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PROLOGO




Una de las preocupaciones mayores de la profesidn -
dental ha sido tratar de eliminar el dolor y el traumatismo

al restaurar la denticién. Con este fin, las técnicas odon
tolbgicas han ido evolucionando.

En la presente tesis se tratardn de describir los -
diferentes procedimientos que podemos llevar a cabo actual-
mente para rehabilitar la denticibtn de los ninos,

Debemos de procurar que éstas téanicas sean las més
adecuadas a cada uno de nuestros pacientes, debido a que ca
da uno tiene una personalidad distinta que dependeré entre-
muchos factores a la edad del nifie, la situacidén familiar ,~
la educacidn y el grado de escolaridad, y el nivel econbmi-
co y/o social del medioambiente que le rodea,

Se hara una revizibn bibliogré&fica que incluya el -
manejo del nifio (durante la primera y las subsecuentes visi
tas), la forma de efectuar una historia clinica conveniente

y los procedimientos odontolégicos desde los mas simples ha
hasta los mAs complejos.

Bl factor decisivo para la eleccidén de este tema co
mo trabajo de tesis fue el hecho de que mas del 50% de la -
poblacién de nuestro pais es menor de 14 afios, y podemos -

afirmar que es urgente la neccsidad de actualizar nuestras-
témicas para una mejor atencibén de los pequefios.

Ademas deberemos de tener un cuenta que el nivel -~
de vida dr mads de la mitad de estos nitios estd por debajo -
los requerimientos minimos de higiene y salud, y que, por -
1o tanto es necesario fomentar la creacibdn de nuevas clini-
cas, mas qgrandes y funcionales y que cuenten con departamen
tos de Odontologia Preventiva, que ayudaria mas para la sa-
lub bucal de loc nifios, que el tener que realizar olra cla-
se de tratamiento.



Una cosa si podemos lograr: conseguir un nivel mas-
alto en conocimientos, mejorar las técnicas de operatoria,-
de prevenciébn, etc. Considerar que nhunca se termina de
aprender, v que con el tiempo, la Odontologia tendr& mejo--
res procedimientos, contard con mejores materiales, con ing
trumentos mas adecuados, y por lo tanto se necesitard de -
profesionales m&s apegados a su trabajo, que verdaderamente

muestren més interés y cooperacibén para realizar lo mejor -
de sus tratamientos.

Uno de los objetivos de ésta tesis seria que el ci-
rujano dentista de practica general que trata a nifios, tome
conciencia de los procedimientos odontopediitricos para el-
manejo del niflo, vy los lleve a cabo para obtener la confian
za, la amistad y la cooperacién del paciente.

Mediante esta relacibn podremos mostrarles los méto

dog preventivos que estan a nuestro alcance para tener una-

mejor salud bucal. Logrando una denticibn saludable en la-

nificz, tendremos mas probabilidades de conservar la salud -
oral de la poblacibn adulta en el futuro,

Por otro lado, si logramos que los pequefios sean -

buenos pacientes, €éstos se convertiran en pacientes adultos
cooperativos.



Capitulo I

Historia Clinica.
Manejo del paciente,
Disposicién del Consultorio,

Una relacibén ideal con nuestro
paciente:

AMISTAD Y CONFIAHZA.



La elaboracién de una buena historia clinica es uno

de los requisitos previos al tratamiento dental, ya sea que
se trate de nifios o de adultos,

En Odontopediatria, el examen que se practica al pa
ciente debe de ser muy completo sea éste el primero, 6 el-

examen de rutina que debe practicarse cada seis meses para-
asegurarse de la salud bucal del nifio,

Se revisaran los tejidos blandos: encia, lengua, ca

rrillos, piso de la boca, paladar, labios, etc. Siguiendo-
con nuestro exmaen, se observari la oclusidn, haciendo que-~

el nifio abra y cierre la boca y efectiie movimientos de late

ralidad. Se examinaran los maxilares para corroborar el es

tado en cuanto a crecimiento y desarrollo bseo.

Por Gltimo, los dientes serén revisados cuidadosa--
mente cuadrante por cuadrante, para determinar el nimero de
dientes cariados, extraidos, obturades, sanos, o bLitn cuan-—
do se trate de denticibn mixta, para saber cuales de los
dientes sucedaneos han hecho ya su aparicibdn.

Esto nos dard una visgibn exacta del estado bucal

del paciente, Algunos médicow anotan también la forma y el
estado de la cara, el wucllo, otc.

Para poder detcrminar ¢l estado 6seoc de los maxila-
res, el grado de absorcién de las raices de los dientes tem
porales, o cualquier otra anomalia que no podamos detectar-

con la observacidn o palpacién, serh necesario hacer uso de
!a Radiologia.

De esto particularmentce hablaremos en el ca
pitulo II1,

La mayoria de los odontopediatras opina «que se de-
ben incluir exémenes de laboratorioc, anotar las fechas de -
intervenciones quirtrgicas a que haya sido sometido @l pi--
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cliente, fechas y tratamientos odontolbgicos anteriores,
etc.

Es necesario que muestra historia clinica sea lo -
més resumida posible, pero que contenga los datos necesa- -

rios para poder diagnosticar correctamente y hacer un plan-
de tratamiento adecuado y con seguridad

Ademés de que una historiz clinica demasiado larga-
puede volver tediosa la consulta y ademds deberemos de to--
mar en cuenta de que es necesario archivarlas y serd imposi
ble tener actualizado y en orden ese archivo

Se han hecho ruchos ejemples de historia clinica, y
deberemos comparar algunas para poder claborar la nuestra -~
propia segin nuestras necesidades.

HISTORIA CLINICA

Expediente No.
Nombre: Sobrenombre:

Fecha dc¢ nacimicnto Edad: Aflo que cursa

Razbn de su visita:

() revisién (examinacién y prevencién)
() tratamiento completo

() dolor-molestia (emergencia)
() supervisién de desarrollo (Ortodoncia interceptiva)
Conteste SI o NO: .

(Estd su hijo bajo contro méd1co por algﬂn padec1m1ento?
Diga cual.,

2 ¢ Ha habido algln cambio en el estado gencvai de salud -

de su hijo en los Ultimos aflos?



3. ¢Toma su hijo algin medicamento actualmente? Diya cual:

4, :Estd sujeto a algun padecimiento nervioso, desmayos etc,

5. ¢Es su hijo alérgico a algin medicamento?

6.~ ¢Est& su hijo sujeto a cambios sanguincos o tiene problemas de sangrado.

7. ¢Tiene su hijo moretones con facilidad?

B, ¢Ha tenido su hijo alguna exp-riencia de reaccibn alérgica,

9, ¢Tiene su hijo historia de problema det
corazbdn, diabetes, asma, epilepsia, ficbre reumitica, tuberculosis, rifiones,
higado, u otro padecimiento {favor de subrayar).

10. ;Ha venido su hijo alguna reaccién no favorable en el pasado con el médico o~
cirujano dentista durante algun tratamiento?

11, ;Se chupa su hijo el dedo pulgar o alguna otra coua.

12,

(Estd su hijo tomande vitaminas con fluor o el agua contienc fluor?

13. ¢ Es su hijo adoptado.

14, Si su hijo ha tenido alguna dificultad con

su médico o cimujano dentista
cualquiera que sea su indole describalo.

Hombre del padre O tutor
Hombre de la madre
Direccién del paciente
Responsable del costo del tratvaniento
Teléfono

.
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Fé(s”A _ | DIENTE | TRATAMIENTO RECORD DE_PAGO

DIA} ANC TIEMPO} COSTO| PACO| DEBE

Podriamos aumentar alguna que otra pregunta, o bien
anexar una hoja para anotar las observaciones que nos parez
o mac importantes en cuanto a signos y sintomas, Se ane-
xaran tanbién los datos de laboratorio y datos afines,

Diagné«tico y plan de tratamiento.

Ayudéndonos con la claboracibn de la historia clini
ca y un examen bucal completo, deberemos de hacer las prue-
bas necesarias para comprobar la vitalidad de los dientes,-
el estado parodental, etc. Podemos ademis de lo anterior -
ya indicado al hablar de la elaboracidn de la historia cli-
nica pruchas térmicas, eléctricas, transiluminacibn, cte. -

De e¢cto hablaremos algunos capitulos mbs adelante on deta—-
lle.

La elaboracibn del plan de tratamicnto debe ser he-
cha al mismo tiempo que se elabora la historia clinica,

puesto que debemos anotar al responsable del costo del tra-
tamiento.
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En relacién a como manejaremos al pequeiio, procura-
remos hacer un trabajo répido, delicado y suave, pero pri-~-
mordialmente ordenado: haciendolo por cuadrantes, empezando
por el mas afectado en cuanto al nimero de dientes, o en -

cuanto a la extensidn y profundidad de las lesiones cario--
sas de cada diente.

Manejo del paciente,

En Odontopediatria, tanto como en cualquier otra es~
pecialidad de la Odontologia, se ha de tomar en considera--
cidn la personalidad del paciente, la enfermedad que pade--
ce, y como es que ésta enfermedad actua influenciando en su
caracter asi como la respuesta al tratamiento de la misma.

La primera visita al dentista, es para el nifio to--

do un acontecimiento, y esto provoca el nerviosismo y 1la cu

riosidad. Ademé&s debemos tener en cuenta que la mayoria

de las ocasiones el nitio acude a nuestros consultorios cuan
do existe una salud bucal deficiente y por lo tanto dolor.

Existen muchos motivos para que un nific sienta te~-
mor hacia el dentista, pero principalmente es porque recibe
la informacibén de adultos que en su nifiez recibieron trata-

mientos traumiticos y por lo tanto rclatan su experiencia,-
algunas veces un tanto exageradas,

Muchas veces los padres amenazan a sus hijos con
llevarlos al dentista si no se portan bien. Otras veces re
.2 escuchar en
las conversaciones un rechazo hacia ¢l tratamiento dental -
manifestado por los adultos,

ciben una idea indirectamente, cuando llegan

Existen también factores favorables y entre ellos -
podemos contar con:
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- Medios educativos sobre la salud, haciendo énfa--
sis en los tratamientos preventivos y que a mu~ -
chos nifios les parece novedoso. (Técnica de cepi-
llado, Dieta recomendable, Mostrar diapositivas -
o proyectar una pelicula en donde se muestre un -
consultorio y muchas de las cosas que se utili-~ -
zan, no presentando cosas que puedan despertar el
temor del pequetio, pero no ocultando que habra -

" ocasiones en que se tenga que hacer uso de ellas)

Que los padres nos ayuden a preparar al nifio posi
tivamente y les cuenten experiencias agradables -
que hayan tenido, pero sobre todo que les hablen-

de su salud bucal, que conduce a una buena salud-
general.

~ Y sobre todo, que para las siguientet citas, que-

la primera visita sea un conjunto de experiencias
agradables, sin dolores ni molestias,

Auxiliares en el manejo del nifo.

La primera visita es importante como se ha dicho y-
por lo tanto el nifio deberd ser acompaiiado por sus padres -
para que por este medio se establezca la confianza, y por—-
que ademis en ésta cita se establecerid ¢l tratamiento, cos-
to y forma de pago, asuntos que el nifio debido a su edad no

podria comprender y que el cirujano dentista no deberé tra-
tar con &1 nunca.

Después de ésta cita, hablaremos con los padres pa-
ra informarles que después deberan de dejar al nifio que en-
tre solo. Hablaremos con ¢l nifio para hacerle comprender -
por medio de palabras sencillas que el debe ser ya unu per-
sona responsable por su salud y que queremos que coopere
con nosotros para sanarle.

Deberemos hacernos sus amigos,-
gos,
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Y premiarles (puede ser con palabras caritiosas, alguna cosa
que utilizemos como por ejemplo lous cartuchos vacios que -~
tanto despiertan su curiosidad y que por su edad los consi-
dera valiosos, con algin pequefio regalo, y con alguna otra-
atencién como felicitarle en su cumpleatios por escrito, -

cuando ¢s un paciente al que ya estamos habituados a ver
tanto 9i estid ain con el primer {ratamiento o si acude a -~

revisibén cada seis meses) cuando adopten una actitud positi

va.’

Cuando nos encontremos con casos dificiles tendre-~
mos que hacer uso de la persuacidn y sobre todo de mucha pa
ciencia. 81 nuestros intentos fallan, podremos hacer uso -

de premedicacién como se verd en el capitulo IV y aun de la
anestesia general,

Antes de llegar a ésto Gultimo mencionaremos algunas
formas de control,

Control de voz: Cuando el nifio solo es ligeramente-
aprensivo, puede controlarse con un tono de voz firme y de-
volumen medio que nos ayudard a obtener la atencidn del ni-
fio y por este medio podremos explicarle que es lo que le va
mos a hacer y 1o que queremos que el haga para ayudarnos y-

de este modo convencerle en que entre mas nos ayude, menos-
molestias sentira,

Control obtenido con la técnica de mano sobre boca-
y nariz: Cuando el nifio se pone a gritar o a llorar, y no -
atiende a nucstro llamado ain si se eleva un poco la voz, -
se colocard la mano sobre la boca y 1a nariz
sibn, y con la cara muy cerca de
oido prequntandole si quiere que
Generalmente el nino sentird que
llara,

sin hacer pre
su cara y hablandole al
retiremnos mesira mano,

le falta el adre y o cae-—

Ademés deberemos decirle que deberd callarse al re-
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tirar nosotros la mano, ya que solo queremos verle los dien
tes, '

Quitaremos nuestra mano, y si al hacerlo el nifio
vuelve a gritar o llorar repetiremos la accibdn, dando a .
nuestra voz un tono convincente y como de complicidad.
repetird ésta accidn hasta obtener el efecto deseado,

-

Se~

Esto hari que el nifio se canse un poco, y mientras-
se repone, podremos entablar una conversacidn en la cual -
se toquen puntos de interés para el chico,

S5i logramos que el nos conteste y acceda cooperar -

en esa primera visita, podemos asegurar su ayuda en todas -
las demis citas subsecuentes,

Debemos recalcar, que nunca deberemos engafiar al ni
flo respecto a 1o que puede llegar a experimentar.

