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INT?TRODuSCTION

Realicé este trabajo de odontopedizsria cor el an-
heic de que los padres de faxilia, particularmente, ¥ -
las demés perscnas, se interesen por 1o important : que
es cuidar la denticidbn primaria en sus zijos, parz cbte
ner cespués una denticibdn permanente szarms durante toda
la wvida.

La hice especialmente ¢e odontologia infantil por-
qu= e observado, con frecuencia, carecen de educacidn
dental y mucho menos educacidn dental izfantil.

Zs frecuente escuchar a muchos padres de famiiia -
decir: Como esfos dientes, gue son los primeros se van
a caer, pues no hay dque culidarlos; Tctal, le van z salir
Otr0Seessl

HEsto me ha desilusionado poraue zone de manifies-

N

to la falta de interés en los padres <ce familia er obte
ner informacidn soore educzcidn aenszi, Ahora bien, és-
to varia segln el nivel econdmico, porcus tambiéan influ
ye el medio ambiente en que se desarrc..en las personas:
6i bay higiene ¢ mo y si tienen buena za.limentacidn.

Por lo amterior, consicero necesario, que aixn cuan
co estoy consciente de que sSe han mencionado gemeralida

cges, es indispensable hacer ilegar a %c2os los niveles

gociaies y econdmicos, ae acuerco con 1a discrecidn del
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profesional, los conocimientos de lo que en nuestra pro
fesién son cosas que forman la base del ejercicioc de ==
nuestra asyuda profesional. Pero aln as{, existen briga-
das con unidades méviles para dar dicha informacidn, to
da vez que, lo importante es que los padres de familia
tomen consciencia de lo conveniente que es mantener una
denticibén primaria sana y la necesidad de acudir al ci-
rujano dentista peribddicamente.

La finalidad de realizar mi trabajo consiste, en -~
que informacidn de este tipo pueda ser usada por medio
del interés de mis compafieros, y nos ayudemos mutuamen-
te a difundir educacidn dental adecuada a todos los ni-
veles econdmicos. Asimismo, he tratado de mencionar y -
ampliar algunos conceptos sobre los hébitos dentales, —
para que a su vez, siendo ya del conocimiento de los pa
dres de fsmilia, puedan enfatizar en la correccidén y mo
dificacibn de hébitos en sus hijos para prevenir las de
fbrmaciones posteriores en la denticidn permanente de -
su familia.

Ahora bien, la educacién dental, no sblo incluye -
a los padres de familia dentro del consultoric, sino --
que deberia ser mds frecuente y periddica a los nifios =
en edad escolar, ya que éstos representan las generacio
nes futuras responsables del nlcleoc social que es la fa

niliae.



CAPITULO I
HISTORIA CLINICTA.

I.- IMPORTANCIA DE UN £XAMEN BUCAL CCMPLETO.

La importancia de un examen bucal completo ¥ 1la crea
i6n de un plan de tratamiento previo a iniciarse en un
progrz~1 de atencidn dental de un nifio, merecen el mayor
énfasis .

Bl examen minucioso es el requisito previo para un
plan de tratamiento. Ningin odortdlogo deberid estar tan
forzado por una actividad demasiado intensa, ni por las
exigencias de los padres, como para proporcionar odonto
logia fragmentaria y aliviar sélo los sintomas agudos -
sin brindar una atencidn comvpieta y adecuada.

4 cada nifio paciente se le debe dar 1a oportunidad
de recibir una atencidén dental completa.

El odontbloge no ha de intentar decidir lo que el
nifioc y los padres acertarén. Si los padres rechazan una
parte, o todo un plan de tratamiento, el ocdontdlogo por
lo menos, habrd cumplido su obligacibn si se tombé el tiem
po para educar al nifio y a los padres acerca de la impor—
tancia de los procedimientos gue fueren previstos; padres,

ain de mediocs moderadecs, hallan habitualmente 1la manera
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de que se complete la atancidn dental al explicarles el
hecho de que la salud dental futura del nifio y hasta su
salud general, esti relaciouada con la correccidn de los
defectos dentaies.

Zl examen de un nino, sea el primero, sea la cita-
cibn periddica, debe ser completo. Cowsc primera parte
del examen, han de revisarse los tejidos blandos, inclu
yendo: tejidos vestibulares, encia, ilerngua, piso de la
boca y paladar, después, hay que examinar la oclusidn y
consignar la irregularidad de carActer dental y dseo.
Los dientes deterédn ser cuidadosamente examinados en bus
ca de las lesiones de caries, complementando con la ra-

diografia,
IT.~ HISTORIA PrELIUINAR MSDICA ODONTOLOGICA.

El odontdlogo deberd estar familiarizado con la hig
toria médica y la atencidn dental pasada del nific. La a
sistencia dental puede obtener informacidn preliminar
suficiente para proporcionar al odontdlogo un coﬁocimieg
to de la salud general del nifoe.

Si hubiere alguna indicacidn de enfermedad o anoma
1ia aguda o crdnica, seri prudente que el odontdélogo con
sulte al médico del nifio para informarse del estado ac-—

tual de la afeccidn, del prondstico a Lo largo del plazo
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¥ de la terapéutica wmedicamentosa actual,

Hay que anotar si el nido estuvo hospitalizado pre
viamente para procedimientos anestésicos y quir(rgicos
generales. La hospitalizacidn y la anestesia general,
pueden constituir una experiencia psicolégica traumidti-
ca para el nitio, y pueden sensibilizarlo para los proce
dimientos que encontrari mlds tarde en el consultorio
dental.

El examen de la boca y registro dentario uniforme,
es una revisidén de los muchos sistemas de notacibn ac-
tualmente en uso. La Federacibn Dental Internacional,
halldé que uno sdlo parece cumplir con los requisitos b&
8icos que son:

1.~ Pécil de comprender y de ensefiar.

2.~ Flcil de enunciar en la conversacidén y en el

dictado.,

3.- Ficilmente comunicable por impreso y por cable.

4,~ Fhcil de traducir a la alimentacién de la com-

putadora.

5.~ Fbcilmente adaptable a las fichas corrientes

en la préctica general,

De acuerdo con el sistema recomendado de dos digi-
tos:

El primer digito indica el cuadrante.

£l segundo digito, el diente dentro del cuadrante,
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A los cuadrantes se les asignan los digitos 1 a 4
para la denticibn permanente; y del S al 8 para la
denticidén temporal, en el sentido de las agujas
del reloj, comenzando por el cuadrante superior de
recho.
Los digitos deben ser comunicados por separado;
as{ los caninos permanentes son los dientes:

uno=-tres dos=tres tres~tres cuatro-tres

DIENTES PERMENENTES _
SUPZRIOR DERECHO, SUPERIOR IZQUIERDO,

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 25
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
INFEZERIOR DERECHJ. INFERIOR IZQUIERDO.

" DIENTES TEMPORATES

SUPERIOR DERECHO. SUPERIOR IZQUIERDO.
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
INFERIOR DERECHO. INFERIOR IZQUIERDO.

IITI.- FINALIDAD D& LA HISTCRIA CLINICA.

Se considera como un elemento indispensable en l1a

préctica corriente. Hay cuatro razones principales por
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las cuales &l dentista toma dicha historia:

16~ Para tener la seguridad de que el tratamiento
dental no perjudicaré el estado general del pa
ciente ni su bienestar.

2.~ Para averiguar si la presencia de alguna enfer
medad general compromete el éxito del trata-
miento aplicado a su paciente.

3.~ Para detectar una enfermedad ignorada que exi-
ja un tratamiento especisal.

4,~ Para conservar un documento grafico gue puede
resultar (til en el caso de: "RECLAMACION JUDI
CIAL POR INCOMPETENCIA PROFESIONAL".

