. De reahsorcilr
Funcién de desarrollo.- La pulpa de un diente primario tiene idéntica

fmeitn de desarrollo que la pulpa del permanente, construye dentina de la
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misma manera. Provee la nutricién y la inervaciin de la dentina adyacente,
cano 1o hace del diente permanente.

Funcibén de reabsorcifn.~ Difiere de la pulpa de los dientes permanen-
tes en que posee el poder de destruir las raices formadas de la dentina pri
maria; lo cual se produce, provablemente, mediante alguna secrecién quimica
conducida por la sangre. Este proceso de reabsorcién es el que se opone al
buen &xito de proteccién de la pulpa de los dientes primarios.

El alto porcentaje de buen éxito en la esterilizacién de la cavidad y
la proteccién de la pulpa descubre que, la de los dientes primarios pueden
soportar la irritacién de la caries profunda y la exposicién, permaneciendo
vital; siendo posible, por tanto, con bhuenos mét:odos de tratamiento prolon-

gar durante arios el servicio de un dienﬁe, hasta que caiga.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando la caries progresa, la pulpa es prontamente alcanzada, hasta que
se afecta, El estado patoldgico ataca a la pulpa de los dientes primarios -

1o mismo que a la de los permanentes., Los principales sintamas clinicos que

generalmente se presentan, son:
A.- Pulpa expuesta por caries.
B.- Pulpa muerta y estado séptico en tommo al diente,

A.- Pulpa expuesta por caries: En este tipo, el nifio se queja frecuen-
temente de odontalgia, en varics grados; Lo cual puede ser el resultado de

confinamiento de gases o, sencillamente, proque la cavidad es grande.’

B,~ Pulpa muerta y estado séptico en torno al diente:

1.~ El diente estd sensible y doloroso al toque.



=14~

2.~ En tormo de el hay inchaz6én, y dolor. Debido a la porosidad de 'la
mandibula del nifio las estructuras superyacentes se hinchan répidamente pe

ro;, con un tratamiento adecuado, Se curan can la misma répidez.

3.~ lLa encia estd, generalmente, roja y congestionada, pudiendo ocu-—
rrir que salga pus alrrededor del diente.

4.~ Este puede estar flojo y algo desviado hacia la linea oclusal.

5.= Auenta de temperatura.
6.~ Algo de oonstipacifn y estado tfSwico.
7.- Mal olcr de hoca, dolor de cabeza, nerviosismo, llanto, etc.

El estado agudo hace ir al nific, por lo general, al consultario dental,
lo cual exige realizar algo para aliviar el dolor. El estado de absceso
nico puede ser de larga duracifn y presentarse una ffstula sohre el diente
afectado. El dentista se enfrenta con la disyuntiva de intentar salvar o no

el diente.

TRATAMIENTO O EXTRACCION

a).~ La bhase del tratamiento o tratamientos eficaces de cualquier en—
fermedad es el diagnéstico acertado de la afeccitn existente. Si no se sige
este concepto fundamental, se llevard a ciegas cualquier intento de terapéu
tica, pulpar y el exito ser8 cuestifn de suerte.

b) .- Las condiciones que sigue deben ser consideradas por separado cul
dadosamente, antes de desidir el tratamiento.
1.~ Edad del nifio: Hay muchos casos de nifios pequefics en que la extrac
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cifn de un molar primario puede causar indesible dafio a las estructuras den
tales, No hay retenedor de espacio tan eficaz ccmo_el diente miswo; por lo
cual, la pfrdida de &ste, altermando la fucién de la masticacifn, produce
maloclucién, a menos que se panga un sustituto artificial.

2.~ Tratabilidad del nino: El tratamiento de los conductos radiculares
aun en condiciones favorables, no es f£6il; en consecuencia no teniendo la -

cooperacifin del nifio, habrd que proceder probablemente a la extraccién.

3.- Cantidad de destruccifn de la porcién coromaria del diente: Este.,
para ser tratado oon &xito, tieneque&ataraisladfodesaliba. Si no hay bas
tante pared dentaria para excluir esa saliba y permitir el tratamiento, de-
be proceder a la extraccién; pero si la corona permite la aplicacién del &
que de gama o, un hdbil empleo de rollos de algodén y servilletas, hay que -
intentar salvar el diente.

4.~ Suma de reabsorcifn y €poca de cavidad del diente: Con una pelfcu-
la de raycs X pequefia, se determina la reabsorcifn de las rafces y se campa
.xra con la &poca de reabsorcién delmiirgindividw.

5.- Estado argénteo del nifio: Con un nifio normal, sano, puede uwno -
anﬁsgarse, pero con aguel cuyo estado disminuye la natural resistencia ha
ciendolo mds susceptible de infeccifn o disminucitn de la vitalidad, el mé-
dico debe ser consultado antes de adoptar una decisién. Esto es de gran Iim
portancia, porgue el nifio reacciona muy sensiblemente a las infeccicnes, de
biendo ser tenido en cuenta todo aumento de é&stas,

6.~ Estado patol&gico presente: Extencién y tipo. Hay que hacer, desde
luego, un diagnéstico exacto.

Carplicacicnes secundarias. Las glindulas cexvicales de los nifios son -
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may susceptibles de revelar, con su abultamiento y sensibilidad cualquier -
infeceifn que ocurra en tormo de lcs dientes, y los maxilares. Si existe -
2se estado, es preciso proceder en seguida a buscar la causa. Siendo el ma-
xilar del nific de una extructura cse2 en forma de panal de abejas, permite
e la infeccién procedente del dienze invada répidamente el drea. Las glin_
fulag wervicales se agrandan v pueder supurar si no se les presta inmediata

Entonzes se producen reacciones —rginicas en los rifiones, corazén , vy

by

soros Srganos del cuerpo.