No decir
le que no le va a doler, ni cansarlo demasiado,

Dispesicién del consultorio,

Cuando no contamos con un consultorio disefiado ex--
clusivamente para la atencidn de nifios, deberemos adaptar -
el que tenemos para darle menos seriedud a éste,

Colores claros, tanto de paredes como techos, ilumi
nacién adecuada, un decorado alegre, etc, contribuiran a
alegrar nucstro consultorio.

Por 1o menos deberemos contar con un area para re--
cepcidn, una para el sillén y lo indispensable para la prac

tica de la operatoria, un area destinada al cuarto de rayos
X un area para servicios sanitarios.
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Lo anterior podria ser considerado como lo minimo -
para realizar nuestros tratamientos odontopediétricos, pero
siempre deberemos adaptarnos a 1lo que tengamos,
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Capitulo II

Anatomia de la denticibn decidua.

Comparacibn y diferiencias con la
denticibn sucedénea.

iHola! ;Quieres conocer a mi familia?



Los dientes primarios son 20, 10 en el maxilar su--
perior y 10 en el inferior, Estos son:

2 incisivos centrales
2 incisivos laterales
2 caninos

2 primeros molares

2 segundos molares

Esta es la primera diferencia que encontramos con -
la denticibn sucedénea, ya que en la segunda existen premo-
lares (4 en cada maxilar) y terceros molares (2 superiores-
y 2 inferiores), lo que hace un total de 32 dientes,

Se encuentran ademds otras caracteristicas que las-
hacen diferentes, y podemos mencionar:

TAMANO, Son proporcionalmente mas pequefios los --

dientes de la primera denticidn, ya que los maxilares infan
tiles estan en etapa de crecimiento,

El ancho mesio-distal de incisivos y caninos es mg
nor que en los de los dientes sucedimeos; no asi los mola--

res infantiles que son mas anchos mesiodistalmente que sus-
sucesores los premolares,

ESMALTE., El esmalte de los dientes sucedéneos tie-

ne c¢l doble del espesor de los dientes primarios, auque no-
se aprecian diferencias en el contenido mineral.

FORMA DE LA COROMNA. Son pequeiias las coronas, pero
mas bulbosas y con una constriccibn cervical muy pronuncia-
da. Las carazs labiales o tucales de los molares estan in-
clinadas hacia oclusal,

Las caras labial y lingual de los molares convergen
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hacia oclusal haciendo que la superficie oclusal sea muy ¢g
trecha y una base relativamente amplia.

Los puntos de contacto entre los molares primarios-
son relativamente amplios y aplanados,

Las fosas y fisuras oclusales de los dientes prima-

rios no son tan profundas ni tan extensas como las de los ~
dientes sucedaneos,

RAICES. Son m&s finas, acintadas y més largas en -
proporcidén con la corona. Las raices de los dientes ante--

riores generalmente no presentan la desviacibn de los api-
ces hacia distal.

Las raices de los molares en ocasiones forman como-
tenazas alrededor de los gérmenes de los sucesores, debido-
a que divergen y se acomban por lo que se debe tener cuida-
do al realizar extracciones cuando las ralces no estan ab--
sorbidas, ademas de que generalmente el dilmetro mesio-dis-
tal de las raices es mas ancho rue la corona,

PULPA., E1 contorno siguc la unibn amelodentinaria-
mis exactamente que en los permancntes,

Los cuernos pulpares son mas largos y puntiagudos -
que lo que las cispides sugiepen y como la dentina es rela-

tivamente mds delgada, 1a pulpa es proporcionalmente mas -
grande,

Los conductos pulpares son finot y acintados si--
guiendo la forma de las raices.

COLOR, Se aobscrva una coloracibdn blanco-azulose -

en la denticién primaria contrastando con la coloracibén ama
rillo-grisdcea que llegan a adquirir los dicntes sucedincos,
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Morfologia de los dientes temporales,

Incisivo central superior: El difmetro mesio-distal

de la corona es superior a la longitud cervico-incisal.
superficie vestibular es lisa.
es recto,

La
El borde incisal es casi o-
Hay rebordes marginales bien desarrollados en la
cara lingual y el cingulo esti bien desarrollado también.

La rajiz de este diente es cénica.

Incisivo lateral superior:

Es similar a la del cen
tral, pero la corona es mis pequefia en todas las dimensio--

nes, Lla raiz es mis larga que la coroha y también es cbdni-
ca,

Canino superior.

La corona es muy estrecha en cer-
vical en comparacidn con los incisivos y las caras mesial y

distal son m&s convexas adembs de que ¢l borde incisal no -
es recto, sino que existe una cispide bien desarrollada,

La raiz es mas larga que la corona (més de dos ve--

ces el tamafio de ésta), y suele estar inclinada hacia dis--
tal.

Primer molar superior: Es un diente tricuspideo cu-
yo ancho tucal es mayor que el lingual de manera gque se
aproxima al contorno triangular de un premolar.

A veces -
puede tener una caspide accesoria disto-lingual y en estos-

casos se obszerva que las cuspides disto-bucal y mesio-lin--

gual estan unidas por un puente oblicuo que atravieza la ca
ra oclusal.

Sequndo molar superior: Es muy notable el parecido-
de este diente con ¢l primer molar sucedaneo, Existen dos-

aispides vestibalares bien definidas con un surco de desa--
rrollo entre «llas.

Hay tres cGspides en la cara palatina-
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una mesiopalatina grande y bien desarrollada, una distopala

tina y una euispide suplementaria menor (Tubérculo de Carabg
11i).

Las raices son mas largas y gruesas que las del pri
-—~yer molar temporal superior, siendo la lingual la mas gran-
de y gruesa de todas,

Incisivo central inferior: Es més pequefio que el su
perior, La cara vestibular es lisa, La cara lingual puede
ser aplanada o puede existir una ligera concavidad.

La raiz es aproximadamente el doble del largo de la
corona.

Incisivo lateral inferior: Es similar en forma, aun
que un poco mayor en tamafio que el incisivo central infe- -
rior, el borde incisal se inclina hacia distal. La raiz es
aproximadamente del tamatio de la del central,

Canino inferior:

En forma es similar al superior.-
En tamatio es apenas mis corta la corona y la rafz 2 mm,

aproximdamente, ademés de que no cs tan ancho linguovestibu
larmente como el superior.

Primer molar inferior:

Ho se parece a ningun dien-
te permanente, Tiene cuatro cispides. Las dos mesiales -

son mas anchas en sentido buco-lingual y mejor desarrolla--

das que las distales, El largo de la corona es en la csona-

mesiovestibular, superior a la mesiolingual,

Las raices largas y finas se separan mucho en ol
El extremo de estas es chato, casi cuadra~-

tercio apical.
do.
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Sequndo molar superior: Es un diente que tiene cin-
co clspides, tres en la superficie vestibular separadas por

surcos; uno mesiovestibular y otro distovestibular, y dos -
cuspides en lingual.

El segundo molar inferior es casi rectangular conver
gente hacia distal.

Las raices del segundo molar temporal son finas, -

ademads de que son un poco mas largas que el largo cervico--
incisal de la corona,
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Capitulo III

Técnicas de radiografias periapicales
Radiografias de aleta mordible
Técnica Maxilar Lateral

Téonica para radiografia oclusal
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La Radiologia es un auxiliar muy importante para
diagnéstico en Odontopediatria. Se puede hacer desde un
diagnéstico precoz de caries, hasta el descubrimiento de

transtornos metabdlicos (hipocalcificacién por ejemplo),
problemas de desarrollo, etc.

Segin Brown, las anomalias que se deben encontrar -
en una radiografia, se clasifican en cuatro grupos:

1. Anomalias de numero,

Ausencia congénita de dien
tes, anodoncia parcial o total y dientes supernumerarios,

2, Anomalias de forma.

Esta clasificacibn incluye-~
dientes cbénicos, incisivos de Hutchinson, molares aframbue
sados, hipoplasia de Turner, deslaceracidén, dens in dente,-

raices supermumerarias, macrodoncia o microdoncia y gemina-
cibn.

3. Anomalias de posicibn, La erupcién ectdpica mas

comin se produce con los primeros molares permanentes, Es-

ta situacién suele involucrar una reabsorcidn ectdpica -

coincidente del segundo molar temporal.

4,~ Anomalias de textura., La mis comin es la ca~ -

ries, Algunas otras son amelogénesis y dentinogénesis im--
perfectas.

Pero ademas de éstas anomalias, se podré descubrir-
tartaro, recabsorcién interna, raices o coronas fracturadas,
lesiones periapicales, quistes dentigeros, cnoplasias, -
fracturas del reborde alveolar, enfermedad parodontal, fisu
ras, quistes de las hendiduras, taurodoncia y puentes denti

nales y ademéds permitiré obtener una imagen relativiamente -
exacta del tejido pulpar,

Examen bucal de 12 radiografias. OS¢ cmplea para ni



22

flos entre 6 y 12 afios.
res
les
ra

Incluyen 4 periapicales de los mola
temporales, 4 periapicales de los caninos, 2 periapica-
de los incisivos y 2 posteriores de aleta mordible. Pa
este examen se utilizaran peliculas periapicales numero
0 y nimero 2, En ocasiones se puede completar éste examen-
con peliculas maxilares laterales extraorales (5" x 7"),
Examen bucal de 16 radiografias. Se utiliza éste tipo de -
examen en nifios de 12 a 14 atios y adolescentes, Comprenden
4 periapicales de molares, 4 de premolares, 4 de caninos, -~
2 de incisivos y 2 extraorales maxilares laterales.

Técnica de radiografias periapicales,

Para la toma de las radiografias periapicales supe-
riores, la cabeza debe conservar una misma posicibn y lo -

que variard sera la posicidn de la pelicula y el cono del -
aparato.

Se coloca la cabeza.del nifio de manera que el plano
sagital medio sea vertical al piso,

La linea ala-tragus -~
dete ser paralela al piso.

Primer molar permanente: Se¢ coloca la pelicula de -

manera que toda la tuberosidad del maxilar y los molares
queden registrados,

El borde superior de la pelicula esté-
casi en la linea media del paladar, y las puntas de las cis
pides deben quedar cerca del borde oclusal (0.5 cm).

El rayo central entra por debajo del angulo externo
del ojo sobre la linea ala-tragus. El angulo vertical reco
mendado es de 30 grados sobre la horizontal.

Promolares o molares temporales superiores: Se do--
bla ligeramente la pelicula.

El borde superior de la peli-
cula estaré cerca de la linea media del paladar, y 1o punta
anterosuperior ira lo mas adelante posible.
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El rayo central penetra por unh punto debajo de la -
pupila, sobre la linea del ala al tragus, El angulo verti-
cal es de 35 grados sobre la horizontal. El1 rayo central -
es asi perpendicular al eje mesiodistal del paquete o a la-

tangente mesiodistal de las caras vestibulares de los premo
lares o molares temporales.

Caninos temporales O permanentes superiores: 5e co-
loca el paquete diagonalmente de manera que el &ngulo poste
réinferior esté debajo de la punta de la cispide canina,

El canino y el incisivo lateral deben quedar com- -

pletamente registrados. E1 &ngulo anteroinferior suele ex-~

tenderse mds allé del borde incisal de los incisivos centra

les y el &ngulo anterosuperior estard por palatino de los -
premolares del lado opuesto.

El rayo central penetrari por el ala,

El angulo -~
vertical es de 40 grados sobre la horizontal,

El rayo cen~
tral debe ser paralelo a las caras proximales del canino y~
el lateral.

Incisivos temporales o permanentes superiores: En -
ocaciones s necesario hacer un doblez en la pelicula cuan-

do el espacio es muy angosto para que los lados queden para
lelos al eje mayor de la pelicula,

El borde incisal de es~
tos dientes quedari a wnos cinco milimetros del borde inci-
sal del paquete,

El rayo central entra por la punta de la nariz, E1

angulo vertical recomendado es de 45 grados sobre la hori--
zontal,

Para la toma de radiografias periapicales inferio--
res, se coloca la cabeza de manera que el plano medio sagi-

tal sea vertical. La linea del tragus al ingulo de la boca -
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seréd paralela al piso.

Al igual que para las superiores, la posicién de la

cabeza es la misma y 1o que varia es la posicibn de pelicu-
la y el cono,

Incigsivos temporales o permanentes inferiores: El -

paquete se coloca de manera que Se registren los cuatro in-
cisivos,

El borde inferior de la pelicula iré debajo de 1la -
lengua lo mas profundamente posible antes de que el borde -

anterior del bloque de mordida sea colocado scbre los bor--

des incisales. El rayo central penetra a un ¢m. por sobre-

el borde inferior de la mandibula, en linea por debajo de -
la punta de la nariz.

El &ngulo vertical es de 10 grados -
bajo la horizontal,

Caninos temporales o permanentes inferiores: El bor
de inferior de la pelicula se coloca lo més debajo posible-
de la lengua antes de que el bloque de mordida se ubique so
bre el borde incisal del canino inferior. El rayo central-
penetra aproximadamente un centimetro por sobre el borde in
ferior de la mandibula en un punto por debajo del ala de la

nariz. E1 &ngulo vertical es de 10 grados debajo de la ho-
rizontal.