IV.- HOJA DE LCS PADRES,

Despué-s de completar el.examen el dentista.debe pre
parar una "Hoja de los padres" em la cual se exponen, en
lenguaje corriente, las necesidades dentales del nido ¥y
el plan de tratamiento que se propone. Las ventajas de
la exposicién escrita, destinada a los padres, son mu-
chas: Proporciona una visidn global de la salud dental
del nido, especifica tanto el tratamiento inmediato que
se requiere como las futuras necesidades dentales que
son ds prever ¢ informa a los padres sobre la necesidad

del tratamiento dental preventivo.
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Agimismo ies inforza sobre los honorarios y elimi-
na discusiones acerca de los mismos, 0 de una determina
da forma de tratamientc después de haber iniciado éste.

El dentista debe disponer de los resultados del
examen oral, de 1la historia clinica, las radiografies y
otros medios auxiliares entes de trazar el plan de tra-
tamiento y llenar la "“Hoja de los padres",

En la "Hoja'" debe ponerse lo siguiente:
HALLAZGGS::

Actividad: De la caries e higiene oral,

Oclusibén: Si la oclusién es nmormal, cuando hay una
mala oclusidn en potencia.

Anomalfa de la denticibén: S¢ describirén los hallagz
gos clinicos y radiogrificos de dientes
supernunerarios, fusionadcs germirnedos,
la falta congénita de dientes temporales
o permanentes y dem&s anomalias, asi como
los posibles efectos de éstos sobre la
denticidn subsiguiente,

Grado de desarrollo y posicién de los dientes per-
manentes: Debe informar sobre los dientes
permanerntes que se desarrollazn en el seno

de los maxilares.
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Namero presente: ausencia de uno o més dientes per
manentes.

Grado de desarrollo dental: Avanzado o retraszdo y
relacibn de los dientes permanentes en
desarrollo con los dientes temporales.

Coloracidn del diente: Es ésta una cuestibn au
preocupa especialmente a los padres y con
viene dar la explicacidn de cualquier co
ioracibn que se observe.

Hay que distinguir entre la coloracidn a
normnal generalizada de todos los dientes
¥ las manchas localizadas en uno o mis
de .ellos.

Cuando la coloracifn es general y en la
historia hay antecedentes de tratamiento
con tetraciclina, el dentista puede anotar
"coloracibén debida probablemente a la te
traciclina"™, zona de hipoplasia del _es-
malte, después una lesidn traumitica ya
gue esté’afectado el nervio.

Infeccibn: Ia presencia de un absceso dental hay
gue ponerla en conocimiento de los padres.

Tratamientc dental recomendado: el dentista debe
pianear el tratamiento por cuadrantes, e

iniciarlo por el cuadrarnte con el menar
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nGmero de dientes cariados. Hav gue tra-
tar primero los dientes inferiores ya
que son més féciles de restaurar, v el
dentista domina nme or al nifo durante la
inyeccidn de anestésico local,

Pueden enumerarse 1los procedimientos odontoldgicos
especificos como: Limpieza, tratamiento

con fluoruro, revisidn de la dieta e izns

trucciones sobre higiene orai.
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CAPITULC II
HISYTOLOGIA DE LOS DIENTES,

El diente estd formado por una masa especizl ie te
jido conectivo calcificado llamado dentina. Ia dentin
que se¢ proyecta a través de la encia hacis la boca, esté
revestida de una capa muy dura de tejido ée origen epi-
telial calcificado, denominado esmalte, esta parte cons
tituye su corona anatémica. La raiz anatérica, que es
el resto del diente, estd cubierta de un tejido conecti
vo calcificado especial denominado cemento., Dentro del
diente hay un espacio parecido a la forma del diente,
el cual es la cavidad pulpar, y la parte més dilatada
en la porcidn coron:c. del diente se llama cémara pulpar,
dentro de la cavidad, la pulpa esti formada por tejido
conectivo musenguimatoso (nervio- del diente). La pulpa
est4 bien inervada y es rica en vasos saanguineos, estan
do revestidos los lados de ia cavidad pulpar por células
tisulares conectivas llamadas odontoblastos, cuya fun-
cién es producir dentina.

El riego sanguineo y el nervio entran en la pulpa
a través de unc o més agujeros que hay sn el vértice de
la rafz, llamado agujero apical. Las rafces de lecs dien
tes estdn unidas al hueso; y los dientes inferiores es-

t4n fijados en un borde Sseo que se provacta hacia arri



- 10 -
ba desde el cuérpo del uaxilar; los superiores en un bor
de bseo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo del
maxilar superior; estos bordes Oseos se llaman; bordes
alveolares, en ellos hay alveolos, uno para la raiz de
cada diente. Los dientes estén suspendidos y adheridos
8 sus alveolos por una membrana perioddéntica. Esté prin
cipalmente formada por haces densos de fibras colégenas
gque se dirigen en varias direcciones, desde el hueso de
48 pared alveolar hasta el cemento que reviste la raiz.
La mucosa de la boca forma un revestimiento exter—
ac para el hueso del borde alveoclar, estos revestimientos
8e llaman encias y la parte del tejido de la encia que
se extiende coronalmente més alléd de la cresta del pro-
ceso alveolar, se llama borde gingival. La parte del
diente que se extiende en la boca més allid del borde

€ingival se llama corona clinica.

I.- DESCRIPCION GENERAL DE LAS DENTICIONES EN EL
HOMBRE.,

Se desarrollan dos tipos de denticiones durante la
vida,

La primer§ 0 primaria sirve durante la infancia, a
esta denticibn se le llama decidua (decidere-caerse) o

infantiles o de leche.
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Estos dientes caen sucesivamente y son sustituicos
por los dientes permanentes que deben durar el resto de
la vida,

fn la primera denticidn existen Zu dientes, 1) en
el maxilar superior y 10 en la mandibula. Cada diente -
estd modificado para distintas funciones relacionadas -
con la masticacidn.

La denticidén permanente incluye 32 dientes, 16 en

caca maxilar.
IT.- DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIsNTE.

Dos capas germinativas participan en la formacidn
de un diente, el esmclte proviene del ectodermo, el ce-
mento, la dentina y la pulpa provienen del mesénquima.

Bl revestimiento de las encias es un epitelio plano,
estratificado, unido al esmalte alrededor de cada diente
hasta etapa muy adelantada de la vida, cuando se une al
cemento que cubre la raiz.

La formacidn de un diente depende esencialmente del
crecimiento del epitelio en el mesénquima, teniendo la
forma de copa invertida, el meséngquima crece hacia arri
ba dertro de ia parte céncava de la copa epitelial. Aqui
se producen fenémenos de induccidn. Las células del epi

telic que revisten la copa, se transforman en ameloblag
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tos y producen el esmalte. I.as células mesénquimatosas
de la concavidad de la copa vecina en el desarrollo de
los ameloblasfos, se diferencian produciendo odontoblas
tos y forman capas sucesivas de dentina, para sostener
el esmalte que las cubre. Por lo tanto, la corona de un
diente se desarrolla a partir de dos capas diferentes
del endotelio.

Desarrollo temprano: Durante la vida prenatal, cuan
do el embridn tiene unas 6 semanas y media, un corte a
través del maxilar inferior en desarrollo, cruza una 1%
nea de ectodermo bucal engrosado, los dientes desarro-
llardn por debajo ¥y & lo largo de esta linea., Desde es-
ta lines de engrosgmiento hay un anaquel epitelial, lla
mado lAmina dental, que crece en el mesénquima y desde
la lémina se dssarrollan pequefias yemas epiteliales,
llamadas yemas dentales, de cada una se formard un dien
te deciduo; mAs tarde la lémina dentai dard origen a u-
nas yemas epiteliales similares, que se desarrollarén
produciendo dientes permanentes,

Zeta lamina dental crece y la yema dental que esta
produciendo el diente deciduo, aumenta de volimen y a
su vez aumenta y penetra cada vez més profundamente en
el mesénguima, donde empiezan a adoptar la forma de es—
cidilin invertida., Se necesitan unas dos semanas para

gie ezta estructura se formz, entonces se denomina el
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drgano del esmalte, mientras debajo del mismo, el mesén
guima que llena 1la concavidad se llamz papila dental,
(FPig. 4).