PRINCIPIOS GENERALES [E TRATAMIENTO PULPAR

Existen ciertos, prooedimientoé y thmicas aplicables a todas las for
mas de tratamiento que afecten a la pulpa dental. En primer lugar, son esen
ciales técnicas indoloras. Para lograr esto, deberg zealizaise con aneste—
sia profundia y adecuada. Cuando el aspecto indica que la pulpa estd infecta
da, deberd lograrse suficiente analgesia al principio del tratamiento. Espe
cialmente en los casos de tratamiento de nifics.

Inyecciones bucales longitudinales e inferiorss alvecizres legrarfn -
los resultados deseados en el arco mandfkalar, la inyeccifn alveolar infe-
rior arestesiar§ las piezas mandibulares en ese lado de la.boca. la bucal -
longitudinal evitar§ cualquier molestia en la aplicacién de grapas del di-
Je.

Las piezas maxilares se anestesian bien y de mejor manera con inyeccio
r2s realizadas bajo el periostio 2n bucal, labial y lingual. Con demasiada -
Irecuencia se omiten las inyecciones linguases, y diminutivas fibras nervig
53s permanecen sensibles, especialmente lag gue entran en la rafz lingual -

de los molares maxilares.
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RECUBRIMIENTO PULPAR

La forma mis sencilla de terap@utica pulpar es el recubrimiento de la
pulpa. Cano indica su nambre; consiste simplemente en colocar una capa de
material protectora scbre el lugar de la exposicidn pulpar antes de restau-
rar la pieza.

Al pasar de lo afios, se han probado materiales como plano, fosfatc de
cilcico, puntas de dentina y formocresol, pero ha side el hidréxido de cai-
cio el gue ha mostrado mis aptitudes para recubrimientos pulpares. La meta,
a alcanzar es la creacifn de dentina nueva en el 8rea de exposicidén, Yy 1la
consiguiente curacidn del resto de la pulpa, o su retarno a condiciones nor
males.

En dentaduras primarias, se logran mejor los recubrimientos pulpares -
solo en aquellas piezas cuya pulpa dental ha sido expuesta mecénicamente con
instrumentos cortantes al preparar la cavidad. En ocasicnes, esto es inevi-
table, ya que algunos cuerncs pulpares muy delgados pueden extenderse hacia
afuera de manera que estén énomalmente preximos & la superficie, y sin em-
bargo son de tamafnio suficientemente pequenos para no ser detectados en la
radiografia.

Al limpiar el 4rea, se aplica una pequefia cantidad (1 mm de espesor) de
hidréxido de calcic scbre la exposicifn. Esto se logra en forma de polvo se
ca, llevado al lugar con una cucharilla, o se puede mesclar el polvo con -
agua esterilizada hasta foonar una pasta espesa aplicable con brunider d=
bola esférica o con un transportador de amalgama. Tanando en cuanta que el
hidréxido de calcio no se fija en consistencia dura, se hace fluir entonces
scbre el recubridor una capa de cemento de fosfato de cinc. Se extiende la
base de cemento mis alls de los limites del material recubridor para lograr



-78-

base fime contra lo que se pueda empacar amalgama u otro material restaura
tiva.

Aunque el fosfato de cinc pueda ser extremadamente irritante para la
pulpa, la capa de hidrtxido de calcio es de.naturaliza suficientemente alca
lina para neutralizar la acicdez del cemento. De igual nénera, el hidréxido
de calcio en contacto con la pulpa deberd estimular la actividad odontoblég

tica que lleva al desarrollo secundario.

PULPOTOMIAS

Las pulpotamfas o curetajes pulpares -significan la expancién delibera-
da de una pequernia exposicifn careada antes de' aplicar la medicacifn.

Quienes abogan por las pulpotamias parciales asequran que al eliminar
solo el material infectado en el &rea expuesta, se reducirdn el minimo trau

matismo quirfirgico, y resultarin mejores curaciones.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAICIO

ia pulpotemia puede definirse ccmo la eliminacifn campleta de la por-
cifn coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicacién de curacitn o me
cicamento adecuado que ayude a la pieza & curar y apreservar su vitalidad.
Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia de mantener la longitud
czl arco en dentaduras primarias, y und pileza sana es el mejor mantenedor
de =spacio. Los esfuerzcs por mantener en la boca las piezas por medio de
armrtaciones pulpares se remontan a 1886, cuando Witzel describi6 un méto~
éc = pulpotomfa. Algunos autores informardn scbre el uso de pasta de hi-
drxe=do de calcio camo curacibn pulpar en pulpctamias de piezas primarias

y rarmanentes. Sus estudios histolégicos muestran que, en los casos acerta
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dos, la parcifn superficial de la pulpa nds cercana al hidrdxido de calcio
se necrosaba antes, proceso acampanado de agudos cambios inflamatorios eni -
los tejidos inmediatamente subyacientes.

Después de un périodo como de cuatro semanas, cedfa la inflamacién agu
da, y sequia en desarrollo de una nueva capa odontobldstica en lugar de la
herida; en el futuro se formaria un puente de dentina. Desde el punto de -
vista clinico, el uso del hidrfxido aev-calcio en pulpotanias ha logrado su
mayor &xito en piezas permanentes jévenes, especialmente incisivos traumati
zados.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTCMIA OON HIDROXIDO DE CALCIO

Despuss de lograr anestesia adecuada se limpian las piezas expuestas y
el drea circundante con alguna soluci&x_ant.iceptica o un germicida adecuado.
Utilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con enfriamiento de agua se
expone ampliamente el techc de la cimara pulpar. Utilizando una cucharilla
excavadora afiliada y esterilizada, se extirpa la pulpa, tratando de lograr
lo en una pieza. Es necesaria una amputacifn limpia hasta los orificios de
los canales. Puede irritarse la camara pulpar y limpiarse con agua esterili
zada y algodén. Si persistela temoragea, la presién de torundas de algodfn
impregnadas con hidréxido de calcio serd generalmente suficiente para indu
cir la coagulacifn, Frecuentemente, hemorrajeas poco camnes o frecuentes -
son. indicacifn de cambios degenerativos avanzados, y en esos cacs el pronos
tico es malo. Después del cantrol de femorrajeas de los tejidos pulpares ra
diculares se aplica una pasta de hidréxido de calcio scbre los muficnes ampu
tados. Esta pasta puede prepararse mezclando hidréxido de calcio y agua es-
terilizada, o también puede utilizarse una fommila patentada.