Premolares o molares temporales inferiores: Se do--~
bla la pelicula un poco y se coloca de manera que queden re
gistrados los premolares o molares temporales y los dientes
adyacentes.  El angulo anteroinferior plegado serh colocado

lo mas anteriormente posible en la linea media o sobre el -
frenillo lingual.

El rayo central entra a un centimetro del borde in-
ferior de la mandibula en linea por debajo de 1a pulpa, El
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Molares permanentes inferiores: 8e coloca la peli-
cula de modo que quede registrada la zona retromolar o el ~
borde anterior de la rama ascendente, los molares.

El rayo central entra a un centimetro sobre el bor-

de inferior de 1a mandibula en un punto por debajo del &ngu
lo externo del ojo.

El 4ngulo vertical serd de cinco a cero grados por-
debajo de la horizontal.

Radiografias de aleta mordible,

Se debe colocar la cabeza del paciente de manera
que el plano medio sagital sea vertical,

del ala al tragus debera ser horizontal,

La linea que va -

La pelicula se coloca de modo que el borde inferior

de ésta gse encuentre en el piso de la boca entre la lengua-
y la caria lingual de los molares, Si sc tratara de radio--
grafias con aleta especial para ésta técnica, se colocaré -
entre las caras oclusales de los dientes, De esta manera,-

el borde anterosuperior deberd quedar en contacto con el pa
ladgr.

El dentista sostiene la aleta contra las caras oclu
sales y pide al paciente que cierre; al momento en que el -

paciente va cerrando, el dentista deberd ir retirando los -
dedos.

El rayo central penetra por el plano oclusal, en -

lineas por debajo de la pupila. E1l angulo vertical es de -
5 a 10 grados sobre la horizontal,
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Téenica maxilar lateral,

En é&sta técnica se utiliza una pelicula de 5"
ya que seri una toma extraoral.

x 7"’

El plano oclusal del paciente seré paralelo al pi--
so, el plano sagital sera perpendicular. El eje mayor de -

la pelicula estari perpendicular al piso y se apoyaré en el
hombro del paciente y contra su cara.

El nifio sostendréa la pelicula contra la cara con su

mano extendida y con los dedos separados, La nariz deberé-
pegar con la pelicula, y entonces se pedird al paciente que

levante ligeramente el mentén,

El rayo central entra por un punto media pulgada de
ba30 y detrés del &ngulo de la mandibula por el lado opues~
to al que se radiografiara.

Técnica Oclusal

Anterior Superior:

El plano ocluczal del paciente -
debe ser paralelo al piso.

Se coloca una pelicula periapi-
cal namero 2 de manera que el plano medio sagital divida en

dos partes iguales la pelicula. Se indica al paciente que-

muerda para sostener la radiografia y el borde anterior de-

be sobresalir 2 mm. del borde incisal de los dientes ante--
riores.

El rayo central se encuentra dirigido hacia los api
ces de los incisivos centrales, por sobre la punta de la na

riz siendo el &ngulo vertical de 65 grados sobre la horizon
tal,

Anterior Inferior: La posicibén de la pelicula oz -

idéntica a la superior, pero se¢ pedirad al nifio que heche 1a
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cabeza hacia atrés para que el plano oclusal quede a 45 gra
dos respecto del plano vertical,

El angulo del rayo central sera de 25 grados por de
bajo de la horizontal, coincidiendo con la linea media y di
rigido a los &pices de los centrales inferiores.

Posterior Superior: El planc oclusal del paciente-

debe estar paralelo al piso, con el plano sagital perpendi-

cular a éste, La pelicula se coloca de manera que el borde

anterior de ésta descanse entre el canino y el lateral, El
borde sobresaldra también 2 mm por delante de las caras ves
tibulares de los molares.

El nifio deber& morder para soste
ner la pelicula,

El rayo se dirige hacia los &pices de los molares -
temporales por entre sus caras proximales.

La angulacibén -
sera de 60 grados sobre la horizontal.
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Capitulo IV,

Anestesia y Premedicacibn
Anestesia General,

Introduccibn

Instrumental

Técnicas de Anestesia

Premedicacibn

Farmacos utilizados en premedicacién
odontopediatrica.

Anestesia General.
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Para poder efectuar un trabajo dental con rapidez y

comodidad, es necesario haber efectuado la anestesia de la-
regién a tratar,

En Odontopediatria es tanto o mas necesario lograr
una buena anestesia, ya que asi el nifio aceptari los proce-

dimientos y nos agradecerd que le evitemos lo m&s posible -
el dolor.

Una inyeccidédn con técnica suave es fundamental en -
el tratamientcde pacientes infantiles, ya que se sentiran -

mas confiados en que el cirujanoc dentista no desea causar--
les dafio.

Los requisitos principales para la técnica de anes-
tesis local incluyen:

1. Una buena historia clinica, para asegurarse de-

que el paciente puede resistir la aplicacién del anestési--
co.

2. El conocimiento del tipo y técnica de la anes--
tesia necesaria,

3. Agujas estériles y bien afiladas.

4.~ Una técnica que disminuya el miedo del nifioy -
que lo haga accesible a tratamientos futuros.

Aln para el nifio mAs pequefio, normalmente no exis--
ten contraindicaciones para el uso de anestesia local.

Instrumental

- Jeringa

4

~ Agujas desechables
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- Anestesia tépica
- Anestesia local
~ Aplicadores de algodén,

Jeringa

Muchos autores opinan que el uso de jeringa con ar-
pén es mejor para poder succionar en el momento de aneste--
siar para estar més seguros de gue se aplica correctamente,
Esto puede resultar un poco traumitico para algunos pacien-
tes, entonces puede hacerse uso de una jeringa comin y Ccow--

rriente y se evitaran problemas al hacer la infiltracién
muy lentamente.

Agujas desechables

Se recomiendan desechables porque siempre las ten--
dremos listas para usarse, perfectamente estériles y afila-
das. Esto hos ayudard para evitar infecciones y ademds pro
duciré menos dolor, ya que penetrara répidamente.

Anestesia Topica

Nos ayuda a reducir o eliminar el malestar de la
penetracidn de la aguja.

con nifios.

Esto es muy importante al tratar-
AdemAs de que contamos con anestésicos tépicos-
de sabor agradable y que no produce irritacién de mucosa.

La anestesia tépica pude encontrarse en dos presen-~
taciones: spray y pomada,

La eleccién dependeréd del ciruja
no dentista,

Anestésicos locales

Es amplia la variedad de anestésicos locales que en
contramos a huestra disposiciédn y por lo tanto esto quedaré
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a criterio del cirujano dentista para la eleccién.

Existen un index donde se presenta detalladamente -
la composicién, tiempo de duracién, indicaciones y contrain
dicaciones, reacciones secundarias, etc.

De cada uno de -~
los anestésicos.

La presentacién es en cartuchos de 2 ml,

Aplicadores de algoddn

Nos sirven para limpiar la zona en donde se va a ha

cer la infiltracién y que quede seca para que penetre més -
fAcilmente la aguja,

Nervios y Zonas que inervan

Nervio dentario inferior: dientes inferiores hasta-
la linea media.

Frecuentemente el incisivo ¢entral y los -
tejidos blandos de los labios son inervados por Fibras del-
nervio opuesto alveclar inferior.

Nervio Lingual: tejidos linguales blandos hasta la-
linea media y los dos tercios anteriorcs de la lengua.,

Nervio Buccinador: Mucosa del carrillo y tejidos -
blandos vestibulares de revestimiento de los dientes poste-
riores y una parte de los caninos.

Nervio Dentario Posterosuperior (cigomético): Mola~
res temporales y primeros molares permanentes superiores, -
también lot tejidos blandos que los redean,

Nervio Dentario Superior Medio: Raiz mesiovestibu--
lar de los primeros molares succdéneos, premolares, molares

temporales, tejidos blandos de revestimiento vestibulor de-

estos dientes, asi como de los caninos. Frecuentemente fal

ta y en tales casos, es ¢l nervio alveolar posterosuperior-
el que suple estas estructuras,
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Nervio Dentaric Anterosuperior: Incisivos y cani- -
nos, v los tejidos blandos vestibulares que los recubren,

Nervio Palatino Anterior: rodea los tejidos de los-
molares temporales, permanentes y premolares y la porcibn -~
palatina que rodea los tejidos blandos del canino.

Nervio Nasopalatino: Rodea los tejidos blandos de--
los incisivos y la porcién palatina que rodea los tejidos--

blandos del canino, Contribuye a la inervacién de los inci
sivos centrales y laterales.

Técnicas de Anestesia.

1. Anestesia regional del dentario inferior

Segin varios estudios de la anatomia cara y cuello-
de nifios se informbé que el agujero de entrada del dentario-
inferior esta por debajo del plano oclusal de los dientes -
temporales del nifio por lo que la inyeccidén debe ser dada -
algo mas abajo y mas atrds que en los adultos,

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de-
los molares con la uiia sobre el reborde oblicuo internc y -

la yema descansando en la fosa retromolar. La aguja es in-
sertada desde el lado opuesto de la boca y debe dividir en-

dos la ufia cuando el tejido es penetrado., Se inyecta una -
pequefia porcidén en el tejido que se penetra continuando hag

ta que 1la aguja toca el hueso y cuando ecsto sucede, la agu-
ja debe ser llevada suavemente, comprobar si no es aspirada
sangre e inyectar el anestésico espaciadamente, La profundi
dad de la penetracién oscila en unos 1% mm., pero variaréd -
con el tamario del maxilar inferior y la cdad del paciente.
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2, Anestesia regional del nervio lingual

Se anestesia en el trayecto al efectuarse la aneste
sia del nervio dentario inferior.

3. Anestesia regional del buccinador

Se deposita la solucién en el surco vestibular adya
cente al primer molar permanente,

Todos los dientes del lado inyectado estaran aneste
siados para los procedimientos operatorios, con la posible-

excepcién de los incisivos que puedan recibir inervacibn
cruzada del ladec opuesto.

4, Anestesia regional del nervio nasopalatino

Anestesia los tejidos palatinos de los seis dientes
anteriores si se hace entrar la aguja en el conducto es po-

sible lograr una anestesia profunda de los seis, aunque es-
muy dolorosa.

La via de insercidn de la aguja corre a lo largo de
la papila incisiva justo por detrés de los incisivos centra
les. El malestar que se produce por e¢sta inyeccién puede -

ser disminuido si se deposita solucibén a medida que avanza-
la aguja.

5. Inyeccidn palatina anterior

En el nino

con solo la denticién temporal se aneste
siara colocandc la

aguja a unos 10 mm. posterior a la cara-
distal del segundo molar temporal. No ¢ necesario pene- -
trar a el agujero palatino posterior. 3e¢ inyectaran lenta-

mente pequeiias cantidades donde el nervio emerqe del {ord--
men.
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6. Técnica supraperibéstica

Se deberi depositar la solucibén anestésica frente -
a los 4pices de las raices vestibulares y cerca del hueso,

El punto de puncién esté& en el surco vestibular por

encima de las raices de los dientes., La aguja se colocara-

en una angulacién de 45 grados aproximadamente con el bisel
hacia la mucosa y deberé& inyectarse la solucidn lentamente.

Premedicacidn

Cuando nos encontramos con pacientes aprensivos y -
que, aun después de intentar convencerlos no cooperan para-
poder realizar el tratamiento, debe hacerse uso de farmacos

para calmarlos aunque generalmente debe restringirse la pre
medicacidn,

Se deben considerar los siguientes puntos para de-—-

terminar las dosis que deben aplicarse para una premedica-—-—
cién satisfactoria:

1. Edad del nifio: en general el nifio menor requie-
re menos medicacién,

2. Peso del nifio: cuanto mds pesado es,se necesita
ra mas medicacién.

3. Actitud mental del nifio: un nifio nervioso, exci
table y desafiante suele requerir una dosis ma-
yor de medicamento,

4,

Actividad fisica del nifio: un nifio hiperactivo-
y de pronta respuesta es candidato para aumen--
tarle la dosis,
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Contenido estomacal: si re prevee la necesidad-
de medicacién, el nifio deberd ingerir una comi-

da liviana o se le daré la premedicacidén con el
estémago vacio.

Momento del dia: en general es necesaria una do
sis mayor para el nifio en las horas de la mafia-
na que en las vespertinas o en cualquier momen-
to que sea considerado de descanso del nifio,

Los propbsitos més importantes de la premedicacién-

siguientes:

1. Mitigar la aprensién, ansiedad o miedo.

2. Elevar el umbral del dolor.

3. Controlar las secreciones de las gléndulas salji
vales y mucosas.

4. Contrarrestar el efecto téxico de los anestési-
cos locales.

5.

Controlar los transtornos motores (en enfermos—
de paralisis cerebral).

Seleccidn de Farmacos

Depender&d en parte al manejo de comportamiento del-
paciente y podré& clasificarse:

1) Nifios aue necesitan premedicacién preventiva,

2) Nifios que necesitan medicacién de

La diferencia consiste en que los
cen al segundo grupo son pacientes que ho
una cooperacién con el profesional debido

control.

nifios que perteng
pueden establecer
a que scan de cor
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ta edad (menores de 4 afios), que tengan algiin padecimiento-
mental o alguna otra perturbacitn.

Vias de administracién

Principalmente podemos hacer la administracién por-

via oral o via parenteral (administracibn intramuscular o -
jntravenosa).