Durante las semanas siguientes, el 6rgano de«. esmal
te aumenta de vollimen y su forma cambia un poco. Entre
tanto el hueso del maxilar crece hasta incluirlc parcial
mente (Fig. B). En esta etapa, la linea de contacto en-
tre el érgano del esmalte y la papila adopta la forma y
las dimensiones de la futura linea de contacto, entre
el esmalte y la dentina del diente adulto.

Por el guinto mes de desarrolle (Fig. C), el érganc
del esmalte pierde toda coneccién cor el epitelio bucal,
aunque deben persistir algunos restos de lamina dental
que a veces originan quistes en etapa ulterior de la vi
da; inmediatamente antes, las células de la lédmina den-
tal también habrin producido una segunda yema de células
epiteliales sobre la superficie lingual. Esta es la ye-
ra a partir de la cual més tarde se formard el diente
permanente (Figs. By C).

La papila dental que mis tarde se transformari en
pulpa, estéd formada de una red de células mesenguimato-
sas, conectacas entre si por fibras de protopiasma, se=-
paradas por una substancia interceiular amorra. Lste te
sido va aumentando su rigueza en vasos a medida gue se

desarroiif.
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IIIl.~ FORMACION D& LA RAIZ Y SU PAPEL =i LA ERUPCION.

Al depositarse dentina y esmalte en el alveolo va
apareciendo la forma de la futura coroné (Figs C)o Nue-
vos amelobrastos aparecen, de manera que empieza & for-
marse esmalte a todo lo largo de lo que ser&d la futura
linea de unidn de la corona anatdmica y la raiz (Fig. C),
entre tanto se inducen las células de la papila dental
para diferenciarse en odontoblastos. Las células en la
linea de la unibn bsea, alrededor del borde, del Srgano
del esmalte, empiezan a proliferar y se desplazan hacia
abajo en el mesénquima subyacente.

La vaina de la raiz crece hacia sbajo por prolife-
racidén continua de las células en su borde de forma anu
lar. La parte més vieja del mismo, hacia la corona, deg
pués de cubierto el fin que persiguié; se separa de la
raiz del diente y sus células epiteliales quedan dentro
de los limites de la membrana periodontal que rodea al
diente,

La vaina radicular se separa de la raiz formada de
dentina, esto hace que los tejidos conectivos mesengui-
matosos del saco dental, depositen cemento en ia super-
ficie externa de la dentina. Una vez depositado, el ce-
mento incluye las fibras coléigenas de la membrara perig

déntica que estén formando las células de esta zcna,



por lo tanto las fibras de la membrana periodontal que-
dan firmemente ancladas en el cemento calcificado, mis~

mo que est& unido fuertemente a la dentina de la raiz,

IV.~ DIENTE PERMANZNTE.

Mientras que se desarrolla el diente deciduo y ter
mina su erupcidn, la yema dental para el diente perma-
nente ha estado formandose depositando esmalte y denti-.
ns de la misma manera que el diente deciduo (Fig. D),
El esmalte, por falta de espacio del diente permanente,
acaba comprimiendo la raiz del diente deciduo; como una
de las leyes de Wolff afirma que la presidn causa resor
cibén de los tejidos, en este caso la presidém provoca re
sorcibn del més blando de los tejidos en contacte. O -
sea, de la dentina del diente deciduo, que es reabsorbi
da por los osteoblastos (Fige E). Cuando del diente pri
mario ha sido completamente reabsorbida, la corons se
desprende de la encia; luego el diente se cae, para ser

substituido por un sucesor permanente.
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___LABIO INFERIOR
MINA DENTAL
= ~YZMA DE DIENTS DECIDUOQ

v PAPILA DENTAL

~HUESO MAXILAR

A

LLAMINA DENTAL
*? ~0RGANO DEL ESMALTE

DENTINA—- — a=fpdiis -— = <YFEMA DEL DIENTE
PERMANENTE
PAPILA DEATAL~~=
(PULPA)
B
RESTOS DE LAMINA DENTAL
ORGANQO Dzl ESMALTE
ESMALTE— a—~YEMA DEL DIENTE *
DSNTIRA = X PERMAKsNTE



DIENTE DECIDUQ DIENTE PERMANENTE

ESMALTE= = '
DENTIN&— — i~ —ESMALTE
PULPA- ~~DENTINA
21| ~ PULPA

DENTINK /
PULPA/

Dibujos esquemiticos (4,B,C,D y E) que muestran el desa
rrollo y la erupcion de un incisivo inferior deciduo, ¥
también la forma como se desarrolla el diente permanente

¥ hace erupciodn para substituir al diente deciduo.
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CAPITULO IIT
MATERIALES DENTALES.,

I.- FLUORURCS EN OPERATORIA DENTAL PEDIATKICA.

Los dientes aislados o por cuadrantes durante la o
peratoria dental, se pulirén con pasta profiléctica con
fluoruros y se aplicarén fluoruros tbépicos para prote-
ger sus superficies,

También se podrén usar enjuagues con fluor, hacien

do ésto cuarndo el nific sea mayor para evitar sobredosis.
ITI.- BASES PROTECTORAS DE LA PULPA,

Después de la extraccién de lz caries, en una cavi
dad gueda €l piso pulpar, el cual esta préximo-a la pul
pa, es recomendable el uso de una base, con el fin de
reducir la agresidn térmica, la cual ayudarid a la esti-
mulacibén para la formacidn de dentina secundariae.

Egsta tase tiene que soportar l1a presidén del mate-
rial obturante, Una base de hidréxido de calcio, de fra
guado répido, llena estos requisitos,

Los cemertos de fosfato de zinc estan contraindica
ace por su acidez la cual puede afectar a la puipa. Las

zaredes del =csxmalte deben juedar iicres de la base pro-

s
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tectorsa.
ITI.- CEMENZ(OS.

I.os cementos se pueden usar para:
1e—~ Cementar coronas.,
2.= Recubrir cavidades en dientes perma-
nentes,
3.~ Cubrir curaciones pulpares antes de

la obturgcién.

Parcialmente pueden usarse para llenar las cavida-
des en dientes permanentes jévenes, donde ya se colocd
base de hidréxido de calcio.

Para cementar coronas de acero inoxidable, se reco
mienda cemento de fosfato de zinc u O6xido de zinc con
resina.

Se cubriréd con DYCAL las partes profundas de la ca

-

vidad, cuando adn khay vitalidad en el diente.
IV.~- BARNICES,
Son resinas sintéticas o naturales en un sclvente

de clorofcrmo as{ cozo el COPALITH,

Fina_.ijicad de los barnices:



a) Reducir al minimo l1a difusidén de io-
nes.

©) Reducir la microdispersidn.

el

Proteger la pulpa c¢ontra la peruetra-

[£)

cidn 4cida,

El copalite reduce la microdispersibn marginal al-
rededor de las obturaciones con aleacién de amalgama;
e¢s importante, sobre todo en el pericdo inmediato poste
ricr a la insercidn de la misma, antes de que los pro-
ductos de descoxzposicidén de la amalgaza llenen la dife-
rencia marginal gue siempre gueda, entre la pared del
esmalte y el material de obturacidn.

Los barnices se aplican al piso y las paredes de
la cavidad por medio de una torunda de algoddn o un pin
cel.

Ios barnices se recomiendan antes de las obturacio
nes c¢on amalgama F €l cementado de coronas en dientes
con vitalidads No deben usarse previamente con una obtu
racién con aerilicos, ya-que se altera 1a polimeriza-

cibn y la resina se ablanda.

Vo= aiSlias,

Las resipes acrilicas pueden ser ccmpuestas modifi

cadas, las cuaies son adhesives que utilizan acondicio-



nadores Acidos y aceleradcores de la polimerizacidn; sim

ples como el Swuriton o compuestos como el adaptice
RESINA CU«SPUASTA.