Se aplica entonces una base de cemento schre el hidrdxido de calcio pa
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ra sellar la corcna. Es generalmente del tipo del axido de cincy eugenol .
En la mavoria de los casos después de pulpotanfas, s aconsejable restaurar
la pieza recubriendo cotalrente con corona de acero puesto que dentina y es
malte se vuelven quebradizos y deshidratados después del -tratamiento. Todos
los pacientes que han sufrido terapfuticas pulpares, deberan ser examinados
a intervalos regulares para evaluar el estado de la pieza tratada. la ausen
cia de sintamas de dolor no es sefial de éxito. Deben cbtenerse radicgraffas
para determinar cambios en tejidos periapicales o senhales de resorcifn in-

terna.

PULPOTCMIA CON FORMOCRESOL

En afios recientes se ha usado cada vez mis el formocresol camo subtitu
to del hidrfxido de calcio, al realizar pulpotamfas eh piezas primarias. la
droga en si -una canbinacifn de formaldheido y- tricresol en glicerina (19 %
formaldheido, 35 % tricresol, en vehfculo de 15 % de glicerina y agua)- tie
ne, ademfs de ser bactericida fuerte, efecto de unién protefnica. Inicial-
mente se le consideraba desinfectante para canales radiculares en tratamien
tos endodbnticos de piezas primarias o permanentes, Posteriormente, muchos
operadores clinicos lo utilizaron como medicamento de eleccifn en pulpoto-
nfas,

Aunque muchos operadores clinicos apoyaron su utilizacién durante anos,
el uso de formocresol no fue respaldado por estudios hostolfgicos convincen
tes hasta la Gltima decada. Actualmente, ha sido investigada la accién de -
Ssta droga en pulpas vitales de piezas de ratas, perro y menos y también en
las piezas humanas. En todos los estudios en que se les ha carparado con el
~ idr&xido de calcio, generalmente el formocresol no induce formacién de ba-

wrera calcificada o puentes de dentina en el &rea de ampuf‘azﬁén. Crea una
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zana de £ijacibn, de profundidal variable, en &reas donde entxS en caontacto
con el tejido vital. Esta zona estd libre de bacterias, es inherte, es re-
‘sistente a autSlisis y actua como impedimento a infiltracicnes microbianas

posteriores,

INDICACIONES PARA PULPOICMIAS CON FORMOCRESQL

Egte procedimiento se aconseja solo para piezas primarias, ya que no -
existen estudiocs cientifigos de naturaleza clfnica e histolfigica sohre la
accién del formocresol en piezas permanentes.

Se aconseja pulpotamfas con formocresol en todas las exposiciones por
caries o accidentes en incisivos y molares primarics. Se prefiere este tra
tamiento a los recubrimientos pulpares, pulpotanfas parciales o pulpotanfas
con hidréxido de calcio. En cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad { por
camprobacién) y libre de supuracidn y de otros tipos de evidencia necrStica.
Historias del dolor expontineo se considerdn generalmente indicaciones de -

degeneracién avanzada y representan un riesgo para las pulpotamias.

PROCEDIMIENTOS PARA PULPUIQMIAS CCON FORMOCRESOL

Debe asergurarse anestesia adecuada y profunda del paciente antes de -
emprezar a cperar en cualquier pieza primaria donde existe posibilidad de
exposicién pulpar. En el arco inferior, el mejor procedimiento son las in-
yecciones mandfbulares en bloque. En el arco maxilar, se realiza infiltra—
cidn sobre las rafces bucales y scbre el 4pice de la raiz lingual, se apli
ca entonces bajo el periostio, en la regifn de los dpices en las rafces bu
cales, unas cuantas gotas de solucifn anestesica. Esto garantiza la aneste-

sia profunda de las piezas mexilares.
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Despuls, se utiliza una fresa de fisura pequefia en la pieza de mano am
aire; Se utiliza un rocfo de agua al mismo tiampo que la fresa para abrir la
corona de la pieza y exponer la dentina coronal., Antes de exponer el techo
de la cfmara pulpar, deberdn eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte,
para evitar contaminaciones inecesarias en el campo de la operacién.

Se elimina después el techo de la cimara pulpar. Es importante evitar
la cdmara pulpar ocon la fresa en mt.'aci&x. En algunas piezas primarias es-
pecialmente primeros molares mandibulares. el piso de la cimara pulpar es -
relativamente poco profundo, y pueden perforarse con faéilidad. Se lograri
1a eliminacién del tejido pulpar caronal con excvadores esterilizades de cu
charilla. Se necesitan amputacicnes limpias hasta los orificios de los cana
les. Se sumerge ahora una pequefia torunda de algodSn en la solucisn de for
mocresol, se le aplica una gasa absorbente para eliminar el exeso de liqui-
do y se coloca en la cémara pulpar. | |

FIG. l.- Ia pulpa coronal amputada se recubre durante cineco minutos -
caon formocresol.