3
La medicacidn por via oral ofrece las ventajas si--
guientes:

1. Puede ser administrada por el Ffamiliar.

2., Lla medicacibén se deberd suministrar a la hora -~

indicada por el dentista, con el cbjeto de obtener el nivel
efectivo de 1la misma cuando se practique el tratamiento.

3. La administracifn por esta via no produce en el
nifio ningtn temor ni dolor.

Desventajas:

1. El1 contenido estomacal retarda la absorcién de-

la droga, por lo lunto el efecto puede prolongarse o redu--
cirse (esto lo hemos mencionado antes; si se prevee correc-
tamente esta situacidn no habra problemas).

2.

El dentista dependerd de la cooperacidn de la -
familia,

3. El nifio puede reaccionar desfavorablemente al -
sabor de la droga, '

Via parenteral

La inyeccibn intravencsa no es muy accnsejable,

S50~
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bre todo en pacientes muy pequefios, principalmente en los -
menores de cinco afios.

La via intramuscular es empleada en ocasiones, pero

se debe practicar al nilfio una hora antes de su cita al con~
sultorio,

También se pueden mencionar algunas ventajas:

1. Efecto mas répido
2. Mayor accibn sedativa

Menor duracibén que el equivalente de una dosis-
administrada por via oral,

La eleccién deberd basarse por lo tanto en todo lo-

antes mencionado y se tomaran todas las precuaciones posi--
bles en cada caso,

Entre los farmacos con los que podemos contar ac~ ~

tualmente para lograr una premedicacidn satisfactoria se en
cuentran los siguientes:

Hidroxizina (Atarax, Vistaril)

Agente psicosedativo muy usado en la préctica odon-
tolégica, derivado del difenilmetano.

Es sedativo, antihistaminico, antiespasmbédico, an--

tiemético y ligeramente anticolinérgico.

Se absorbe en el tracte gastrointestinal y sus
tos se manifiestan a los treinta minutos, el umbral de
efecto puede anticiparse a las dos horas después de su

efec
este

admi
nistracibn, que puede ser por via oral, desapareciendo
las seis horas.
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No induce a un verdadero suefic, por lo que constitu
ye una ventaja en la odontopediatria,

El uso de este medicamento es muy seguro y no hay -
efectos secundarios generalmente.

Se presenta en forma de tabletas: 10, 25, %0 y 100~

mg. jarabe: una cucharadita equivale a 10 mg. y solucién in
yectable: 25 mg/ml y 50 mg/ml.

La dosis varia segin el paciente y podemos observar
que los diferentes autores indican:

a) Lang: 50 mg. una hora antes de la cita
b) Capper: 30 mg. una hora antes de la cita

c) Pretell, Alexander y Stewart: 20 a 30 mg. por -

via oral cuarenta y cinco minutos antes de la ci
ta.

d) McDonald hace referencia a su libro que la dosis

adecuada es de 10 a 70 mg aunque no especifica -
el tiempo en que debe administrarse,

e) Law v Lewis: suspensibn de Vistaril 25 mg antes-
de la cita.
La dosificacion

la puede hacer el cirujano dentista
basado en los criterios

anteriores.

Prometazina (Fenergan)

Derivado de la fenotiazina, sedativo preoperatorio,

usado en odontopediatria. Uno de los antihistuminicos mbs-

potentes y actha como potenciador de otros fArmacos. CQuan-
do se emplea s6lo, sc recomienda una dosis de 12.% a 2% mg,

La prometazina se presenta en ampolletas de 2% mg/ml en ja-
rabe son 6.2% mg/5ml.
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Depresor respiratorio, se han reportado casos de hi
potensién, hiperexcitabilidad y pesadilldas en nifios a los -
cuales se les administraron de 75 a 125 mg.

Se recomienda su administracién asociada con otras~
drogas para obtener mejores resultados, tanto en el tiempo~

de accibén como en que se reducen los problemas de efectos--
secundarios.

Clorhidrato de Meperidina (Demerol, Lorfan, Narcon)

Es un narcbdtico sintético, droga de potente poder -
analgésico, ademis es espasmolitico y sedante y tiene un 1i

gero efecto de anestésico local. Es mas o menos la mitad -

de efectivo que la morfina, pero méas efectivo que la codei-
na,

Es el medicamento de eleccién para el paciente teme
roso pero que coopera, para el que tiene una cardiopatia -
congénita en la cual es conveniente aliviar la angustia, y-
- para los nifios fisica y/o mentalmente disminuidos.

Desventajas:

Puede provocar depresidn respiratoria, nausea y vod-
mito.

No debe emplearse en nifios con padecimientos de obs
truccién pulmonar crénica con disfuncién hepatica.

Su principal efecto clinico es somnolencia, xerosto
mia, y puede llegar a producir nbusea y vémito.

El efecto nocivo de la droga se puede disminuir con
el uso de la co-medicacibn, ya que se pucde asociar con

otros farmacos y a<f uce emplea menos narcdtico y obtener un
efecto sedativo descado.
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la dosis es administrar 1 mg por libra de peso, pe~
ro no es conveniente llegar ni scobrepasar los 100 mg.

Para cuando llegue a ocurrir una depresidén respira-
toria producida por el demerol, se debe tener a su alcance-

Clorhidrato de Nalorfina (Nalline) y se administraré de % a
40 mg. por via intramuscular.

Dosis: 18 mg. en nifios entre 3 y 4 afios de edad
25 mg. 5y 6
37 mg. 7y8
50 mg. Sy 12

Alfaprodina (tigan, nesentil)

Es un narcodtico que se administra generalmente por-
via subcutémea, Su efecto puede presentarse a los 5 & 10 -
minutos después de administrarse. Se metaboliza n el higa
do v su efecto desaparece a las dos horas por 1o que se em~
plea en Odontopediatria para procedimientos cortos.

8i se administra por via intravenosa, su efecto se-
produce a los dos minutos, pero no es recomendable porque -

debido a la rapidez de la respuesta la reaccidn es dificil-
de controlar.

No produce una sedacidn profunda, por lo que el pa-
ciente no se encuentra completamente dormido, la droga no -
es efectiva en los cases de problemas severosn de conducta

Dosificacibn:

El nivel se calcula en 0.5 mg/1b de peso,

El nisentil o alfaprodine puede contribuir a obte--
ner la cooperacidén del nific en el consultorio. Se vhouentra
indicada para preescolares.



TESISDONADAPOR
Ahestesia General D- G- B. - UNAM

Antes de que un paciente sea sometido a un anestési
general, deberemos de hacernos varias preguntas:

co
¢Hay una disminucién o un problema psicolfgico o de con

ducta tan importante que impida al nifio cooperar en ¢l
consultoric dental?

2. (El trabajo por realizar es de tal magnitud como para -
que el paciente no quiera cooperar?

3. ;Se cuenta con un equipo satisfactorio? Medicamentos pa
ra emergencias, medios de resucitacibn y comodidades ~
adecuadas para la recuperacibn post-anestésica, etc.

4. Estén el anestesista experimentado ¢n el tratamiento -
de nifios y familiarizado con las peculiaridades pedié-
tricas?

5, ¢Ha sido el nific objeto de una revisidn fisica y de una
investigacién de laboratorid adecuadas? ;Ha sido prepa
rado emocionalmente para esa clase de intervencién?

8i la respuesta a todas las preguntas anteriores es
si,

decidiremos s$i es conveniente o no-el uso de la aneste-~
sia general,

Indicaciones para la anestesia general

1. HNifios con retarde mental, al punto que el odontdloge -
no pueda comunicar la necesidad de stencién odontolbyi-
ca.

2.

Nifios en quienes no se puede lograr un contrel adecuiado
de la conducta por los procedimientos habituales a tal-
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efecto, complementados con premedicacién, anestésicos -
locales ¥ un grado aceptable de restriccibdn,

Pacientes con alergia conocida a los anestésicos loca--
les,

Pacientes hemofflicos, en quienes el uso de un anestési
co puede provocar una hemorragia interna.

5, Niflos con movimientos involuntarios.

Nifios con transtornos generales y anomalias congénitas-
cue imponen el uso de un antestésico general.

Es conveniente recordar que el acto anestésico-qui-

rirgico va asociado a otros eventos, que contribuyen a ha--
cerlo emocionalmente més traumdtico:

1., El1 padécimiento en si.

2. Lla hospitalizacién. El cambio de medio ambiente puede~

llegar a perturbar a nuestro paciente, aunque en muchos
casos el tiempo de hospitalizacidn es minimo.

El acto quirirgico: debe de ser para el nifio un procedi
miento que no le produzca ni le aumente su temor o an--
siedad, ya que el nifio deber& estar perfectamente preme

dicado y no tiene porque sufrir ninguna alteracién emo-
cional.

Se debe informar tanto a los. padres como a nuestro-
paciente en forma sencilla y clara lo que vamos a efectuar-
las sensaciones o molestias que puede llegar a experimentar
el sitio y equipo donde seran realizados cte, F

“Gto nos ayu
dara en el manejo del paciente y en la preparacidn de la in
tervenciébn.
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Muchos de los dentistas hacen uso de los hospitales
para la atencidén de los pacientes, aunque algunos opinan
que se puede realizar la intervencidén en el consultorio.

Los anestesibélogos opinan que podria ser peligroso-
realizar un tratamiento dental con anestesia general en un-
consultorio porque no se cuenta con equipo especializado pa
ra resolver alguna emergencia que se pudiera presentar,

Es necesario pues que nosotros brindemos todas las-
comodidades y seguridades a nuestros pacientes,
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Capitulo V

Técnicas para aislar el campo operatorio.

- Dique de hule
-~ Rollos de algoddn

- Comparacién entre ambas técnicas.

jUs!
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Dique de Goma

El uso del dique de goma como medio de aislar nues-

tro campo operatorio nos brinda muchas ventajas sobre otras
técnicas:

1. Control M4s efectivo del paciente {sobre todo en

Odontologia Infantil), porque supone un aislamiento de la -~
zona a tratarse,

2. Proteccibdn mayor para el paciente, contra el he-
cho de trabajar y aspirar cuerpos extrafios que pueden con--
tactar con la parte posterior de la boca.

Es importante su uso sobre todo cuando se trabaja ~
con anestesia general,

3. Mejor
los linguales de
sos de paralisis

restriccibén de lengua, carrilles y miscu--
movimientos involuntarios, como en los ca-
cerebral por ejemplo.

4. Menor

tiempo operatorio, debido al control del -
paciente.

5. Mayor vigibilidad. Contrastan mejor las estructu
ras del diente.

6. Mejorar la educacién paterna, pues el dentista -
podr& mostrar el tratamiento efectuado al nifio, Asi podra-

también indicarle los cuidados que debera tener con la sa--
lud del nifio.

7. Elimina ¢l peligro de contaminacidn del material
de obturacibn (amalgama, silicatos, resinas, etc.) por la -
saliva o algun otro fluido extraiios.

8. Util auxiliar en tratamientos endodbdnticos.
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9, Pacil colocacién. Con la préctica el dique de -
goma podra colocarse en 2 minutos aproximadamente,

Todas estas ventajas lo hacen el procedimiento de -
eleccién para aislar el campo operatorio,

Material e Instrumental.

Dique de hule: generalmente viene en dos presenta-
ciones: en rollo o precortado. Tres tipos: liviano, medio-
y pesado. Dos colores: claro y obscuro,

Pinza Perforadora: Tiene 5 orif{icios que usaremos -
segin el diente que nos serviré para colocar la grapa y Se-
glin los dientes que vayan a aislarse,

Pinza portagrapa
Arco de Young
Grapas

Hilo dental
Tijeras

Instrumento plastico o de puntas romas

Al hablar de las grapas deberemos de hacer compara-
ciones entre las indicaciones que cada autor nos da.

En Odontopediatria se utilizan las siguientes gra--
pas:

Ivory WNo. 14, No. 8A y No, 00
No. 14 A, No. 2 y No. 4

5.5.W. No. 1 A, No. 2 A, No. 3 A, No. 4 A
No. 27 (sin aletas)

Ash. No., 14, No. 14 A,
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Entre todas estas podemos hacer rmestra eleccibn,

Técnica

Se perfora el dique segin el diente o dientes que ~
se aislaran.

Estos dientes deberan estar libres de restos alimen

ticios, por lo que se hara una limpieza antes de empezar
cualquier procedimiento,

Se lubrican los labios y las comisuras de la boca -
del paciente, y también los orificios del dique de goma en-

la parte que va a quedar en contacto con los tejidos blan--
dos del paciente.

Escoja la grapa probando y prefiera la que ofrezca-

la resistencia necesaria al tratar de colocarla sobre el
diente.

Puede colocarse la grapa con el dique juntos, o tam
bién se pucde colocar primero el dique en los dientes a ais

lar y colocar después la grapa, o la grapa primero y colo--
car el dique después.

De cualquier forma en que se coloqu. , deberd tener-
se cuidado de que se adapte perfectamente a las coronas de-~
los dientes y para esto se usaréd el instrumento de puntas -
romas cuidando de no rasgar el dique.

Se atara un trozo de hilo dental para asegurarnos -

de que si llegara o zafarse no se pierda o no nos cause pro
blemas con rl pacicnte.

Ya ecstabilivada la grapa con el dique y habiendo re
visado que esté bien colocada, se procede a colocar el arco
de Young.
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Para la eliminacidén de la saliva o el agua del air-
rotor utilizaremos el sistema de eyectores.

Ahora ya podemos empezar a realizar nuestro trata--
miento.

Hay ocasiones en que no se puede colocar la grapa -
si el diente est& muy destruido, esto se puede solucionar -

colocando una banda alrededor y cementandola de manera que-~
nos sirva de anclaje.