Tienen una duracidn hasta de 3 aﬁos en la cavidad
oral. Hay diferentes tipos de resina compuesta, tanto
que no podemos dar una descripcidn de las propiedades,
veasajas o métodos de aplicacidn de cada una de ellas,
Sin embargo, afin cuando se les considera no irritantes
para la pulpa, se recomienda el uso de bases protecto-
ras de la pulpa, no se reccmienda el uso de barnices
porque puede alterar la poiimerizacidén de la resina,
Los materiales serin manipulados de acuerdo & las indi-
caciones de los fabricantes. No se recomiendan los ins<
trumentos de metglﬂporque pueden manchar el acrilico,
se debe dejgr el material sin tocar durante la polimeri

zacibn,
TERMINACION.

Las resinas compuestas pueden terminarse a los cin
co minutos de colocadas, la terminacién tiende a tener
un acabado mate, por lo tanto, todo esfuerzo se debe ha

cer para que la obturacibén reproduzca exactamente la for
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ma del diente, para reducir al minimo su tallado final.
Para quitar el excedente se utilizan fresas de tugs

teno de alta velocidad con refrigerante de agua. Para la

terminacibén de la obturacidn, pueden usarse piedras blan

das lubricadas con vaselina,

RESTNAS STINPLES,

Se pueden usar para la restauracidn en dientes tem
porales anteriores (incisivos y caninos), para cavidades
de III, IV y V clases, el material se puede aplicar de
una sola vez o gradualmente.

Lsté contraindicada por las siguientes razones la
aplicacidn del volGmen completo:

1e— Hs diffcil condensar el material en,
las 4reas irregulares de la prepara-
cibn,

2.~ La exotermia del fraguado irrita la
pulpa.

3.~ Aumenta la reduccidn por polimeriza-
cibn.

4,- Es pés dificil controlar la forma de

la obturacidn.

APLICACION.
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Aplicacién gradual.- En la cavidad preparada se apli
ca un sellsado que aumenta la humectadilidad y el flujo
de la resina. El polimero (polvo) ¥ el monbmero (ligui-
do) se colocan en recipientes de vidrio por separado,
introduciendo un pincel, primero en el mondmero y.des—
pués-en el polinmero, agregéndolo poco a poco en la pre-
paracién, la resina en un principio se mantiene lo més
himeda posible para facilitar el relleno en las zonas
disparejas que deben llenarse primero, después se com-
pleta la obturacidén. Después del incremento del material,

se limpiard el pincel para evitar la contaminacibdne
TERMINACION.

Con disco de lija se modela la superficie labisal,
lingual o incisal, mientras las superficies interproxi-
males se alisan con tiras de lino, loé regstos de resina
que quedan en la cara interproximal se guitan con una
cureta,

Se puede emplear el grabado con 4cido de esmalte

ara mejorar la u'erminacién de las resirnas,
P )
Vie—- AMNATGAMA,

s el material ce obturacidn jue se ubtiliza con wés
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Irecuencia, Algunas de sus ventajas son: fuerza de com-
presibn y tensibn, su coeficiente &e expansidn, conduc-
tibilidad térmica, compatibilidad bicldgica, resisten-

cia a la disolucidbn, factibilidad de manipulacidn.
SELECCION DE LA ALSACION.

Se utilizan 4 composiciones bisicas de amalgama:
| 1e— Aleacidn de corte fino.
2.- Aleaciones esféricas,
3+—- Aleaciones de amalgama de cobre.

4,- Aleaciones por dispersidmn.
ALEACION DE CORTZ FINO,

Tas ven.ajas de las particulas pequedias de esta alea
cibén, son las de mayor fuerza, dan una terminacidén de su
perficie mds lisa y es de manipulacidn fécil, més que

las preparadas de grano grueso.
Se obtienen 6ptimas propiedades del material cuan-~
do se condensa en un medio seco.

ATLEACIONES ESFERICAS.

Hstén preparadas con particulas esféricas y tienen
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mayor potencia marginal, mejor adaptacibén a la linea de
los &ngulos y menor expansidén durante el fraguado.

Su ventaja radica en la insensibilidad a las alte-
raciones por la manipulacién, proporcidén mercurio alea-
cibn, para que tenga su méxima fuerza.

Terminada la obturacién, deberéd tener la menor can
tidad de mercurio posible, pues cuando excede éste de -

56% se produce gran pérdida de fuersza.
AMAT.GAMA DE COBRE,

En ur principio se recomendaba esta amalgama por -
sus supuestas cualidades cariostaticas, por desgracia -
ésta mancha el diente, asi como puede ser imperfecta la
obturacidén, porque para el odontélogo hay una limitada

experiencia en el uso de este material.
THITURACION.

El mercurio y la amalgama se mezclan, una insufi-
ciente trituracidén disminuye la integridad de la mezcla

y su fuerza, y aumenta la contraccibn,

CONLANSACION.
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Consiste en adaptar io méAs positle la amaigama u la
cavidad, y llevar al miscc tiempo el excedente de mercu
rio a la superficie, La cavidad se liepa un poco mis pa
ra quitar, por medio de un condensadcr o tallador,(F.g.

I), la capa superficial de mercurio; primero, se llenard

la parte menos accesible para que predéuzca totalmente la
condensacidén en ésta, a medida que el material se va aw-
giregando, debe ser perfectamente condensado antes de un

nuevo ingremento, para asezurarse deli grado minimo de

contenido en mercurio residual,

CINCELADO.

Consiste en rep—oducir la conformacibn anatdmica y
eliminar bordes o espigas de amalgams (Fig. II).

Las esrigas. de amalgama llevan el riesgo de frac—
turarse y provocan un deterioro marginal y caries seéug

darisae.

PULIDO,

Por lo menos, el pulido debe demorarse 24 horas,
para que quede un& capa e el extericr de aleacidn con
mercurio, Deben ser las fresas para paiido, accionadas

a baja velocidad y siempre desde el esmalte hacia la a-



malgams.,

Las fresas en forma de pera y de barril estén reco
mendadas, las Ifresas redondas estdn contraindicadas por
que forman una depresidn en el borde.

Ias superficies interproximales se rectifican con
disco de lija a baja velocidad. ILas imperfecciones de
la superficie se alijan con conos de goma, con cepillos
¥y riedra pbémez en polvo, obteniendo asi la obturacidn

terminada (Fig. III).



III

I.- Uso del. tallador para definir los surcos oclusales,

-
P

Se cincela el borde con urna inclinacidér més horizezn

tal dei instrumenso.

——

2ii.~ (Ubturacidén terminansa.
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO PULPAR EN DIeNTES PRIMARIOS,

I.- ESTRUCTURA FISICA IE LA PULPA.

La pulpa dental contiene elementos que la hacen si
milar a otros tejidos conectivos sueltos del organismo.
Estén dentro de ésta los vasos sanguinecs, nervios, va-
sos linféaticos, células de defensa, substancias base y
fibroblastos, hay presencia de odontoblastos la cual es
necesaria para la produccidén de dentina.

En el desarrollo, la pulpa emerge como resultado
de la promocibén de la lémina dental del mesodermo para
formar la papila dentale.

Cuando este tejido madura, se forman odontoblastos
que depositan dentina en las puntas de las ciispides,
cuando la papila dental madura crea dentina y se dirige
apicalmente y el tejido se vuelve mis celular y.vascu-
lar.

Los fibroblastos producen tropocolégeno, que a su
vez se convierte en fibras colfizenss; une estas fibras
entre si{ la substancia base; la pulpa contiene células
mesenquimales no diferenciadas que pueden desarrollarse
en odontoblastos, histocitos aque actillan cozo fagocitos

v células linféticas errantes que funcionan en 1la pro-
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duccidr de anticuerpos. En la pulpa existe una disposi-
cibén de arterias y venas que comunican con el resto del

cuerpo.

il.- TERAPsSUTICA PULPAR.