FIG, 2,~ la restauracifn campleta deberd recubrir las ctspides.
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En muchos casos se puede usar una corona de acero.

Después de cinco minutos, se extrae el algodén y se utiliza un cemento
de axido de cinc-eugenol para sellar la cavidad pulpar. El lfquido de este
cemento deberd consistir en partes iguales de formocresel y eugenol. Si per
siste la hemorragia, deber§ colocarse un algodén esterilizado a presifn.con
tra los orificios de las raices. En caso de hemorragia persistente, puede -
ser aconsejable hacer dos visitas para terminar la pulpotanfa. En ese caso,
el algodSn con formocresol se deja en contacto com la pulpa y se sella tem
poralmente con el camento de oxido de cinc y eugenol. En un periodo de tres
a cinco dias se vuelve a abrir la pieza, se extrae el algodSn y se aplica =
una basede cemento de axido de cinc-farmocresol-eugenol contra los corifi-
cios de los canales.

Despus de realizar pulpotanias, se aconseja la vestauracién de la -
pieza con coronas de acero, Se hace esto para minimizar la fractura de las
cfispides en fechas posteriores, ya que esto ocurre frecuentemente en piezas
que han sido sametidas a tratamientos pulpares.

PULPECTCMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS

Pulpectanfa quiere decir eliminacién de todo tejido pulpar en diente ,
incluyendd las porciones coronarias y radiculares. Aunque la anatomia de las
rafces de las piezas pueden en algunos casos camplicar estos procedimientos,
existe inter€s renovado por las posibilidades de retener las piezas prima-
rias en vez de crear los prcblemas de mantenedores de espacio a largo plazo.

Ia mejor camprencién de los tejides periapicales y su potencial de cu
zaci6n han dado m8s vigor a las técnicas endodénticas, y el operador clini-

= deberd evaluar sus ventajas antes de extraer una pieza primaria y colo-
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car un mantenedor de espacio. Deberd considerarse cuidadosamente la pulpec
tamfa de piezas primarias no vitales, especialmente en caso, de segundos =
molares, cuando el primer molar no ha hecho erupcitn; Se espera que inves
tigaciones clinicas nuevas en este campo desarrollen instrumentaciones me-
jores y métodos m&s practicos para utilizar selladores de canales pulpares.

las piezas anteriores primarias son las mejores candidatas para trata
mientos endodénticos. Camo en su mayarfa solo tienen una rafz recta, fre-
cuentemente tienen canales radiculares de tamafio suficiente para poder su
frir una cperacifn. Sin embaryo, deberd recordarse que las piezas prima~-
rias son cancnidas vor sus miltiples canales awxiliares, y en ese caso, la
c&mara pulpar no paird ser campletamente extirpada en los canales chtura--
dos después.

Sin embargo, deberdn tenerse en cuenta varios puntos importantes al
realizar tratamientos endoddnticos en piezas primavias. Primerc, deber§, -
tenerse cuidado penetrar mfs all de los puntos apicales de la pieza alalx

_gar los canales. Hacer esto puede danar el brote de la pieza permanente en
desarrollo. Segurdo, deberd usarse un campuesto resorbible, como pasta de
&xido de cinc-erugenol, como material de obturacidn. Deberén evitarse | las
puntas de plata © de gqutapercha, ya que no pueden ser reabsorbidas y ac—
tlan camo irritantes. En tercer lugar, deberd introducirse el material de
obturacifn en el canal presionade ligeramente, de manera que nada o casi -
nada atraviese el fpice de la rafz. En cuarto lugar, la eliminacién quirtr
gica del final de la rafz de la pieza es decir la apicectomfa, no deberd -
llevarse a cabo excepto en casos en que no exista pieza permanente en pro
ceso de desarrollo,

Debersn censiderarse cuidadosamente las pulpectomfas de molares prima

rios no vitales o putrefactos, y deberd evaluarse el plan teniendo en cuen
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ta posibilidades de &xito, nGmero necesario de visitas y costo de la opera-
cifn. Canmo mencicnamos anteriormente, se ha logrado cierto &xito, pero la -
forma estrecha, tortuosa y acordonada de los conductos hacen este tratamien
to muy delicado en el mejor de los casos.

PIEZAS JOVENES PERMANENTES

En las piezas pammanentes jévenes, procedimientos similares a los uti-
lizados en piezas primarias son recubrimiento pulpar directo e indirvecto, y
pulpotanfas con hidréxido de caleio, ya sea can agua y con un preparado pa
tentado camo material de eleccién, Se emplea recubrimiento pulpar indirecto
en piezas jbvenes pemmanentes, cuando observando radiogrificamente vemos -
que la caries llega hasta la pulpa vital, pero adn no la ha invadido . Se
aconseja recubrimiento pulpar directo cuando existe pequena exposicifn de
tejido pulpar vital (menos de 1 mm), en particular cuando la exposicién se
debe mis a exesos en el uso de la instrumentacién que a caries,

En las piezas permanentes, con fomacién radicular incompleta, y cuan-
do el estado de la pulpa es favorable, se prefiere la pulpotania a las obtu
raciones de canales radiculares, para que continfe la formacién radicular .
Si la rafz continGa formandose indica que existe tejido pulpar vital en el
&rea. Se aconsejan pulpotamias e:rxpieando hidréxido de calcio, cuando existe
exposicitn amplia (mayor de 1 nm) de tejido vital pulpar. Esto incluye expo
siciones asociadas a traumatismos o fractura de piezas pexmanentes jévenes.

Puesto que los canales radiculares de las piezas permanntes jévenes -
posteriores no exiben las tortuosidades y conexiones tipicas de molares pri
marios, se aceptan prccedimientos corrientes de pulpectamia.