Rollos de Algoddn

Cuando por algin problema no es posible colocar el-
dique de hule a pesar de todos nuestros esfuerzos, tendre--
mos que recurrir a el uso de rollos de algodbn.

Aunque se utilizan para aislar el campo no ofrecen-
la mitad de las ventajas del dique de goma.

Es necesario estar cambiando constantemente para -~

que tengan la suficiente capacidad de absorber todo el flui
do.

Suelta un poco de pelusa y esto puede pegarse al ma
terial de obturacibn, manchandolo o dificultando su uso.

Es necesario que se utilicen aditamentos especia- -

les: portarrollos que usualmente son incbmodos y poco acep-
tados por el paciente.

Colocacibn.

Ascqurese de gque el rollo de algodén en 1la por-ibn-
lingual quede por debajo de la lengua. Con {recuencia, es-
necesario rccortar el rollo de algoddén que va en lingual pa
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ra evitar que el paciente sienta néuseas,

En el arco superior, el rollo de algodbn se debe co
locar en el pliegue mucobucal, deslizindolo hacia la meji--

1lla a la vez que se lleva a la posicibn deseada. El rollo-
queda f£ijo en su posicidn.

Del miamo modo que en la técnica del dique de hule-
usamos el sistema de eyectores, en la colocacién de los ro-
1llos de algoddn nos serd de doble utilidad su uso.

Queda a eleccibn del dentista y segOn con las insta

laciones con las que cuente el uso de la técnica para ais--
lar el campo operatorio.
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Capitulo VI,
Diseiio y apertura de cavidades en
cientes primarios,

-Cementos mas utilizados en Odonto-
pediatria,

Materiales de Obturacién.
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Preparacién de cavidades,

Se consideraran los principios que se utilizan para
la preparacién de cavidades en dientes sucedéneos, aunque -

es necesario hacer modificaciones teniendo en cuenta la ana
tomia de nuestros dientes primarios.

Incisivos y caninos primarios.

Cuando existen lesiones cariosas de tamafio moderado
en las caras proximales de estos dientes, se debe modificar
la preparacién tipica de la clase III. Se puede lograr me--
jor retencidén mediante la preparacidén de una cola de milano

lingual en superiores, y una cola de milano labial o bucal-
en los inferiores.

la cola de milano no debe extenderse incisalmente -
mAs alla del tercio medio de la corona debiendo limitarse -

al tercio medio y cervical para evitar asi que llegue a pro
ducirse exposicién pulpar.

Se hace la preparacidén con frecsa de fisura de la
porcibn proximal de la cavidad.

sal en estos casos.

No se hara retencién inci-
La pared axial debe ser convexa con el
£in de hacerla paralela al contorno externo del diente.

Generalmente no se hacen preparaciones de cuarta 6-
quinta clase, sino que se prefiere eliminar caries y hacer-
una preparacién para la colocacién de coronas de acero-cro-

mo o de policarboxilato, que requicren de un desgaste mini-
mo y hablaremos después de ellas.

Molares Primarios.

Primer molar superior: La preparacién de cvavidades~

en el primer molar superior (M—Ow Ovy D-O), puede conside-
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rarse en forma parecida a las que se recomienda para los
premolares superiores de la denticién sucedéanea,

Debe recomendarse que se redondeen todos los angu-~
los de la preparacidn, que las paredes sean paralelas al -
contorno externo del diente; que la profundidad sea unifor-
me y el piso sea curvo ligeramente, 1o que nos proporciona-

r& mejor retencibn y resistencia a la compresiém cuando tc-
trata de dientes primarios.

Segundo Molar Superior: La preparacidn de cavida--
des (MO, 0 DO, OL y L) para el segundo molar primario es —-
similar a la del primer molar permanente superior. El rc--
borde transversal de la superficie oclusal es relativamente
mayor. El contorno de la cola de milano oclusal en una ca-
vidad clase II debe llegar solamente hasta el reborde trans

versal., Esta se atraviesa tnicamente cuando esti afectado-
por la caries,

Primer Molar Primario Inferior: La anatamia de éste
diente hace que la preparacibn de cavidades sea dificil. la
mas utilizada es la DO. La medida bucolingual de la corona

de este molar a nivel del tercio gingival es considerable--
mente mayor en mesial que en distal.

Tomando en cuenta eso, la cavidad DO debe hacerse -
cuidadosamente, porque las paredes marginales pueden quedar
muy delgadas y/o el itsmo muy estrecho. Existe un reborde -
transversal en la superficie oclusal del primer molar infe-

rior, el cual se debe considerar en la misma forma que el -

puente transversal del molar superior. Por debajo de las -

cispides mesiobucal y mesiolingual se encuentran relativa--

mente cercanas las cxtensiones de los cuernos pulpares res-
pectivos.

Si durante la preparacidn de una cavidad se cruza -
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el reborde transversal, sSe aumenta la irritacibn pulpar y -
los riesgos de una exposicidn mecénica son mayores,

8i se presenta caries en ambas fosas oclusales es -
preferible hacer restauraciones individuales, especialmente
en dientes con un reborde transversal definido y pronuncia-
do, Si es un caso de caries en las superficies mesial y -
distal se debe colocar una corona de acero inoxidable en lu

gar de una preparacibn MOD o dos preparaciones clase II in-
dependientes,

Segqundo Molar primario inferior: La preparacién de-
cavidades en el segunde molar primario inferior, es similar
a la utilizada para los primeros molares permanentes infe-—
riores, excepto en el caso de una fisura bucal exageradamen
te profunda. En este caso, la preparacién puede ser inde--
pendiente y su forma seré eliptica y paralela a la fisura.

Preparaciones MOD

Cuando existen lesiones proximales tanto en la syu—
perficie mesial como en la distal de cualquier molar prima-
rio, se debe colocar una corona de acero inoxidable,

Preparacibn de una cavidad clase II

Los principios bésicos en la preparacibn de cavida-

des en los dientes primarios no cambian a pesar de las mxii
ficaciones que deban sufrir,

1.

Proteccibn de las estructuras de soporte del te
jido pulpar.

2. Remocidn del esmalte desmineralizado y de la
dentina cariada e infectada,
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3. Extensidn de los mérgenes de la cavidad hasta -

aquellas areas que pueden considerarse como no susceptibles
o de auto-limpieza,

4. Preparacidn de la cavidad de tal manera que las
estructuras sanas y la restauracidén de amalgama residtan la
fuerza y el "stress" masticatorio.

Fallas Mecanicas en la Preparacibén de Cavidades.

1. Una extensidén inapropiada en &reas relativamen-
te inmunes es una invitacién a la caries recurrente.

Extender la preparacidn de la cavidad a puntos y fi

suras potencialmente susceptibles a la caries, es lo indica
do.

2. Un esmalte socavado y sin soporte se fractura -
con facilidad dando como resultado mirgenes defectuosos.
Remueva con cinceles el esmalte sin soporte,

3. B5i el itsmo oclusal es estrecho se puede fractk
rar con facilidad bajo las fuerzas de oclusidbdn normales con

pérdida de la restauracién proximal. El itsmo oclusal debe

ser mas amplio en los dientes primarios que en los permanen
tes.

4. Un &ngulo agudo axio pulpar disminuye el espe--
sor de la amalgama a nivel de la unidn ocluso-proximal. Una
amalgama delgada se fractura con facilidad bajo condiciones
masticatorias normales y causa pérdida dr la porcidn proxi-

mal de la restauracidn. El Angulo axio pulpar debe redon--

dearse para aumentar cl espesor y la resjistencia de la res-
tauraciém en ese punto.

5.

Las amalgamas careccen de resistencia en los bor
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des. Un borde delgado y agudo se fractura con facilidad, -

Por lo tanto las paredes proximales deben hacerse en éngulo
recto con respecto a la superficie del esmalte,

6., Una forma de retencidn inadecuada (porque care-
ce de cola de milano oclusal y de ranuras proximales) puede
producir el desplazamiento de la restauracidn,

Barnices cavitarios,

El1 barniz cavitario dental tipico es, principalmen-

te una resina natural o sintética disucita en un solvente -

como cloroformo, éter o acetona. Al pintarlo sobre la pre~

paracibén cavitaria, el cloroformo se evapora y deja una fi-
na pelicula. Se cree comunmente que ésta pelicula sirve co
mo aislacién eficaz, aunque esto es no comprobado,

Por el contrario, se dice que 1o$ barnices cavita--
rios no protegen la pulpa contra choque térmico, porque es-
ta es una funcién del cemento que se utiliza come base.

El barniz, ticnde a reducir la microfiltracién cuan
do se lo emplea con varios materiales dc restauracidn. Otro
de sus ugos parece ser que evita que su¢ pigmente la prepara
cibn cavitaria de los iones de plata, mercurio y estafio. -
La capa de barnhiz también es beneficiosa para impedir la pe

netracion del Acido del fosfato de zin¢ o del cemento <o si
licato.

En Paidodoncia, hay situaciones ch las que la cavi-
dad no es bastante grande para alojar una basc v la restau-
racién, entonces el uso del bapniz es importante.

El harniz debe ser liquide ¥y no viscosoe, porqu: una

capa espesa no moja bien ¢l diente y ne ofrece un sellwio -

perfecto. Se debe aplicar varias capas, dejando un ticmpo-
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de espera para dejar que se seque, Puede aplicarse con un-
pincel, como alguna torunda de algodén, o en ocasiones espe
ciales, tales como aplicar el barniz en nichos para pins, -
y entonces se puede colocar con algun instrumento metélico,

No suelen usarse los barnices cavitarios con las
restauraciones de acrilico. El acrilico convencional se
ablanda o reacciona con el solvente,

Bases de Cemento.

La funcién de la base de cemento es promover la re-
cuperacién de la pulpa lesionada y protegerla contra nuevas

-agresiones. Sirve como barrera contra los cambios térmicos

proporciocna una barrera contra el &cido,

La base debe soportar ademas la condensacibén de la-

amalgama y si esta no es adecuada, la restauracién se rompe
ra,

Los materiales para base de hidréxido de calcio o -

de dxido de zinc y eugenol, poseen una resistencia suficien
te para soportar las fuerzas de la oclusidn.

Cuando se trata de una cavidad clase 1I, o es dema-
siado profunda, serd necesario adembs de una capa de cual--
quiera de los cementos antes mencionados, una capa de cemen

to de fosfato de zinc, el cual es mis fuerte y soporta ma--
yor presibn,

Un barniz cavitario y una base de cemento se comple
mentan poerfectamente y nos proporcionaran mayor sequridad -
en el momento de la obturacién y después para tener confian
za en que no se fracturard ni habra fillracidn de

saliva o-
algin otro material,



56

Materiales de Obturacibn

Amalgama: Este es el material mbs utilizado para la

restauracibn permanente en un promedio que va del 80 al -
90%.

En Odontopediatria observamog que esto es igualmen-
te notable, y se debe a que es un material econbémico, malea
ble de alta resistencia y que se puede almacenar por largo-

tiempo sin sufrir cambios que lo afecten en el momento de -
la colocacién.

Ademéds se dice que el éxito de las obturaciones con
amalgama es que entre sus cualidades est4 la propiedad ger-
micida o antimicrobiana de los iones met&licos como la pla-
ta, el mercirio o el cobre que la integran; otra razén que
se argumenta es que aun en condiciones impropias existe la-
tendencia a la disminucién de la microfiltracidn a medida -
que la restauracibn se encuentra colocada.

A pesar de lo anterior, se han tenido fracasos, de-
los cuales el 56% se debe a que las cavidades en donde se -
colocan estan mal disefiadas o alguna otra complicacidn,

En un 40% de los casos, los fracasos se deben a que

no se manipula correctamente la mezcla, Puede ser también-

que no es suficiente el tiempo de trituracidn, por lo que -

la condensacién no es la debida y esto puede ser un factor-
para que la mezcla no sea perfecta.

Otra causa es que la cantidad de mercurio y la de-

limadura no sean las debidas y esto puede producir una mez-
cla porosa o fragil.

Aun asi en pedeodoncia, en la gran mayoria de los ca
s0s se utilizar& la amalgama como restauracibn final.
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Cemento de Silicato: Es un cemento muy utilizado pa
ra restauraciones en dientes infantiles debido a que el pro
medio de vida de este cemento dentro de la boca es de cua--
tro afios, por lo que esa seria la primera contraindicacién-
en casos de dientes sucedé&neos,

Entre los componentes del polvo, se encuentra un -

fundente fluorado, que nos proporciona un efecto anticario-
génico,

Los cementos de silicato son muy solubles en los -

4cidos organicos, como el lActico, el acético y, en espe-~ -

cial del citrico. Por esta razébn, la desintegracidn de una

restauracidén de silicato es mayor en la zona cervical, don-
de el pH tiende a ser inferior por la retencibdn de la pla--
ca. La falta de higiene también contribuird a la acumila--
cion de placas que pueden abrigar acidos nocivos.

Acrilicos: Los acrilicos poseen ciertas propieda- -
des: son insolubles en los liquidos tucales y poseen una ba
ja conductibilidad térmica.

Esto es una justificacién para
su empleo.

Sin embargo, poseen un elevado coeficiente de -
expansibén térmica, escasa resistencia y poca tolerancia a -
la abrasibn, y no son anticariogénicos.

Los acrilicos no son mas irritantes para pulpa que-
ruchos otros materiales usados comunmente. Siempre que sSe-
utilice una resina como restauracidn final, no se debe em--
plear como base éxido de zinc y -eugenol, porque este iltimo

reacciona o disuelve la mayor parte de los acrilicos.