El esmalte y dentina de los dientes primarios son
s6lo 1z mitad de espesos que los de los dientes permanen
tes, por lo tanto la pulpa esta més cercana a la super-
ficie exterior y la caries puede penetrar mAs facilmen-

te.

I7I.~ DIAGNCSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO.

El ex&men clinico incluye: historia clinica, histp
ria personal, eximen de Area, éste empieza con un exé-
men de los tejidos blandos; cualquier senrial, como los
cambios de color, fistula o inflamacidén. La inflamacién
deberi crear dudas sobre si se deve proceder con ters-
péutica pulpar sin endodorcia.

Se examina después el diente para comprobar si exis
te destruccidn clirnica de la corona y ila presencia posi
ble ze pulpa hipertrofiada, se comprueba también 1a mo-
viiizac, va que si existe, puede ser advertencia de una

n

s

posic.e puipa uecrdtica y devperd secuirse la percusi
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del diente, toda vez que se puede presentar algin tipo
de sensibilidad; la afectacidn posible periapical nos
haréd dudar del éxito de la terapéutica pulpar.

Son esencialies las buenas radiografias para que el
diagndstico esté completo pues mos llevard a la eleccién
del tratamiento y pronéstico; son necesarias también pe
liculas de aleta con mordida y peliculas periapicales.
Ta radiografia puede indicar problemas de bifurcacidn,
también si hay pulpa degenerada, pero un hallazgo como
raices reabsorvidas prematuramente contraindicaria to-

talmente la terapéutica pulpar.

IV.- PRINCIPIOS GENERALES DE THATAMIENTO.

Son esenciales en primer lugar las técnicas indolo
ras, Para lograr 8sto se deberé realizar una anestesia
profunda y adecuada, se puede lograr con anestésicos lo
cales; con inyecciones bucales longitudinales e inferio
res alveolares, se lograrin los resultados deseados en
el arco mandibular,

Las piezas maxilares se anestesian bien con inyec-
ciones realizadas bajo el peridstio bucal labial y lin-

gual.

El dique de hule nos ayudarid para gue la zona se

L d

manterga esHéril y para conSrclar los movimientos de la
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ilengua.
V.= RECUBRIMIENTO PULPAR.

Consiste simpiemente en colocar una capa de material
protector sobre el lugar de exposicidn pulpar antes de
restaurar el diente.

Ha demostrado mis aptitudes el hidrdxido de calcio
para recubrimientos pulpares, El fin es que se forme den

tira nueva y la curacibdn del resto de la pulpae.
VIe~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQ,

En varios casos se mostraron dientes con penetra-
¢iones profundas de caries en la dentina muy cercansa
la pulpa, se elimind parcialmente la caries hasta llegar
a una profundidad que evitaria penetracidén al cuerno pul
par y se colocd una capa de hidrdxido de calcio ¥ agua
sobre la caries restante, colocando directamente una res
vauracién de amalgama; después de 6 meses se elimind la
amalgama y el resto de la caries, con el resultado de
gue no aparecid, en un gran nimero de casos evidencia
de exposicidbdn clinica slguna y 1la dentina subyacente era

densa y dura.
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VIiI,~ PULPOTOMIA PARCIAL.

Significa ia exposicidu deliberada de una pegueia
caries antes de aplicar el medicamento. Sugieren algu-—
nos dantistas gue al eliminar sélo el material infecta-
do en el 4rea expuesta, se reducirén al minimo trauma-
tismos quirfirgicos y resultarin curaciones mejores; el
operador clinicoc no puede, desgraciadamente, determinar
con certeza alguna el grado exacto de penetracidn bacte
riana en la zona de exposicién, en consecuencia la elec
cién del tratamiento serf4 1z amputacién coronal comple-

ta incluso cuando, en dientes primarios, la exposicidn

sea muy pequeila.
Vill.- PULPCTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO,

Se anestesia previamente el diente afectado, se ‘co
loca el dique de hule, se utilizan fresas esterilizadas
de fisura con enfriamiento de agua, sSe expone ampliamen
te el techo de ia cémara pulpar utilizando una cuchari-
lla excavadora afilada y esterilizada y algoddén; si la
hemorragia persiste, la presidn de torundas de alzcdén
imprecnadas coz hidrdéxide serd suficiente para inducir

1a coagulacidn.
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Después se aplica una capa de hidrdéxido de calcio
sobre los munones amputados, se procede a aplicar una
capa de cemento para sellar la corona, En algunos casos
s aconsejable restaurar la pieza con coronas de acero
cromo. Los pacientes deberén ser examinados a interva-
i10s regulares, para evaluar el estado de los dientes

tratados,

IX.,- PULPOTOMIA CON FORIOCRESOL.

Zste procedimiento se aconseja sb6lo para dientes
primarios, ya qQue no existen estudios cientificos de na
turaleza clinica e histoldgica, sobre la accidn del for
mocresol en dientes permanentes.

Se anestesia al paciente y se coloca el digue de
hule, y se utiliza una fresa de fisgra pequefia para eli
ainar comovletamente la caries y los fragmentos de esmal
te. Se elimina después el techo de la cémara pulpar y
luego con excavadores esterilizados, se elimina el teji
do pulpar coronal, se necesitan azputaciones iimpias
hasta los orificios de los canales, se sumerge ahora u-—
na pequefia torunda de algoddén en la solucibén de formo-
cresol y se le aplica una gasa absorvente para que el ex

¥

ceso de 1lizuido se elinmine 7y se coloca en la cémara pul

28T
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Después de 5 minutos, se extrae el algoddén ¥ se u-
tiliza cemento de 6xido de zinc con eugenol para sellar
la cavidad, el liquido de este cemento consiste en par-
tes iguales de formocresol y de eugenol.

En caso de que la hemorragia persista, deberd coio
carse un algoddn esterilizado a presidn con los orifi--
cios de las raices, pero si aln persiste la hemorragia,
28 aconsejable hacer 2 visitas para terminar la pulpoto
mia; en ese caso, el algodbén con formocresol se deja en
contacto con la pulpa y se sella temporalmente con ce-—
mento; en un periodo de 3 a 5 dias se vuelve a abrir la
cavidad y se extrae el algoddn, se aplica entonces una
base de 4xido de zine, formocresol y eugenol, y se apli

caré corona de acero. Seri necesaria la visita periédi-

C8e

X.,~ PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA SESION,.

Dientes temporales sin vitalidad.
Indicaciones:

Exposiciones por caries o mecénicas,
Contraindicaciones:

1.,- Dolor espenténeo-Dolor nochturnoc.

Ze=~ Hdema,

3.~ Fi{stula.
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4,- Sensibilidad dolorosa a la percusidn.
5.~ Movilidad patoldgica.
6.~ Reabsorcidén radicular externa.
7+= Reabsorcidn radicular interna.
8.~ Radiotransparencia periapical o interradi
culare.
9e~ Calcificaciones pulpares.
10.- Reabsorcidn radicular externa patoldgica.
11—~ Pus 0 exudado seroso en el sitio de expo-
sicién.
12.~ Hemorragia incontrolable de los mufiones -
pulpares amputados.
(Los puntos del 1 al 9 representan contra
indicaciones del tratamiento pulpar indi-
recto y del recubrimiento pulpar directo)

Técnica:

Se realiza en una visita, utilizando anestesia lo-
cal y dique de hule,

Se extrae toda la caries periférica antes de abrir
la pulpa. Después de que la pulpa esté expuesta, se qui
ta el techo de la cémara pulpar. Se usa una fresa de fi
sura de alta velocidad para locaiizar los cuernos puirsa
res. La puipa coronaria puede exsraerse con un excava--

dor afilzcec o una fresa redonda grande, accionada a ba-

Ja velocidad (Fims. 1 a 9.



1.- Limpiar toda la caries 2.~ Retirar el techo de la
remanente antes de extraer camara pulpar utilizando
la caries adyacente a la una fresa de fisura.

pulpa.