Por lo tanto, el tratamiento de fammocresol no se aconseja para denta-
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duras permanentes, ya que existe una posible fijacidn de tejidos en la ter-
minacién apical e interrupcién de farmacién radicular.

Si se requieren tratamientos endodénticos en las piezas permanentes j§
venes, especialmente en las anteriores, se necesita modificar, en cierto -
grado, la técnica camin para cbtener sellado adecuado en piezas con  &pices
amplios y tal vez en forma de embudo. Al tratar abturacianes endod@nticas en
un canal ampliamente abierto deberdn seguirse técnicas determinadas, tales
cano proporcionar campos estériles, acceso adecuado al &rea pulpar, limpie-
2a e ixritacién de los canales, gsterilizaci&x de los canales y su sellado
adecuado, Lo incisives permanentes jévenes con &pice ancho, abriendose ha
cia el final, puede prepararse con limas No. siete a doce o con excavador .
Si la lima no tiene langitud suficiente para llegar a todas las superficies
a la vez, segndelinardeparedaparedhastamtplétarelpmcesb_.



CAPITULO VII

&\g CRTODONCTA PREVENTIVA
Mantenadores de espacio

I Eleoctfn de mantenedores de espacio
Construccifin de mantenedores de espacio
Descansos oclusales, espolones interproximales, grapas

Mordidas cruzadas postericres y anteriores

Por tradicifn y repeticifn, el termino "ortodoncia preventiva® se limi
ta, para muchos, a los procedimientos que indica el témino "mantenimiento
de espacio”, la ortodoncia preventiva incluye naturalmente mantenimjento de
espacio, pero especialmente incluye como su nambre lo dice la prevencifn de
hdmt%mapemmheynﬂnm&s Algunas ocaciones habra que decidir si
cd medidas debe tamarlas un odontSlogo general o si son camplicades -
procadmi.mtos ortodonticos, en cuyo caso tendr8 qur tamarlas un egpeclalis
ta.

7 En este capitulo solo indicaré alqunos sencillos procedimientos y algu
nos casos tipicos en los cuales el dentista puede hacer mucho para xemediar
los.

MANTENEDCRES DE ESPAXCIO

Tipos de mantenedores de espacio:
Los mantenedores de espacio pueden clagificarse de varias maneras:
1.- Fijos, semifijos o removibles.



-88=

2.~ Con bandas © sin elias,
3.- Funcionales o no iuncionales.
4,~ 2ctivos o pacivos.

5.- Ciertas cambinacicnes de las clasificaciones arriba mencionadas.

Indicaciones para mantenedores de espacio.
Si la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a maloclucién, a habi
tos nocivos © a traumatismos ffsicos, entonces se aconseja el uso de este

aparato. Colocar mantenedores de espacio hara menos dafio que no hacerlo.

1.~ Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo
premolar esté preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un man
tenador de espacio. |

No hard falta usar este instrumento si el sequndo premolar estd va ha
ciendo erupcin, o se tiene evidencia radiogrdfica que ya pronto lo va a ha
cer.

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer ::remolar‘ pue
de ser mayor que la dimensién radiogréfica del segundo premolar. Esto permi
tirfa una desviacifn mesial mayor de lo nomal del primer molar permanente
y atn quedarfa lugar para la eruncldn del segqundo premolar. En este caso, -
deberd medirse el espacio por medio de divisiones. Iuego, preferentemente
cada mes, deberd medirse el espacio y campararse con la medida original. Si
el espacio se cierra a un ritmo mayor que el de la erupcitn del segundo pre

molar, es muy aconsejable la insercifn de un mantenedor de espacio.

2.~ El método precedente, de medicifn y espera, puede ser suficiente

para atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios. Las estadis
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ticas indican que se producen cierres de espacio despufs de perdidas preia
turas de primerce molares primarios, en primer grado y frecuencia que la -
‘pérdida siguiente prematura del sequndo premolar primario. Sin embargo, las
estadisticas aplicadas al total de la poblacién, por muy tranquilizantes -~
que sean, no deberdn inducir a desatender situaciones que puedan crear pro-
blemas en casos individuales.

3.- En casos de ausencias congénitas de sequndos premolares, es proba
blemente mejor dejar emigrar.el molar permanente hacia adelante por si solo
y ocupar el espacio. Es mejor tamar esta decisifn tardfamente que temprano
puesto gue aveces los segundos molares no son bilateralmente simétricos al

desarrollarse. Alguncs no apaxecen en las radiografias hasta los seis o sie
te afios de edad.

4.~ Ipg incisivos laterales superigres miy a menudo faltan por causas
congenitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden tratarse
para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético Que los
puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el es

pacio se cierre.

5.~ La pérdida temprana de piezas primarias deberfin remediarse con el
enplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la lo
calizacitn de las piezas permanentes en desarrollo evita el cierre en la -

parte del arco.

6.~ Muchos. individucs estfn aln en la nifiez cuando pierden wno o mis -
de sus molares permanentes. Esta situacifn es muy deplorable, pero en mu-
chas secciones del pals es una realidad. Si la pérdida ocurre varios afios =

antes del morento en que hace erupcién el segundo molar permanente, este Gl



~G(

timo puede emigrar hacia adelante y brotar en cclucifn normal, tamando el lu
gar del primer molar permanente. Si el segundo molar permanente ya ha hecto
erupcidn, o esté en erupcibn parcial, se presentan dos caminos a elegir. Mo
ver ortodonticamente el segqundo molar hacia adelante (en ‘este case, probable
mente con la ayuda de un ortodonsista}, o mantenedor de espacio abierto para

emplazar un puente permanente en etapas posteriores,

7.~ 8i el sequndo molar primario se pierde poco tiempo antes de la exrup

citn del primer molar permanente, una protuberancia en la cresta del borde -
alveolar indicard el lugar de erupcién del primer molar permanente.