S5¢ usarad como base entonces una bhase de hidréxido =
de calcio d¢ fraguado répido.



Capitulo VII

Pulpa y Terapia Pulpar
Introduccifn

Mecanismos de defensa de la pulpa.
Recubrimiento pulpar indirecto
Recubrimiento pulpar directo
Pulpotomia

- Con formocresol
~ Con hidréxido de calcio

Pulpectomia
Técnica de Frank o de Apexificacién.

; AUXILIO !

58,
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La pulpa dental es un tejido conective que proviene
del mesenquima de la papila dental, y ocupa las cav1dades -
(chmara y conductos radiculares) del diente.

Es un tejido blando que conserva toda la vida su ag
pecto mesenquimatoso., La mayor parte de las células tienen
en los cortes forma estrellada y estan unidas entre si por-
grandes prolongaciones citoplasmicas.

La pulpa se¢ halla muy vascularizada, los vasos prin
cipales entran y salen por los agujeros apicales.

Las parg
des de todos es5t0S vasos sanguineos

son My delgadas, Esto
hace entonces que el tejido sea muy sensible a canbios de -

presién, porque las paredes de la camara pulpar no pueden -
dilatarse,

Un edema inflamatorio puede llegar a causar compre-
sibén de los vasos sanguineos y por lo tanto necrosis pulparn

También posee infinidad de terminaciones nerviosas,

vy a eso se debe la sensibilidad tan exagerada en casos de -
enfermedad pulpar.

Es importante conservar la salud pulpar como un as-
pecto preventive en Odontopediatria, ya que nunca se podré-

sustituir artificialmente ninguna pieza dental de manvra Op
tima.

Encontramos dificultades para tratar endodonticamen
te a los dientes primarios debido a la anatomia pulpar, La
reabsorcifn radicular tambifn nos causa problemas en ¢l mo-
mento de la condensacibn, ya que se dificulta la obtoncibn-
de un buen sellade periapical.

A pesar de lodo lo anlerior, se puede considervar a-
la terapia pulpar como un procedimiento que coloca la barre
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ra para prevenir infecciones posteriores, al mismo tiempo -
que elimina y controla el proceso infeccioso presente,

Encontramos lesién pulpar cuando existe un proceso-

carioso profundo, o bien, cuando ha existido fractura acci-
dental.

MECANISMOS DE DEFENSA DE LA PULPA

Cuando existe lesién dentinaria, se pueden observar
3 zonas que segin la profundidad son:

1) Zona Superficial Necrbdtica con la placa bacteria
na.

2) Zona infectada desmineralizada la cual contiene-
muchas bacterias en los tfibulos (Gram + y Gram-)

3) Zona, mas profunda, Desmineralizada afectada que
se encuentra practicamente libre de bacterias,

La pulpa responde ante el procecso de la caries de -
dos maneras:

1) Los tibulos dentinales responden a los productos
téxicos y al aAcido mediante la produccibébn de dentina escle-
rbética, la cual disminuye considerablemente el dilmetro de-

los tubulos y algunas veces llega a obstruirlos en forma tg
tal.

De esta mancra, se trata de disminuir el proceso de

la caries por medio del depbsito adicional del material cal
cificado,

S¢ le considera a ésta capa la primera linca de-
defensa.

2) A medida que los odontoblastos reciben el e srinu
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lo de la lesibn que avanza, se deposita dentina reparativa-

por debajo de los tibulos afectados. Por medio de ésta dep

tina de reparacibn se intenta crear una barrera entre la le
sidn y la pulpa.

El tipo de dentina reparativa que se forme depende-
r4 de la severidad del estimmlo. Si éste es ligero, se for-

mard una dentina en forma regular y bien calcificada.

Cuando es un estimulo severo, la reaccidn puede ser
que se forme un depbsito de dentina irregular, o que no ha-
ya respuesta habiendo ausencia total de respuesta.

Terapia Pulpar.

Al encontrar un problema que afecte pulpa podemos,-
segiin la etapa en que se encuentre, realizar diferentes ti-

pos de tratamiento, y el cirujano dentista debe elegir la -
que crea mas conveniente.

1) Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Es ¢l sellado con un medicamento conveniente sobre-
la dentina cariada parcialmente excavada.

Indicaciones: para las lesiones cariosas profundas-
que involucren a la pulpa, especialmente en piezas permanen
tes jovenes con raices incompletamente formadas,

Contraindicacicnes: Dolor dental, exposicidn pulpar
franca o patologia periapical,

Ante todo si se piensa que existen posibilidades de
encontrar o provocar exposicién pulpar, el diente deberd -
estar aislado (con dique de hule), y procederemos a abrir -

la cavidad con una [resa redonda (de corburo). Esto serd -
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para remover el esmalte que se encuentra sin soporte y

dentina infectada, pudiendo llegar a nivel de 1la unién
tino-amelica,

la -
den-

La dentina de la zona afectada (tercera capa),
rermeve solo parcialmente y cuidando de dejar una capa
1 milimetro de espesor aproximadamente.

a0 «

de ~ -

Algunos cirujanos dentistas prefieren hacer uso ex-
exclusivamente de las fresas para remover la dentina que dg

jemos serd la necesaria para no provocar exposicidn pul-
par,

Después de remover toda la dentina infectada y par-
te de la afectada, se procederd a lavar, secar y colocar -
bxido de zinc y eugenol o bien hidréxido de calcio (en dien
tes permanentes jovenes) y se procede a sellar con cemento-

de oxifosfato, debiendo permanecer por un espacio de cuatro
a seis semanas,

Despuis de este tiempo, la dentina afectada remanen
te debe de encontrarse remineralizada {mas dura y de color-
oscuro). Se efectuara una revisidn de control y si no ha -
Lhabido dolor se puede proceder a obturar.
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2) Recubrimiento pulpar directo.

Técnica

Es la colocacidn directa del medicamento sobre pe--
quefias exposiciones pulpares., Esta técnica se encuentra li-
mitada a los casos de dientes anteriores traumatizados con-

una exposicién minima (1 mm, de di&metro como mékimo) y de-
corta duracién.

Anestesie y aisle con dique de hule.

Limpie la cavidad con agua destilada estéril y-
séquela con torundas de .algoddn.

Aplique cemento medicado(hidréxido de calcio g¢

neralmente o bien 6xido de zinc en caso de dien
tes primarios).

Se procede a sellar la cavidad para protegerla-
usando 6xido de zinc o cemento de oxifosfato.

Se deja éste apdsito por un periode de seis a -
ocho semanas, 5i no ha habido cicatrizacidn, -
es recomendable lavar otra vez con agua estéril
y colocar un nuevo apdsilo de hidrdxido de cal-
cio.

Si no ha habido complicaciones, se hace una re-
visién para verificar i ha habido cicatriza- -
cibén es decir, si se formd un puente dentinario
completo y si no existe dolor, se puede proce--
der a obturar.

Esta técnica se utiliza ya en muy pocas ocasiones -
debido a que como no es posible determinar ¢l estado de in-
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flamacién pulpar, el tratamiento fracasa en el 50 o 60% de-
los casos.

Generalmente cuando se trata de dientes primarios y
sobre todo cuando estos ya estan muy afectados, se elige -
otro tipo de tratamiento, como es la pulpotomia, o en Ulti-
ma instancia, se usaré la pulpectomia.

3) Pulpotomia

Es la remocién o amputacidn quirGrgica de toda la -
pulpa coronal dejando intacto el tejido pulpar de los con--
ductos radiculares.

Indicaciones:

En todas las comunicaciones pulpares de dien-~
tes vitales. '

2. Cuando la pulpa esté libre de supuracién o de-
algin sintoma de necrosis,

3. Cuando no haya historia de dolor esponténeo.

4. Cuando no haya calcificaciones en la cémara pul
par, ya que esto indicaria un cambio degenerati
vo importante y puede implicar la pulpa en con-
ductos radiculares.

Contraindicaciones:

1. Cuando las raices de los dientes primarios es--
tén casi reabsorbidas y el diente sucesor perma
nente pueda tomar su lugar en el arco.

2.

Cuando el dicnte sucesor permanente se haya de-
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sarrollado lo suficiente para soportar las fuer-
zas de la masticacibén y cuando el crecimiento y-
desarrollo de ese segmento del arco se vean impg
didos por la retencién de ese diente primaric.

Cuando la retencidén del diente primario no esté-

en armonia con la oclusién o el crecimiento del-
arco.

Cuando ¢l paciente tiene una mala salud general-

y su resistencia a una infeccién esté disminui--
da.

Cuando haya evidencia de dafio parodontal u oseo.
Cuando haya evidencia de reabsorcibébn interna.
Cuando haya historia de dolor prolongado después

de algin estimulo.

Cuando haya evidencia de que la pulpa se¢ encuen-
tra necrética,

Cuando haya un sangrado excesivo © que no se pue
da controlar dicho sangrado c¢n menos de cinco mi
nutos y sin usar substancias vasoconstrictoras.

Cuando haya calcificaciones pulpares,

Cuando haya movilidad.

diagnéstico.

Comunmente podemos recurrir a:

1.

Pruebas vadiogr&ficas: por medio de¢ éstas, se po
dra obscrvar hasta donde se crncuentra la lesidn-
cariosa, asi como el estado ¢n que se encuentran
las estructuras anexas al diente a tratar,
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2. Prueba de percusibén: Se utiliza el mango del es
pejo para golpear ligeramente al diente, y de~-

pendiendo del tono que se escuche, se diagnostji
card si existe patologia o no,

3. Pruebas de movilidad: Se establecerd el grado -
de movilidad haciendo pregibn con el dedo {ndi-
ce por vestibular, y apoyando el mango del espe
jo por palatino o lingual del diente.

4.

Pruebas eléctricas: se utilizard un vitaldme- -
tro que trabaja a base de corrientes eléctricas
de bajo voltaje, pero en dientes primarios no -
es recomendable, ya que algunos autores sefialan
que puede llegar a provocar irritacién en un -

diente sano, o aumentar la 4ensibilidad en un -
diente afectado.

5. Pruebas térmicas: se utiliza agua fria o troci-~
tos de hielo y una varilla de cristal que serh
calentada paraalternar frio o calor sobre el

diente a observarse, Esto nos indicaré si la
lesibn es aguda o crbnica.

i

Presencia o ausencia de dolor: Se anotard que
tipo de dolor es (esponténco o provocado), su -

duracibén, si se presenta cn el dia o en la no--
che, etc.

Todas las pruecbas antes mencionadas nos ayudaran a-

diagnosticar si la pulpa del diente o dientes a tratar esté
vital o no.

En la actualidad existen dos medicamentos que son -
muy empleados: el formocresol, cuyo uso estd generalmente -
més indicado en dientes primarios, y ¢l hidréxido de calcio
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que se utiliza mas propiamente en dientes permanentes jove~
nes,

Pulpotomia con formocresol,

Actualmente se considera como un procedimiento para
tratar vitalmente la pulpa, aunque antes se pensaba contra-

riamente, debido a las propiedades de fijacidn del tejido -
sufrido por la accidn del formocresol,

Berger realizd pulpotomias utilizando formocresol y
bxido de zinc y eugenol y logrd un 97% de éxito clinico,

Histolbgicamente observd que:

En el sitio de amputacidén encontrd una capa super--
ficial de restos y después una zona de fijacién consistente
de un tejido coloreado de negro con buen detalle celular.

Una segunda zona, donde la pulpa aparecia mas acelu
lar y la definicién odontobléstica menos preservada.

Por Gltimo en la regién apical aparecia un minimo -~

cambio celular con una tendencia a proliferar tejido conec-
tivo fibroso.

Massler y Barber reportan también tres zonas:

1. Una zona de fijacion préxima al sitio de amputa
cién. No existe actividad celular. '

2. La zona siguicnte es la denominada zona palida-

caracterizada por la pérdida de algunos detalles celulares.
Tampoco existe actividad celular,
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3. la tercera zona se caracteriza por la presencia
de células inflamatorias crébnicas, Las partes apicales mas
profundas del tejido pulpar aparecen a veces como un tejido
normal o como un infiltrado de tejido de granulacién.

Se observan diferencias en ambos estudios, pero en-

los 2 se reportaron éxitos en un promedio que va del 90 al-
95% de los casos.

Cuando usamos el formocresol, podemos hacer el tra-
tamiento en dos técnicas: la de "cinco minutos" o la de
"siete dias".

Se denominan asi por el tiempo que la torun-
da de algodén impregnada permanece en contacto con el teji-
do pulpar remanente.

Una indicacidén de la técnica de siete dias es para-

casos en los que se sospeche que la infeccién ha sobrepasa-

do el sitio de la amputacién. Esta técnica se utiliza espe

cialmente en dientes primarios con uno o mis conductos con-
pulpa vital.

Para la técnica de "cinco minutos" se utiliza una -
torunda de algoddn saturada con formocresol que se coloca -

en contacto con los muriones radiculares durante ese tiempo.

Inmediatamente después de retirada la torunda, se -
obtura con 6xido de zinc y eugenol,

Cuando se lleva a cabo la técnica de siete dias, sc
utiliza una torunda ligeramente himeda (es decir que debe -
haberse removido el exceso de formocresol exprimiendo la tg
runda entre otra que esté seca) y ¢sta sc coloca en contac-
to con los mufiones pulpares aproximadamente durante siete -
dias. Se sella con algun cemento provisional. Al término-
de éste periodo, si no ha habido molestias o complicaciones

se puede proceder a colocar una base de cemento y a obtu- -
rar.
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Se dice que el éxito clinico del formocresol se -~
‘atribuye a su potente capacidad bactericida. Actualmente -

el formocresol mas empleado es de Buckley y su férmula con-
siste en:

tricresol..........., 3% ml.
formalina,...eo.0 0. 19 ml,
glicerina............ 25 ml.