4

3.~ &xtraer la pulpa \ 4,- Amputar los muido-

coronaria con un ex- nes pulpares con una

cavador. fresa redonda grande

a baja velocidad.

5.~ Tener cuidado pa
ra evitar la perfora

cidn.



- 37 -

o
a

6.- Bolita de algoddén hume- 7.~ a) Fijacidn

decida con formocresol so- b) Necrosis de coagu-
bre los munones pulpares 5 lacidn.
minutos. c) Tejido vivo

.- Relienar la camara pul- 9.- a)Corona de acero cro

mo
par con una mezcla espesa b)Cemento
¢)Mezcla de formocre-
de 6xido de zinc, mezclado sol y 6xido de zine
d)Fijacién
con partes iguales de for- e)Nggrosis de coagula
cidn
mocresol ¥ eugenol. f)Tejido vivo

a) Pijacidn
b)
el

G is agula
§¢50510 de coagula
e’ido vivo

k(Y
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XI.- PULPECTOMIA EN DISNTsS PRIMARIOS,.

Pulpectomia es la eliminacibén total del tejido pul
par del dientee.

Varios puntos importantes se deberin tener en cuen
ta al realizar tratamientos endodénticos en dientes pri
marios:

1.~ Deberd tenerse cuidado de no penetrar més
allé de las puntas apicales del diente; al
efectuar ésto se puede dailar el diente per
manente en desarrollo,

2.~ Deberé usarse un compuesto resorbible co-
wo pasta de bxido de zinc y eugenol, como
material de obturacidn; deberén evitarse
las puntas de gutapercha y las puntas de
plata ya que no pueden ser resorbidgg Yy -
son irritantes.

3.~ Deberd introducirse el material de obtura
cidn en el canal presionando ligeramente,
de manera que nada straviese el 4Avice de
ia raiz.

4.~ La apicectomia no deterid de llevarse a ca
bo excepto en cascs Ze qQue no exista dien

te permanente en praceso de desarrollo.
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CAPITULO V
HABITOS BUCALLS,

I.,~ HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS,

Hay continuas modificaciones de conducta en los ni
fios que les permite formar h&bitos nuevos.

Los hébitos que se abandonan o se adoptan facilmen
te en el patrdédn de conducta en el nifio al madurar éste,
se denominan no compulsivos. No resultan, generalmente,
reacciones anormales de estas situaciones, en las que
el nifio estd siendo entrenado para cambiar de un hébito
personal antes aceptable, a un nuevo patrén de conducta
mis consistente con su mayor nivel de madurez y respor-

sabilidad.
II.~- HABITOS BUCALES COMPULSIVOS,

Existen cuando el nifio ha adquirido una fijaciébm,
a tal grado, que acude a la prictica de ese hébito cuan
do siente que su seguridad es amenazada por las cosas -
que le ocurren en Su GHuNdo.

Cuando se trata de corregir ese hébito, siente ma-
yor ansiedad. zstos hAbitos muestran profurndamente uzna

necesidad emocional arraigada, y realizar es%e hébito =
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le sirve ante ia sociedad zue lo rodea como un escudo.
Sefialan alzunos autores como causas de éstos hébi-
tos, gue los patrones iniciales de alimentacidn pueden
haber sido demasiado réviiss o que el rino recibia poca
alimentacidén ern cada toma. Puede haberse producido tam-

bién cemasiada tensiénm en el momento de la alimentacidn

por biberdn.

1114~ REFLXEJO DE SUCCION.

E] niflo, &1 nacer, ha desarrollado un patrdén refle
jo de funciones neuromusculiares, llamado reflejo de suc
¢idn; incluso, antes de nacer, fluoroscdédpicamente se ha
observado en el nino contracciones bucales y otras res-
puestas reflejas. Esta organizacibn temprana nerviosa -
del nifio le permite alimentarse de su madre y agarrarse

a ella como lo realiza.

IV.~ EFECTCS BUCALES DE SUCCION:=S, A LAKRGO PLAZO,
DEL PULGAR Y GZZ0S DrDOS.

Generalmense, si el h&bito se atandona antes de la
erurpcidn de dientes permznentes anteriores puede infiu-
ir Liperamente ¢ si persiste durante 2l pericdo de den~

au.ra mixta {42 .08 b a Los e anos - si pueden producir

idn

%4
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consecuencias desfigurantes.

Generalmente, la gravedad del desplazamiento de -
los dientes devenderéd de la fuerza, frecuencia y dura-
cibén de cada periodo de succibn.

Puede provenir de 2 fuentes el desplazamiento o la
inhibicibén de su erupcibdn normal:

1e= De la posicidn del dedo en la boca.

2.- De la accidédn de la palanca que ejerza el
niio contra los otros dientes y el alveo—~
lo, por la fuerza gque genera, sSi ademés de
succionar, presiona contrae los dientes.

Bl mal alineamiento de los dientes, generalmente -
produce una abertura lsbial pronunciada de los dientes
anteriores superiores, &sto aumenta la sobremordida ho-
rizontal y abre la mordida, y segin la accidén de palan-
ca producida, puede resultar una inclinacidén lingual y
un aplanado de la curva de Spee de los dientes mandibu-
lares anteriores.

Se puede presentar, segin el hébito, sobreerupcién
en los dientes posteriores sumentando asi la mordida a-~
bierta, ésta puede crear problemas de empuje lingual ¥

dificultad en el lenguaje.

V.- CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.
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Para romper hébitos bucales hay varios instrumen-
tos y se clasifican en instrumentos fijos y removibles.

En nifos menores de 6 anos pueden no ser aceptados
ios instrumentos removibles a causa de la inmadurez, Sin
embargo, un instrumento fijo puede causarle la sensacién
de que esté siendo castigado. ILa mayoria de los instru-
nentos removibles son mids féciles de construir y ajus—-
tar gque los de tipo fijo. Ia desvéntaja mayor de 108 =~
instrumentos removibles es que el niBo los llevarid sdlo
cuando &1 deseé,

Trampa de rastrillo.- Puede ser un aparato fijo o
removible, este aparato en realidad, mlAs que evitar al
nifio 1la realizacibn del mal hébito, 1o castiga. Puede =
consistir en un alambre engastado en un instrumento a-
crilico, tiene pGas romsa o espolones que se proyectan
de las barras transversales o el retenedor de acrilico,
hacia la béveda palatina; las plas no sbéio dificultan -
la succidm del pulgar, sino también los hébitos de empu
je lingual y deglucidn defectuosa,

Trampa ¢on punzdén.~ Es un instrumento reformador -
que utiliza un recordatorio, afilado para evitar que el
nifio continde con su hébito.

La trazpa consiste en un alszbre epgastado en un -
instrumento acrilico removible, o piede ser una defensa

ajaaida 2 un arco iingual superior, v utilizada como -
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instrumente fijo.
Pueden servir las trampas para:
1s— Distribuir la presidn también a los dien-
tes posteriores.
2.~ Romper la succibén y la fuerza ejercida so
bre el segmento anterior.
3.- Recordar al paciente que estid entregéndose
a su hé&bito.
4,- Hacer gue el hébito se vuelva desagrada-

ble para el paciente.
VI.- OTROS HABITOS BUCALES,

a) Empuje del frenillo.

Consiste en que si los incisivos permanentes supe-
riores est&n espaciados a cierta distancia, el nifio pug
de trabar su frenillo labial entre estos dientes y dejar
lo en esa posicidn varias horas; este h&bito puede des—
plazar los dientes ya gque mantieren separados loé inci-
sivos centrales.

b) Hébitos masoquistas.

BEs raro encontrar nifios con esta clase de hébitos,

pPero se narn presentado ¢asos en 2ue se han utilizado -

1as ufias de los dedos para rasgar ei tejido gingival -

rarginal exvoniendo el huesc alveclar; consistid el tra-
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taziento en ayude psiquiftrica y también en envolver el
dedo con cinta adhesiva.