8.- En la mayoria de las situaciones que acabamos de mencicnar, en las
cuales se aconseja mantenimientos de espacio, se usarfan mentenedores de es
pacic pasivos. Existen situaciones en que los odmtﬁloqos. pueden usar mante-
nedores de espacio activos con grandes beneficios. ' ’

¥ welae

thnmnmntu

¥

r\‘i. A

Pérdida del segundo molar primario inmediatamente antes de la erupcifn

3=l primer molar pexmanente.
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ELBOCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

En témincs generales, la mayorfa de los casos de mantenimiento de es
pacio pueden hacerse por la insercifin de mantenedores pasives y removibles,
hechos con hilos metflicos y recina acrflica, En algunos mantenedares de es
pacio, también se incluye el uso de bandas.

la pérdida de un sequndo molar primario generalmente puede remediarse
con la insercin de un mantenedor de espacio de acrflico e hilo met§lico.
Este puede substituir la p&rdida en uno o ambos lados. Puede hacerse con o
sin acrilico lingual. (Fig. C), pero se aconsejan descanscs oclusales en los
molares (Si estSn presentes), particularmente en el arco inferior de un ca=

so unilateral. El resto evitari que el mantenedor se deslice hacia el piso
de la boca.

{:
1(, c
i

aspecto Laotal

FIG. C Simple retencién para mantenedores de espacio.

Las ventajas de un mantenedor de espacio removible son las siguientes:
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1.~ Es3 fécil de limpiar.
2.~ Permite la limpieza de las piezas.

3.~ Mantiene o restaurz la direncién vertical.

Puede usarse en canbinacidn con ctros procedimientos preventivos.

5.~ Pugde ser llevado parte d2l tienpo, premitiendo la circulacidn de

la sangre & los tejidos blancos.
6.~ Puede construirse de forma estética.
7.~ Facilita la masticacién y el hablar.
8.~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
9.~ Bstimula la erupcidn &g las plezas pexrmanentes,
10.~ No es necesario la cemstruccién de bandas.

11.- Se efectlan facilmente las revisiones dentales en busca de caries.

12.- Puede hacerse lugar para la erupcitn de piezas sin necesidad de -

construir un aparzte nuevo,
las desventajas de un mantenedor de espacio removible son:
1.~ Puede pexderse.
2,~ El paciente puede desidir no llevarlo puesto.
3.~ Puede rarperse.

4,~ Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula, si se in--

corporan grapas.
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5.- Puede limitar los tejidos blandos.

Las desventajas uno, dos y tres muestran la necesidad de convenser a -
los padres del paciente y al nifio de la importancia del manteneder y el cos
to de una substitucifn.

CONSTRUCCION DE MANTENEDCRES DE ESPACIO

La construccifn de los mantenedores de espacio funcional, pacivos ¢ re
movibles deber§ mantenerse lo mis sencillo posible. Ahorra tiempo el odentd
logo, y su costo considerablemente menor pone todos los beneficios del ser
vicio al alcance de un mayor nlmero de personas.

EL ARCO LABIAL

A menudo, el fnico hilo metdlico incluido en el instrumento es un sim-
ple arco labial (Fig. E). Esto ayuda a mantener el instrumento en la boca y
en el maxilar superior evita que las piezas antericres emigren hacia adelan
te.

Si todo lo dems permanece igual, en un caso con relacidén normal de -
wandfbula y maxilar superior, scbremordida profunda o mediana, no es necesa
rio incluir un arco labial en un mantenedor de espacio inferior. la emigra-
cifn anterior de las piezas inferiores anteriores se vera inhibida por las
superficies linguales de los maxilares anteriores.

Cano se usa el arco labial para lograr retencién, deber§ estar suficier:
temente avanzado en la encla para lograr esto, pero no deberd tocar las gz
pilas interdentales. El paso del hilo metilico de labial a lingual puede -
plantear algln problema. Generalmente, puede ir en el intersticio oclusal

entre el incisivo lateral y el canino, sin embargo puede presentarse casce



en que existan interferencias oclusales causadas por el hilo metflico. El -
examen de modelos, o de piezas naturales en oclucién, puede indicar que se
ria mejor el hilo directamente scbre la cuspide del canino (Fig. D), y se-
guir de cerca el borde lingual sobre el modelo superior o el borde labial -
en el inferiar. Esto es posible cuando el borde labial en el canino supedor
se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco inferior o en el bor-
de labial del canino inferior estf opuesto al intersticio lingual en el ar

co superiar, cuando las piezas estan en oclucifn.

Wilo ot \3
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Axeo labra}

LANIM T

FIG. D. Arco labial doblado para evitar interferencia oclusal en el ar

0 cpuesto.

DESCANSOS OCLUSALES

En camplejidad, el siguiente elemento seria la adicién de descansos -~

xclusales en los molaces (Fig. C). Estos pueden ser aconsejables en la man~
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dftwula inferior, incluse cuando no se usan arcos labiales.

ESPOLANES INTERPROXIMALES

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor retencibn se -~
aplicarian los espolones interpraximales (Fig. E~2} en la mandibula, la re-
tencifn generalmente no es un problema, pexo debido al juego constante del
nifio con la lengua, o su incapacidad para retener en su lugar el mantenedor
al camer, puede ser necesario un arce labial y espolones interproximales, -
asi camo descansos oclusales. -

GRAPAS

A continuacifn en escala de cumplejidad, vienen las grapas. Estas pue--
den ser simples o de tipo crozat modificadas. Cuando solo interviene el man
tenimiento de espacio, generalmente no son necesarias las grapas crozat modi
ficadas, super retentivas y mis camplicadas. Las grapas sencillas pueden ser
int:erpmimales o envolventes. Las grapas interproximales se cruzan scbre el
intersticio lingual desde el acrflico lingual, y terminan en un rizo en el -
intersticio bucal (Fig. E-3). A causa del @MO de la pieza, la grapa en
volvente deberi terminar con su extremidad libre en la superficie mesial -
(Fig. E-4). La inclinacifn axial y-otros posibles factores pueden influir pa
ra dejar que la extremidad libre sea la distal.