AgUB.eessraseass 21 mlL,

Pulpotomia con hidrébxido de calcio.

E1 hidrdxido de calcio es un cemento que se utiliza
para estimular la formacién de dentina secundaria para pro-
teger a la pulpa de los efectos infecciosos que provoca la-
caries. Esto se debe a que el alto pH del cemento irrita -
la pulpa de tal modo que las células mescnquimatosas indife
renciadas se transforman en odontoblastos, los cuales ini--
cian el depbsito de dentina reparativa.

Para esta técnica, los dientes deben selecionarse -
cuidadosamente, si se desea obtener éxito,

Debido a que las propiedades antibacterianas del hi
drbxido de calcio son bastante limitadas, lo utilizaremos -
cuando el sitio de amputacién esté libre de infeccidn. Ade
més se recomienda hacer de ésta técnica cuando la pulpa ca-
meral que se extirpe sea vital todavia,

Cuando una pulpotomia con hidréxido de calcio fraca
sa, se presentan dificultades al tratar de llevar a caba -
procedimicntos endodbénticos debido al estrechamiento de los
conductos radiculares en la zonn proxima al sitio de la am-
putacibén. lilay ocasiones en que los conductos se obliteran-
completamente, Esto se debe precisamente ol depdsito de
dentina reparativa y que resulta de la formacidén de wn puen
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te dentinarico incompleto (perforado en el centro y no to- -

tal).

Téemica para pulpotomia.

1.

B

20

3,

Anestesia y aisle el diente o dientes a tratar. -

Remueva toda la lesién cariosa y descubra la cd

mara pulpar utilizando una fresa de bola de car
buro.

Remueva toda la pulpa cameral utilizando la fre
sa, o bien una cucharilla afilada y estéril.

Limpie la chmara pulpar con agua destilada y -

controle 1a hemorragia en este caso con torun--
das de algoddn,

Coloque el medicamento sobre los mufiones pulpa-
res.

Selle el medicamento (formocresol o hidréxido -~

de calcio) en la chmara pulpar con 6xido de
zinc y eugenocl.

En caso de que se utilice la técnica de siete -
dias del formocresol, remuevalo después del pe-
riodo de tiempo apropiado, y selle la cémara -~
con bxido de zin y eugenol nuevamente.
Cuando se utiliza el hidroxide do caleio, se de
be examinar la respuesta en ¢l sitio de amputa-
cifn, para determinar si existe ui sellado com-
pleto del resto del tejido pulpay,

También en este caso se sellard in cavidad cone-
6xido de zinc y eugenaol.
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8. Cologue la restauracién final (generlamente en-
odontopediatria se utilizan coronas prefabrica.
das, sean de acero-cromo o policarboxilate, de~

bido a la fragilidad que se presenta como resul
tado de la pulpotomia),
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Cuando se han intentado alguno o mas de los procedi
mientos antes mencionados y no se ha logrado éxito y se ne-
cesita que se conserven los dientes primarios (sobre todo -

los segundos molares) se intentar& hacer la pulpectomia co-
mo un Gltimo recurso conservador.

El criterio para seleccionar dientes para pulpecto-
mia se basa en:

1.
2.

3.

4,

Que el diente sea facil de restaurar.

La presencia de una buena cstructura de soporte
radicular.

Que sea factible detectar c¢n forma facil la pre
gencia de los conductos radicularces.,

Patologia periapical severa,

La pulpectomia también se debe efectuar en lugar de

la pulpotomia cuando la pulpa, aun estando vital, presente-
las siguientes condiciones:

1.

Cuando radiogréficamente s¢ pueda observar un -

ensanchamiento de la membrina parodontal o al--
gin cambio mas pronunciado,

Cuando el sangrado de la pulpa sea de un color-
rojo obscuro.

Cuando este sangrado rojo obscuro se presente -~

asociado con una exposicibn pulpar de gran tama
fio.

Cuando este sangrado rojo obscuro esté asociado
con dolor intermitente por un periodo mayor de-
yeinticuatro  horas.
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pulpectomia.

Anestesie y aisle el diente a tratar,
Remueva la lesibn cariosa completamente,

Elimine la pulpa cameral (puede utilizar la tég
nica para pulpotomia).

Elimine la pulpa radicular, utilizando tiraner-
vios, del mismo modo en que se hace para los ca
sos de pacientes adultos.

Lave la cémara y conductos pulpares con agua
destilada y estéril,.

Seque con torundas de algodén y puntas de pa- ~
pel.

El limado y ensanchado es minimo, si se trata -

de los dientes primarios. En los molares prima

rios, las limas se pueden utilizar en direccibn
buco-lingual, con el fin de mantener la forma -
eliptica de los canales.

Después de limpiar los conductos y la clmara -
pulpar y dejar perfectamente seco, se puede pro
ceder a obturar.

Algunos autores recomiendan hacer uso de b6xido de -
zinc y eugenol fluido y utilizar un léntulo para introducir
lo dentro de los conductos, y esto servira para que podamos
hacer uso de un cono de 6xido de zinc y eugenol que habre--
mos preparadc anteriormente para que ya este casi fraguado-
y asi penetre con facilidad hasta el nivel descado.
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Téinica de Frank o de Apexificacién

En los dientes permanentes jbvenes y en los que no-
hay una formacién radicular completa se hace dificil lograr
un sellado periapical apropiado.

Se basa en una buena instrumentacién blomecénica y-
en la desinfeccién del conducto radicular, Este tratamien-
to tiene como objetivo el de estimular la formacibén de teji
dos calcificados de reparacién en el &pice.

La técnica consiste en la limpieza biomecénica del-
conducto radicular seguido de la obturacién con una pasta -
de hidrdxido de calcio y paramonoclorofvnol alcanforado.

Se sella la ca'idad y se deja pasar de cinco a
seis semanas.

Como se indicd anteriormunte, el hidréxido -
de calcio estimula las células indiferenciadas para conver-
tirlas en especializadas y que produzcan dentina secundaria

o reparativa, o como en éste caso, se produzca cemento para
terminar la formacidn correcta del Apice,

5i al tfrmino de este tiempo el &pice no esté prepa
rado para recibir un tratamiento endodbdntico convencional,-
debe lavarse el conducto y removerse todo el medicamento,

Se le coloca una mezcla fresca de hidrdxido de cal-
cio durante otras seis semanas.

Esto debe repetirse hasta que podamos obturar con -
puntas de plata, gutapercha, etc.
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Capitulo VIII,

Coronas Prefabricadas
Coronas de Acero Inoxidable
Coronas de Policarboxilato
Requisitos e indicaciones
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Cuando nos encontramos en la necesidad de colocar ~
una obturacién que abarca las caras mesial, oclusal y dig—-
tal vy donde nos encontramos que una restauracidn convencio-
nal no es adecuada, deberemos decolocar coronas, yva sean de

acero cromo o de policarboxilato. Esto ya se habia enuncia
do en el capitulo VI,

Requisitos para su uso:

El diente seleccionado para sur restaurado debe te-

ner un tejido pulpar sano, o debe haber sido sometido a un-

tratamiento endodéntico exitoso. El tejido parddontal debe
ser sano, y adembs deberemos de constalar el grado de absor
cibtn de las raices.

Indicaciones: En Odontologia Infantil estas coronas
estarin indicadas para:

1. Restaurar dientes primarios o permanentes jbvenes exce-

sivamente destruidos por la caries.
2. Restaurar molares primarios con carles que incluyan 3 -
superficies o mas,
3. Restaurar molares primarios que han sido sometidos a -

tratamiento endoddntico, ya que éstos tienden a volver-
se mas fragiles o a resquebrajarse,

4. Restaurar dientes primarios excesivamente destruides -
por el ataque de caries rampante o recurrente,

5. Restaurar dientes primarios o permanuntes jbvenes con -
hipoplasia.

6. Restaurar dientes primarios o permanatites jdvenes con -

anomalias hereditariag,



77

7. Restaurar dientes primarios o permanentes Jbvenes en ni

fios con defectos fisicos y/b mentales en donde el facm-
tor higiene bucal es primordial,

Como una restauracién intermedia o de emergencia en el
tratamiento de dientes anteriores fracturados,

9. Como anclaje para aparatos Fijos (manfenedores de espa-
cio).,

10. Como anclaje para aparatos de

stinados a la disuacién de
habitos,

CORONAS DE ACERO TNOXIDABLE

Existen diferentes clases de coronas de acero inoxi
dable. Se pueden obtener en distintas foprmas ¥ lamafios, a}l
gunas son festoneadas, no requiercn adaptacién en gingival-

porque vienen en medidas standar €n cuanto al largo cervice
incisal.

Preparacitn del diente (Molares Superiores o infe—-
riores),

El primer paso en 1a téenica es
la caries para est
no.

la eliminacibn de -
ablecer si existe involucracién pulpar o-

Se reducen las caras proximales con discos

de dia--
mante, HNo debe

haber contacto con los dicentes adyacentes,

8¢ procede a desgastarse la ¢
piedra de diamante,
dejando un og
nista,

ara oclusal con wna -

siguiendo la anatomia de las caspides y

pacio de mis o menos 1 . respecto al antoqgoe
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Generalmente no se reducen las caras vestibular y -
lingual, porque debido a su anatomia nos ofrecen una reten-

citn muy conveniente para la corona sin necesidad de hacer-
un corte excesivo.

Se pule toda la preparacidén para suavizar los angu-
los de la misma,

Para elegir la corona mAs apropiada, deberemos d¢ -
medir el ancho mesio-distal del diente y buscar la més ape-
gada a é&sta medida,

Otra forma es probar variar coronas so
bre el diente,

En caso de que necesite algin ajuste, se recortari~
1o necesario, y se adaptara con las pinzas que nos sirven -
para adaptar las bandas generalmente,

Después de probar la corona, comprobondo que no se-
altere la oclusibn y que la zona pericoronaria no presenta-
isquenmia (lo que indicaria que la corona esta mas larga de-
lo debido), Y que no provoca molestias a nuestro paciente -

debido a que hemos obtenido una adaptacién correcta, pode--
mos proceder a cementarla,

Aislamos con rollos de algodén, Secamos perfecta--

mente, preferentemente con torundas de algodbn, Si desea--

mos proteger la preparacién con barniz, ese es ¢l momento -
de hacerlo (tres capas de barniz es suficiente).

Freparamos cemento de oxifosfato fluido y lo aplica

mos a la corona, la cual llevamos al diente colocandola de-

lingual hacia vestibular,

Pudimos ol paciente que muerda sobre un abatelen~ -

guas, presionando sobre la corona, Esto ayuda a que la co-

rona lleguc hasta ¢l nivel adecuado para que selle con el -
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margen cervical.,

Retiramos el excedente de cemento antes de que se -

seque. Nos aseguramos una vez mas de que no haya molestias
ni inteferencias en la oclusién,

CORCNAS PARA DIENTES ANTERIORES

Lo anteriormente descrito nos sirve perfectamente ~

$i se trata de dienter posteriores. En el caso de los inci

sivos y caninos donde encontramos que la estética es parte-
miy importante del tratamiento porque en algunos casos los-
pacientes no aceptan un camtio de color en sus dientes, et~

muy Gtil y recomendable el uso de las coronas de policarbo-
xilato. ’

Estas coronas son muy parecidas a los . dientes en
cuanto forma y color, Ofrecen casi todas las ventajas de -

las coronas de acero inoxidable, aunque son menos resisten-
tes, y ademés necesitan de una preparacién menos conservado

ra debido a que para mejorar la retencién es necesario rea-
lizar mayores desgastes.

Preparacibn:

El diente se desgastard como si se le fuese a colo-
car una corona de porcelana, es decir reduciendo todas las-~

caras, pero sin dejar hombro sino mds bien un terminado en-
bisel.

Cementacibn:

Se utiliza generalmente resinas compuestas debido -
~a que son tan delgadas que un cemento oscuro se trasluce, -
Puede utilizarse también cemento de oxifosfato blanco,
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Por otra parte en el caso de rehabilitacién de dien
tes anteriores con coronas, deberemos de hacer uso de las -~
de acero inoxidable cuando se trate:

Fracturas

Cuando la restauracién deba permanecer por mas de 8
8 meses.

Cuando nos encontremos ante un caso de sobreoclu-' -
sidn.

Todos estos factores nos conduciran al uso de estas
coronas, pero aun asi si se desea una estética no muy desfa
vorable, podemos modificar las coronas haciendoles una aber
tura en la parte vestibular dejando solo 2 mm por lado, lo-

que nos dara la apariencia como si se tratara de una corona
tres cuartos.

Este tipo de corona modificada se conoce como fenes
trada.

Preparacién:

Al igual que en los casos de molares, los cortes se
haran en las caras proximales y en el borde incisal, Los -
pasos son los mismos.

Cementacién:

Se hace con cemento de oxifosfato fluido y se tie-~

nen las mismas precauciones que en la colocacién de coronas
posteriores,

Nota: Actualmente en México contamos con coronas UNITEG,
ION y ocasionalmente Rocky Mountain.