¢) Succidn labial.

Puede llevar los mismos desplazamientos anteriores
que la succidn digital. Aunque generalmente el hébito -
se presente en edad escolar, el nifio puede cooperar y -
lograr el abandono de éste. El odontdlogo puede sugerir
ejercicios labiales, tales como la extensidén del labio
sup. rior sobre los incisivos superiores y aplicar con =
fuerza el lapio inferior sobre el supgerior. Tocar instru
mentos musicales bucales, ayuda a enderezar los misculos
labiales y a ejercer presidn en la direccibn acertada -
sobre los dientes anteriores superiores. |

d) Mordedura de ufias,

Este no es un hébito pernicioso y no ayuda a produ
cir maloclusidn, puesto que las fuerzas o tensiones apli
cadas al morder las uilas son similares a las del proceso
de masticacidén. Sin embargo, en algunos casos se presen
taba este hébito cuando permanecian impurezas debajo de
las ufias y se observd una marcada atriccidén de los dien
tes anteriores inferiores.

e) Empuje lingual.

Al formular un diagndstico de mordida abierta ante

ricr, frecuentemente nos preocupamos demasiad¢ por el -

nébito de succidbn del pulgar y no se observa un hébito
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de empuje lingual ¢ una lengua agrandada, que puede te-
ner igual importancia en la formacidn de la mordida --
abierta y dientes anteriores en protusién.

El tratamiento consiste en entrenar al nifnio para -
que mantenga la lengua en su posicidén normal durante el
acto de deglutir. Zasta que el nifio llegue a la edad su
ficiente para cooperar, ésto seré dificil de lograr.

f) Respiracibdn por la boca,

Los nifios que respiran por la boca pueden clasifi-

carse en tres categorias:
1.~ Por obstruccidn.
2+—- Por hébito.
3o~ Por anatomia.

Por obstruccidn.~ Son aguellos que presentan resis
tencia incrementada u obstruccidn completa del flujo --
normal de aire a través del conducto nasal. Como existe
dificultad para respirar, el niio se ve forzado a respi
rar por la beca. Ei nino que respira por la boca, fre-
cuentemente lo hace por hébito, aunque se haya elimina-
do 1la obstruccidén gque lo obligaba a hacerlo.

El nifio que respira por la boca por razones anatd-
micas, es aquel cuyo labio superior cortec no le permite
cerrar por completec sin tener gque realizar grandes esfuer
zos, debe distinguirse a cuél de estas cacegorias perte

nece el paciente,
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Ta resistencia a respirar por 1a nariz puede ser -
causada por:

1.,- hipertrofiz de los turbinatos causada por
atergias, infecciones crdmicas de la membrana zucosa —-
que cubre les conductos nasales, rinitis atrdéfica, con-
diciones clizésicas frias y cédlidas o aire contaminado.

2.— Tabique naszl desviadc con bloqueo del -~
¢. ducto nasal,

3.—- Asdenoides agrandados. Como el telido ade-~
roidal o farinzeo es fisiolégicamente hiperplészico du-
rente la infancia, no es raro que lcs ninos de corta e-
édad respiren por la boca por esta causa, sin exteargo, -
ézto puede corregirse por si solo al crecer el nifio, -
cuando el proceso fisiolbégico natural causa la contrac-—-
cidn del tejido adenoideoc.

g£) SruxXismo.

Generalzente es un hApito nocturno, producido duran
te el suenu, aunque se puede observar cuando el nino es
t4 despierto. =Z1 nifio puede producir atriccidn cornside-
rable de lecs cdientesr y puede incluso cuejarse ée moles~
tias matutinas en la articulacidn temzoromandibular.

Z1 trata.iento entra en el campo <¢el médico famji—-
v el psili.iatra y el vdenstopediatra. Il dentista —-
Tuzle romper el ndpito comstruyendo sz2 férula 2e caucho

4 = - Y i S ! i
vwRlU0, DAPE 2P L.3V34R E0Ir2 108 Lil2ntes durante Li -
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noche, El caucho blando no forma una superficie dura y
resistente al frotamiento; de esta manera el tratamien-
tc pierde su eficacia satisfactoria; la construccidn de
una férula de caucho blando es la misma que la de un =~
protector bucal.
h) Abertura de pasadores de pelo,

Bn jévenes que practican este hé&bito se ha observa
d¢ incisivos aserrados y dientes parcialmente privados
de esmalte labial; en pacientes de esta edad, para aban
donar el h&bito, generalmente sdlo hace falta llamar la

atencidn scbre ios efectos nocivos de éste.

Vil.,- CONSTRUCCION D& UN PROTZICTOR BUCAL.

Se hace con plexiglas de 1.50omn. y 2.34mm. de espe
sor. Se ajusta al vestibulo de la boca y transfiere pre
sién muscular de los labios a través del protector a -
los dientes., Se construye el protector sobre modelos ar
ticulados mantenidos en contacto, al verter yeso desde
el aspecto lingual en la parte posterior de los modelos,
mientras éstos estén en oclusibén, al asentarse el yeso,
se dituja una linea en la encia hacia el pliecue mucobu
cal, evitandec ligaduras zucsculares, con &sto Se nace un
patrdn transitcido de pavel v éste se aplica sobre el -

D.eXic.48. Jalensando el vlexizlas se vpueae corsar fécil
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mente con unas tijeras en la forma deseada. Se calienta
alin més, para adaptarlo a los modelos y se tuerce como
un torniquete para adapbar con exactitud el protector a
las piezas anteriores. Zl instrumento terminado deberé
tocar s3lo los dientes maxilares anteriores y deberé es
tar alejedo de la encia bucal, en inferior y superior -
(1.56&n).

&1l paciente lleva este protector durante la noche,
es importante que el paciente no sufra obstruccidén nasal
que impediri la respiracidn normal.

»l paciente se deberd examinar cada tres semanas o
mensuzlmente en visitas posteriores.

=1 protector-puede fabricarse con cualquier mate--
rial compatible con los tejidos bucales. Los més senci-
llos de utilizar y mis generalmente usados, son las re-

sinas sintéticas.
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CAPITULO VI

INDICACIONES PARA MENTHENaADCRAS DE ESPACIO.

Cuando un diente temporal se pierde antes del tiem

po en que su pérdida debiera ocurrir en condiciones nor

males, y predispone al paciente a una maloclusién, debe

r4 colocarse un mantensdor de espacio.

I.~ REGUISITOS PARA MANTENSZDORES DE sSPACIO.

1.""

Se-

Deberin mantener la dimensidn mesiodistal
del diente perdido,

De ser posible deberén ser funcionales pa
ra evitar la sobre-erupcidén de los dien--
tes antagonistas.

Deberén ser sencillos y lo m&s resistente
posible.

o deberdn de poner en peligro los dientes
restantes mediante la aplicacidén de tensiodn
excesiva sobre los mismos.

Deberén ser limpiados fécilmente y no fun
gir como brampa para los restos de alimen
to gque pudieran agravar la caries dental
¥ ia enfermedad de ios %e;jidos blandos.

su construccidn deberd ser de tal manera,
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que no impice el crecimiento normal, ni los procesecs -
del desarrollo, ni interfiera en procesos tales como la

masticacibn, habis o deglucidn.