) Adem&s de retencidn, existe otra razfn para decidir si usar grapas O no.
Esto afecta a la relacifn bucolingual de las piezas opuestas. la presencia -

del acrilico en solo el aspecto lingual de la pieza a menudo hard que esta
pieza se desvie bucalmente.
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FIG. E~1, 2, 3 y 4 muestran medios de retencifn de camplejidad relativa

MORDIDAS CRUZADAS

Es importante que el odontSlogo general pueda tratar mordidas cruzadas
tanto anteriores camo posteriores de piezas aisladas,

En casi todos les casos estudiados, las mordidas cruzadas no corregi-
das en la dentadura primaria o mixta daban por resultade mordidas cruzadas
=n la dentadura permanente, con la adicibn de una mardida cruzada en el pri
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mer molar pemmanente,

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en la dentadura
primaria o mixta, los molares y premolares hardn erupcifn en sus relaciones
normales.

Si se presenta mordida cruzada posterior y anterior, deberd corregirse
en primer lugar la mordida cruzada anterior. Esto mostrard la extensién de
la mordida cruzada posterior y evitard expansiones excesivas de los segmen=-
tos bucales.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Los molares aislados en mordidas cruzadas se corrigen simplemente colo
cando bandas en los molares superiores e inferiores. A estas bandas se les
han soldado ganchos de alambre de oro de 0.030 pulgadas (0.75 m.). En la
banda superior, el gancho se encuentra en la seccién palatina de la barda ,
la extremidad libre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blan
dos. En la banda inferior, se solda el gancho a la seccién bucal y se diri~
ge hacia abajo, pero sin tocar el pliegue mucobucal (Fig. F). Pueden redon
dearse las extremidades del gancho manteniéndolas sobre una llama hasta que
su pnta empiece a derretirse. '

Después de cementar las bandas, se instruye al paciente sobre el uso de
las bandas eldsticas para mordidas cruzadas medianas o pequefias. Van del -~
gancho palatino en la banda superior al gancho bucal en la inferior. Duran-
te el dia, el paciente puede masticar sobre uno o varios de estos elisticos,
de manera que deberd llevar consigo algunos de repuesto en todo mamento. =
Después de cierto tiempo, la pieza superior rodard bucalmente con algo demo
vimiento lingual del molar inferior, Entonces, se retirarsn las bandas, vy
el funcionamiento enderezard y asentard los molares. Ocasionalmente, se pue
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den usar arcos linguales soldados o bandas para evitar el movimiento de al-
gquno de los molares, generalmente el inferior, si estd ya en alineacifn ade

cuada en el arco.

Sutal u\%‘um\
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FIG. F Correcci®n de mordida cruzada posterior simple.

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES

Pormular diagnéstico de mordidas cruzadas anteriores representa a ve-
ces un problema. Frecuentemente, se puede concluir que el caso es un-caso -
sencillo de primera clase, tipo tres, cuando en realidad puede ser una autén
tica maloclucibn de tercera clase. Se pide al paciente abrir la boca la man
dfoula en su posicibn mis posterior. A veces es de gran ayuda pedir al pa-
ciente que enrrolle la_ lengua hacia atrds, para tocar la seccién posterior
del paladar. Se instruye al paciente entonces para que cierre muy lentamen-
ta. _ \

Si la mandfbula se mueve hacia arriba, en un arco limpic hasta que los

incisivos se encuentran de horde a borde y entonces la mandfbula tiene que
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deslizarse hacia adelante para lograr cierre ocm;ﬁleto, el caso probablemen-
te serd de primera clase tipo tres - en otras palabras una mordida cruzada
"anterior. Sin embargo, si la mandfbula cierra en un arco linpio hasta la po
sicifn cerrada, sin tener que moverse corporalmente hacia adelante, proba-
blemente el caso serd una maloclucién de tercera clase. Si es asi, deberd -
enviarse al paciente a un ortodonsista.

Las mordidas cruzadas anteriores deberian responder répidamente al tra
tamiento. La manera deficil de separar un caso de primera clase, de uno de
tercera clase es enpezar el tratamiento. Si el tratamiento es afortunado a
las tres semanas (ffecua\tmte antes de ese tiempo), se puede suponer con
suficiente seguridad que el caso serd de primera clase, tipo tres. Si el
tratamiento parece prolongarse sin observarse canbios importantes, deberd -
consultarse a un ortodonsista para confimmar si el caso es o no una malocly
citn de tercera clase.

La espitula lingual camo palanca. Existen varas maneras de corregir mx
didas cruzadas anteriores. los casos incipientes, en los que el incisivo -~
maxilar estd aln brotando y esté recién atrapado en lingual en relacién con
'los incisives inferiores, pueden tratarse con el uso de una espdtula limgual
funcionando camo palanca. Deberd instruirse al paciente y a sus padres so-
bre cawo presionar con la mano sobre la espitula lingual y se incerta la -
otra extremidad entre los incisivos superiores e inferiores. Esto deberd re
petirse veinte veces antes de cada camida, y cada vez el paciente debers an
tar hasta cinco. Todos los ejercicios de este tipo debersn hacerse con cier
ta frecuencia y en ciertos pericdos del dfa. De otra manera, el paciente lo
olvidarfa, perderia el interes y no tendrfa una diciplina clara que seguir.
Si el méjgdo no es eficaz en una o dos semanas deberdn iniciarse entonces -

algunos otros procedimientos.
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INCISIVOS MAXILARES EN PROTRUCICH

Instrumento de tipo Hawley. Otra situacidn en que el odontSlogo genersl
puede usar su influencia es el caso de incisivos superiores en protrucién .
Siempre que estén espaciados, podrédn retraerse gradualmente ajustado el ar-
co labial sobre un instrumento maxilar de acrilico de tipo Hawley. Para es
te instrumento, se aconseja el uso de grapas Crozat modificadas para lograr
retenci@n. E1 acrilico, en lingual o las piezas en direccifn lingual.