IT.- MALTZNIUIENTO B 2L ESPACIO, EN LOS SEGLENTOS
ANPLRIORES SUPBRIORES E INFERIORES,

Conunmente no se requieren mantensdores de espacio
en 108 segmentos anteriores superiores, ain con el des-
plazamniento de i0s dientes contiguos, pues el crecimien
to normal y los procesos del desarrollec, generaimente -
aumentan la anchura intercanina. En nifos muy pegueiios,
pueds usarse un mantenedor de espacio fijo como auxiliar
para facilitar el habla,

Cuando hay pérdida de dientes en el segmento ante-
ricor inferior, es muy raro el mantenimicento de espacio
porzue es objeso de controversia y ésta estriba en el -
tipo de manternedor, toda vez que es dificil ancliar uno
socre los pequefios incisivos deciduos, y representa un
pe.igro adicional en la pérdida de los dientes contiguos
gue sirven &= soporte al mantenedor,

&1 mantenedor de espacio removible no es muv reco-
mendable por su mala retencidn, =eneralmente es retira=-
&2 gurante las comicas; 2demés los clentes sucesores en

- g - ~ "o > e -~ - = .y - - 2
anzeriorei,enerasiente Lacen <rupClin L1LIU3L ¥ Se 488
-
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plazan hacia adelante bajo la influencia de la lengua.,

III.- HANTENIMILNTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POS
TERIORES.

a) Aparatos para la retencidn de espacios.

En los que la conservacibén del espacio encuentra
gu mayor aplicacidén ¥ en donde deberéd emplearse la ma-
yor discrecibén, al decir cbmo y culndo deberé ser resuel
to el problema de espacio. Como se sabe, el canino deci
duo y el primerc 7 segundo molar deciduos presentan, co
mo promedio, 1 a 2mm mayor distancia mesiodistal que el
canino, primero y segundo premolar permanente.

Nance ha llamado a ésto su espacio "libre o margen
de seguridad®. En otras palabras, en la oclusibén normal
existe espacio suficiente para los dientes permanentes,
permitiéndoles hacer erupcidn en los segmentos, ya que
existe espacio sobrante para compensar el desplazamienw
to mesial de los primeros molares permanentes inferio—-
res, y estabtlecer una interdigitacidén correcta de los -
planos incliinados, y para que el canino superior descien
da en sentido distal al hacer erupcidn en la boca. La -
naturaleza controla muy bien la utilizacibdn del espacio
durante el intercambio de los dientes, las cifras de “1mm

de ia arcada superior son promedios que se han derivado
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de la msdida de gran nlmero de inaiviauos, y corresgon-
de al cdentista medir este espacio libre en todos los ca
sos en gcue surja la cuda sobre el mantenimiento de espa
cio.

Pueaen afectar la decisidn, otros factores sobre -
el mantenedor de espacio, 10s cuales son la edad y el -
sexo del paciente; el estado de la oclusibn en general;
12 merfologia; por este motivo, uno de los mejores tipos
de retcnedor es el mantenedor de banda, barra y manga.

b) Mantenedores fijos.

Cuando hay pérdida bilateral de los molares deci--
duos, suele emplearse un arco lingual fijo.

Se toma una impresibn de la arcada afectada y se -
corre el modelo en yeso; la posicidn gingival alrededor
de los primeros molares permanentes se retira hasta una
profundidad de 2 o 3mm,

Luego se ajustan bandas de ortodoncia o coronas me
télicas, en la srcada inferior se prefieren coronas com
pletas de metal, pues el constante golpe ée la oclusiédn
sobre la superficie vestibular de las bandas de ortodon
cia; tiende a romper la unidén del cemento, lo que permi
te la descalcificacidn o la movilidad del mismo aparato.
¥n los primeros molares superiores, se pueden colocar -
vandas de ortodoncia con menos posibilicad de gue lo an

riormente diche suceda.,

O

-
W
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¢,/ Tipo braczo de palamcz o volado.

inves &2 que el primer molar permanente nhaga erup-
cidn, en oczsiones se pierde con anterioridad un segun~-
do molar deciduo. En esta situacidn, el primer molar —-—
permanente podrd hacer erupcidn en sentido mesial res—-
vecto a su posicidn nermal, y atrapar al segundo premo-
iar con rerercusiones consideraples: cou irecuencia exis
te un desplazamiento de la linea media hacia el lado a-
fectado de l1a cara, puede trastornarse la interdigita--
cibn de las cihispides antagonistas y formarse puntes de
contacto furcionales prematuros. &s posible colocar un
mantenedor de espacio welado, o sea, un sblo soporte --
Gue evite el desplazaniento mesial del primer molar per
manente y guardar el espacio para el segundo premolar,
conservando la integridad de la oclusibn.

Es indispensable emplear una técnica radiografica
exacta para la construccibén y colocacidén de este tipo -
de mantenedor de espacio.

Periddicamente, es necesario hacer revisiones ra--
diogréficas para seguir el progreso del segundo y pri--
mer premoiar en eruvcidn.

d) Tipo no funcional.

Consta de coronas de acero inoxidable pero con una

barra intermedia o malla gue ajusta a8l contorno de los

tejidos. S5i ésto se disena correctamente, el diente pa-
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ra el que se ha fabricado el mantenedor, hace erupcidn
entre los brazos del mantenedor. Un tipo de mantenedor
de espacio no funcional que permite ajustes menores —~—-—
mientras cue el diente se encuentra en erupcibn, ha si-
do disenado por W. R. Mayne, utilizando una banda de or
todoncia o corona completa de metal para el primer mo-—-
lar permanente, un brazo volado mesial de 0,036 pulga--
das hace contacto inicial con el primer molar deciduo,

e) Arco lingual fijo ¥y removible.

Técnica: Bl arco es sostenido en su sitio mediante
un nuelle de candado que se ajusta bajo el extremo gin-
gival del tubo vertical de media cafia. Para retirar el
aparato, simplemente se ajusta el resorte lingual en su
extremo libre con un instrumento raspador pesado, permi
tiendo retirar el tubo del poste; después de colocar =—-—
nuevamente el arco lingual, el muelle se vuelve a colo-
car bajo 21 tubo con un condensador de amalgama. Se pug
den agregar muelles auxiliares para el control del espa
cio.

£) Retiro de los mantenedores fijos.

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo de -
tipo funcional, impide la erupecidn completa del diente
bajo el mismo ¥ puede desviarlo hacia vestibular o lin-

guale

in el caso de un mantenedor de espacio de tipo no
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funcional, puede resultar vorgonzoso que el paciente re
grese cuando el diente o dientes hayan hecho erupcién y
el brazo, 0 extremo libre del aparato, se encuentre in-
crustado en el tejido interproximal.

Si el paciente no acude a una cita subsecuente, es
responsabilidad del dentista cerciorarse de gue el pa--
dre se encuentre al tanto de la importancia de las revi
siones periddicas y de los posibles dafios que pudieran
ocurrir, si el aparato permanece demasiado tiempo. Ia -
responsabilidad total del disefio de los mantenedores de
espacio deberéd recaer en el dentista.

g) Mantenedor de espacio removible.

Poseen ciertas ventajas definitivas. Como son ile-
vados por los tejidos, aplican menor presidn a los dien
tes restantes, pueden ser funcionales, debido al estimu
lo que imparten a 1os'tejidoé en.la zona desdentada;. —--
con frecuencia aceleran la erupcidn de los dientes gue
se encuentran abajo de ellos, Son més estéticos, general
mente, que los mantenedores de espacio fijos. Resultan
mAs ficiles de fabricar y de limpiar ¥y no pueden dejar-
se demasiado tiempo.

Ia higiene bucal puede resultar un Droblema con --
los asaratos remcvibles si zo cson retirados y limpiadoes

sistecdticansnte,
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CONCLUSIONES

Realizar una historia clinica a cada paciente,

Cocnocer la an=ztcomia extern2 e interna de los dien-
tes es inmportante para poder elaborar un tratamiente —--
dental 2decuado.

Los tratamientos pulpares son de vital importancia
para evitar extracciones,

Incrementar mé&s aln la educacidén dental para que -
los hébitos dafiinos no sean adquiridos por el nifio y2 =
gue pueden btraer comsecuencias graves como la pérdida -
prematura de lcs dientes temporales lo cual trae compli
caciones en la masticacibén ya que perjudicarid la funcidbn
nuscular normal, ¥ también perjudicari el habla normal.

Los mantenedores de espacio juegan un papel muy im
portante ya que ayudan a mantener el equilibrio normal

muscular e impedirén el desarrollo de malos habitos.
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