51 se presenta una mordida prcfiunda, con los incisivos inferiores to-
cando el paladar o sfrgulo de les incisivos superiores pueden construirse so
bre el instrumento un plano de mordida.

Deberd tenerse gran precaucifn al mover los incisivos superiores lin-—-
gualmente con el método antes descrito. Deberd camararse las radiografias
para asegurarse de no intervenir en los caninos o en el espacio destinado a
ellos, También, los ajustes linguales al arco labial deberdn realizarse muy
gradualmente, para no lesionar las extremidades radiculares en desarrcllo a

la pulpa,

EXCESQ DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXIIARES

La presencia de exceso de espacio entre incisivos superiores en no pro
trucién presenta ciertos prcblemas. Alqunas autoridades consideran que el -
frenillo es culpable, y aconsejan su extinciln.

Frecuentenente, si se atraen entre sf los incisivos, y se mantienen en
esa posicifn, se atrofiard el exceso de tejido en el frenillo. Después de
la erupcifn de los caninos permanentes, los centrales pueden moverse en di
reccifn convergente, camo resultado de cambio de angulacifn radicular debi
do 2 un czmbio en el punto, de aplicacién de la presifn coronaria del canino
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y en esta etapa los centrales estln todavia separados, o si se separan otra
vez despuss de haber sido atrafdos artificilalmente, puede ser aconsejakle -
realizar wna frenilectamia.

Para atraer entre si sincisivos centrales maxilares, se pueden emplear

varios métodos, si se considera aconsejable este tipo de movimientos. Pasar
un eldstico alrededor de los incisivos ciertamente no es uno de ellos. No
puede confiarse en que el paciente mantenga el eldstico alejado de la encia.
A veces, este método produce desgaste en el periodonto.
Para llevar este tipo de eldstico, puede utilizarse una banda con un gancho
en cada extremdad JFig. G-1), pero este m&todo a veces permite excesos uni
laterales de inclinacitn de un incisivo o el otro Un método mejor serd lo
grar cierto tipo de ligaduracmsoportéencadabandaalaqueseunem -
hilo met8lico (Fig. G-2). Se coloca el elistico sobre las extremidades 1i~
bres del hilo, lo que proporciona un camino para controlar la dirveccifn del
movimiento dental. A veces solo se necesita activar y ligar un hilo con un
rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pasivo, este hilo atrae
las piezas entre si. Estos resortes pueden ser de acero inoxidable (0.022 -
pulgadas de difmetro) (0.55 mm), engastados en el acyflico, haciendo protru
ci6n en direccién labial e interviniendo en W€ Buperficies distales de los
incisivos centrales (Fig. H-1}.

Se retira el acrﬁ'ico en la seccifn palatina del lado activo del resor
te con un pincel de cerdas en forma de disco. Se activan los hilos justo lo
suficiente para que el paciente pueda ajustar el instrumento. Si se activa
demasiado el resorte, se uniré el borde incisivo del central, en vez de des
lizarse en distal respecto a €1. Esta es una buena salvaguardia contra apli

caciones excesivas de presifn.
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Los resortes también pueden ser de la variedad del rizo, soldadeos al -
arco labial (Fig. H-2). Debido a la longitud v la accifn libre de estas, de
berd usarge un hilo metilico de 0.026 pulgadas (0.65 mm) de difmetro,

Recufrdese que al inclinar coronas para unirlas, las raices tendrén -~

Jue ir a algln lado.

Siempre deberén examinarse muy cuidadosamente la radiagrafias para ase
gurarse de que las ralfces no estén en contacto con las coronas no brotadas.
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CONCLUSIONES

Puede considerarse la Odontologfa Infantil camo el servicio mds neseci
tado, y sin embargo, el mds olvidado entre los servicios que presta el den
tista. A pesar de la gran importancia que tiene, alguncs odontologos tienden
a disminuir su valor, ya sea por ignorancia, o por indiferencia hacia los con
ceptos mds recientes de la odentologfa actual y a las metas finales que han
de 1o§raxse.

El valor de &ste servicio nunca serd suficientemente ponderade ya que
un tratamiento cdontoldgico poco adecuado o insatisfectorio realizado en la
nifez, puede dafar permanentemente el aparato masticatorio.

La Odontolcgfa Infantil requiere la adquisicifn y utilizacién de am-
plios oonocimientos odontolégicos, de los cuales gran parte es canin a los
que se utilizan para adultos, pero otra parte es Gnica y pertinente solo pa
ra nifios.

la odontologfa para nifios requiere algo mds que conccimientos dentales
camunes puesto que se estd trabajando con organismos en periodo de formacién.
Tan solo en los nifios se encuentra este crecimiento y desarrollos rdpidos dn
de los individuos estén en constante cambio.

La Odontologfa para nifios trata generalmente de la prevencifn. En rea
lidad, no hay ninguna fase importante de este campo que no sea preventiva en
su perspectiva mis amplia. Desde este punto de vista, la Odontopediatrfa es
en verdad un gervicio de dedicacitn, puesto que la prevencidn es siempre la
meta final de la ciencia médica en._su totalidad.

-

™
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