Capitule 1IX

Excdoncia en Odontopediatria,
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Para efectuar un procedimiento exodéntico es necesa
rio el reconocimiento de una anomalia y el diagnbéstico se -
puede hacer mediante una buena toma radiografica, y dichas-
radiografias deben ser guardadas como un informe permanci-.
te. Se observaran las &reas de la reabsorcién y las areas-
potenciales de la fractura radicular ademés de que las bue-
nas radiografias nos determinaran el estado de formacibn de
las raices y el desarrollo del germen en ese caso deberd te

nerse cuidado al efectuar la extraccibdn para no dafiar al
diente sucedéneo.

De ser posible se informar& al paciente tres o cua-
tro dias antes del procedimiento, ya que asi el nifio estaw--
r& preparado y comprenderd que no se le engafia, porque de -

no ser asi, tendra temor de ir al consultorio para trata- -
mientos posteriores.

Generalmente no se acostumbra el uso de antibibti--
cos o antiinflamatorios salvo en casos de infecciones loca-
lizadas con dolor agudo, fiebre o si el nifio tiene un debi-
litamiento crénico. (cardiopatias, etc.)

Hablando de la ancstesia, solo en casos especiales-
se hara uso de anestesia general y se (omaran precauciones-

y procuraran recalizarse tales tratamientos en hospitales pa
ra mayor seguridad.

Los movimientos serén espaciados, suaves y delica--
dos, ya que ademas de brindar confianza a nuestro paciente-
evitaremos la fractura de 1la pieza debido a que los dientes
infantiles son ma&s frégiles,

Rara vez se tendrén problemas posteriores y sc reco
mendard una dieta blanda, para evitar que particulas pene--
tren dentro de los alveolos.
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Instrumental: Algunos autores recomiend

los si- =~
guientes forceps:

No. 37 Ash: utilizado para extraer incisivos cen--
trales laterales, caninos

periores -
temporales,
No. 157 Ash: para la extraccién de molares tempora-
les superiores.
No. 123 Ash:

para la extraccién de centrales, late-

rales, caninos y molares temporales in
Periores,

Contamos ademés con elevadores y usualmebte separa-
dores o retractores del labio.

Técnica

Los movimientos usados son:

Superiores (incisivo central, lateral y canino)

Colocacibn de forceps

. Movimiento hacia lingual |

Movimiento hacia labial \

. Movimientos de rotacién (hacia ambos lados)
Extraccién del diente hacia abjo (tirén suav

L pero fir-
me). ‘

w1 D w o -

Inferiores (incisivo central, lateral y |

1canino in-
feriores)

1. Colocacibn del Fforceps

2. Movimientos hacia labial
3. Movimiento hacia lingual
4

Movimientos rotatorios hacia derecha y hacia |ivquierda,



1.

3.
4.
5,

1.
2.
3.
4.
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Extraccién del diente al pasar por la menor registencia,
Molares (superiores e inferiores)

Colocacibn del forceps

Movimiento hacia bucal

Movimiento hacia lingual

Movimiento hacia bucal mas fuerte

Movimiento hacia lingual més fuerte

Extraccién del diente por el paso de menor resistencia,
puede hacerse un ligero movimiento de rotacibén, pero --

si hay resistencia a este movimiento debe ser disminui-
do.

Indicaciones para la exodoncia,

Son muy similares a las dadas para los adultos.

Caries irreparables

Patologia apical

Fracturas de las coronas o raices

8i los dientes primarios interfieren en la erupcién -
por el mantenimiento prolongado de los dientes tempora-
les a causa de la reabsorcibn incorrecta de las raices-
o de anquilosis, y dientes supernumerarios,

En caso de absceso dentoalveclar agudo, con presencia -
de celulitis.

5i se ha producido infeccién del Arca periapical o in--
terradicular que no pueda eliminarse por otros medios,

Contraindicaciones.

Estomatitis infecciosa
Discrasias sanguineas
Cardiopatias recumaticas agudas o crénlcas
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4, Infecciones $istémicas o tumores malignos.

Complicaciones y Accidentes.

- Al absorberse la raiz, se debilita y muchas pun--

tas radiculares exfolian con el diente permanen--
te.

Se puede desalojar un germen dentario; se debe -

empujar hasta su sitio original y se puede cerrar
al alveolo con sutura,

Aspiracién o deglucién de dientes o raices espé-~
cialmente cuando se realiza la operacibén bajo -
anestesia generdl y la boca se mantiene abierta -
por la fuerza. Si durante o después de la opera-

cién no se encuentra el diente, deberan realizar-
se examenes radiogréficos.
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Capitulo X

Enfermedades Parodontales
en hifios,

Introduccibn
Enfermedades Gingivales

Ataques al hueso parodontal,
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1 El Parodonto.Infantil

Ante todo debemos conocer las caracteristicas nor--
males del parodonto infantil sano y asi poder diferenciar--
los en los casos de enfermedad parodontal.

los componentes del parodonto son: enci{a, ligamento
parodontal, hueso alveolar y cemento,

El parodonto es ¢l tejido de proteccibén y sostén -

del diente, y estl sujeto a variaciones morfolbégicas y fun-
cionales con la edad.

Durante la etapa infantil, la encia es de color ro-

sa palido, firme y lisa aunque en ocasiones puede estar pun
teada como en el adulto.

La papila interdental es ancha vestibulolingualmen-

te y relativamente angosta mesiodistalmente, Al igual que-
en el adulto encontramos una depresidén intermedia llamada -
col,

La depresién del surco gingival de la denticibn pri
maria es de 2.1 # 0.2 mm, En el adulto sano, la encia mar-

ginal posee un borde "en {ilo de cuchillo", en tanto que en
el nifio es grueso y redondeado.

El ligamento parodontal de la denticibn decidua es-
mas ancho que el de la denticién sucedanea.

El hueso alveolar de¢ la denticibn primaria visto ra
diograficamente nos muestra una cortical alveolar destaca--
da, en la etapa de germinacibn y durante la erupcidn.

Las-
trabéculas del hueso alveolar son mas cccasas, pero mas

gruesas y los cspacios medulares son mas grandes que cn 1os

adultos, Las crestas de los tabiques interdentarios son
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planas.-
2. Cambios durante la erupciénm,

Principalmente se observard un abultamiento previo~

a la erupcién, el margen gingival es edemético, redondeado-
y ligeramente enrojecido.

Algunos autores opinan que este estado no es patold

gico ya que solo es temporal, hasta que se termina el pro--
ceso de erupcidn.

Solo si existen complicaciones debido a una higiene
bucal deficiente puede llegar a haber una entidad patologi-
ca conocida como gingivitis marginal crénica aunque debere~

mos hacer notar que ésta Ultima también puede ser ocasiona-
da por otros factores.

3. Enfermedad Gingival

Aunque la encia es componente parodontal, también -
haremos una divisién para poder enfocar primeramente los ~
problemas que se presentan en la mucosa de revestimiento; -
por lo tanto mencionare algunas afeccciones relativamente -
comunes, que atacan ademas de la encia, las mucosas de ca--
rrillos, labios, lengua, paladar duro, piso de la boca,etc,

Pueden considerarse como enfermedades reversibles -
y en algunos casos suelen ser leves,

3.9 Gingivitis Marginal Crénica.
Es el tipo de alteracibébn gingival

la nifiez, La mayoria de las veces, tienc
giene bucal deficiente, lo cual conduce

mas frecucnte en-
su causa en la hi

la formacibn de -
placa bacteriana y al acwmlo de materin alba y sarmro, que-
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son irritantes locales,

‘La placa dentobacteriana y los cllculos, parecen -
formarse con mayor rapidez en nifios entre los 8 y 12 afios -
(en un promedio que varia del 77 al 95%).

Existen otros factores que contribuyen a la irrita-
cién local y por lo tanto a la gingivitis.

a) Dientes flojos y cariados

b) Dientes en malposicién o en maloclusién
c) erupcién dental.

.8e ha observado que debido a estos tres factores po
demos decir que no siendo la causa directa ayudan a la apa-
ricién de la patologia, porque los restos de alimentos que-

dan atrapados con mds facilidad, y son mas dificiles de re¢
mover al mismo tiempo.

Se observa desde cambios de color-
hasta edema,

En algunos casos también existen Ulceras y -
formacién de bolsas profundas que conticnen pus,
El tratamiento consiste en la eliminacién de elemen

tos irritativos locales y la ensefianza de una buena técnica
de cepillado.

3.2 Gingivoestomatitis Herpética aguda.

Infecciébn causada por el virus herpes simple, Apa-
rece con mayor frecuencia en lactantes y nifios menores de -
6 afios, aunque también aparecen en adolescentes y adultos.-
Es contagiosa y sobre todo ataca a organismos debilitados,-

por lo que es frecuente después de enfermedades sistémicas-
graves.

Los sintomas de la enfermedad se desarrollan subita
mente e incluyen ademds de los tejidos gingivales al rojo -
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- fuego una elevada fiebre, malestar, irritabilidad, cefalal-

gia y dolor al ingerir alimentos o liquidos con contenido -
4cido.

En cuanto a los signos bucales, podemos menciohar:-
presencia de vesiculas llenas de liquido amarillo o blanco;
lesién difusa, eritematosa y brillante de la encia y la mu-

cosa bucal adyacente, con grados variables de edema y hemo-
rragia gingival.

Cuando las vesiculas se rompen se forman dolorosas-
Ulceras de 1 a 3 mm de diémetro, cubiértas por una membrana

grisécea y con una zona circunscrita de inflamacién.

Esta inflamacién dura de 7 a 10 dias, y su trata- -

miento es sintomatico, procurando calmar ¢l dolor y las mo-
lestias en general lo més posible,

3.3 Gingivitis ulceronecrotizante o infeccién de Vincent.

Es comin que ésta enfermedad se¢ confunda con la en-
tidad patolégica anterior,

Existen puntos que nos ayudan a diferenciar correc-
tamente y son:

Gingivitis ulceronecrotizante aguda:

Etiologia no establecida (posiblemente fusospiroquetal)
Lesién necrotizante
Margen gingival carcomido. Seudomembrana que sc desprende-

y deja &reuas vivas. Encia marginal afectada, raramente
otros tejidos bucales.

Relativamente rara en nitos
Duracibdn indefinida

No hay inrunidad comprobada
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Contagiosidad no demostrada.

Gingivpestomatitis herpética aguda:

Etiologia viral especifica
Eritema difuso y erupcibébn vesicular

las vesiculas se rompen y dejan Ulceras esféricas u ovales,

levemente hundidas. Lesién difusa de encia, puede incluir--
mucosa y labios. '

Se presenta con mayor frecuencia en nifios
Duracién de 7 a 10 dias

Un ataque agudo produce cierto grado de inmunidad
Contagiosa.

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce -

en bocas samas o superpuestas.a la gingivitis crbnica, o a-

bolsas parodontales, La lesién puede circunscribirse a un-

solo diente o un grupo de dientes, 0 abarcar toda la boca.
Es raro en bocas desdentadas, pero a veces se producen le--
siones esféricas aisladas en el paladar blando,

Las lesiones son en sumo grado sensibles al tacto y
el paciente se queja de un dolor constante, irradiado, co--
- rrosivo, que se¢ intensifica al contacto con alimentos condi

mentados o calientes y con la masticacidn,

Signos extrabucales: Linfadenopatia local y aumento
leve de temperatura son caracteristicas comunes a los esta-
dos leve y moderado de la enfermedad. Eun los casos graves-
puede haber complicaciones organicas marcadas, como fiebre-

alta, pulgo acelerado, leucocitosis, pérdida del apetito y-
decaimienlo general,

Las reacciones generales son mAis in--
tensas en niflos.

Es frecuente que insomiio, estrefiimiento,
alteracioncs gastrointestinales, cefalea y depresibn mental
acompafien al cuadro.
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3.4 Moniliasis.

Esta es una infeccién micética de la cavidad bucal,
originada por un hongo, Candida Albicans, y suele ser agu--
da, pero puede llegar a ser crénica.

la infeccién aguda de Candida Albicans es la mas -
coman de las enfermedades fingicas que atacan a la cavidad-

bucal. La moniliasis se ve en pacientes bajo tratamiento -

de antibiéticos por via general. En los lactantes, se pro-

ducen epidemias en salas de nifios, a través de pinzas, ro--
pas y ropa de cama contaminada. También se puede observar-
esta clase de afecciones en nifos nacidos de madres con va-

ginitis monilica, y esto es con frecuencia muy gignificati-
va.

Signos y sintomas: Las lesiones bucales 4on por lo-

general miltiples, aunque pueden aparecer como un parche
aislado.

Las lesiones caracteristicas son de color blanco-
cremoso, que se asemeja a la leche coagulada, adherentes, y
si se retiran a la fuerza dejan puntos sangrantes., La mace

racién en la comisura labial puede revelar la presencia de-
Candida Albicans.

Clinicamente, la moniliasis se puede confundir con-
la difteria, con la leucoplasia y posiblemente con liquen -
plano, aunque el diagnéstico deberé de basarse ademds de la

historia clinica con el estudio microscébpico de frotis de -
las lesiones,

La moniliasis crénica se produce por un tipo raro -

de Candida albicans, y se desarrolla a partir de una lesién

granulomatosa generalmente. Comienza en la infancia y pue-

de llegar a persistir varios aflos.

Sc acompana ademds de las lesiones bucalus, de le--
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siones en uflas y piel. Ademas el granuloma moniliasico se-

manifiesta como una reaccién inflamatoria profunda, con pro
duccién de tejido de granulacién.

Cuando la afeccidén llega hasta los pulmones y mi- -

chas veces de lesiones de rifibn concomitantes llega a produ
cir la muerte en muchos de los casos,

Tratamiento: Generalmente los antimicbticos de eleg
cidén son Nystatin y anfotericina B, por via oral o tépica--
mente; ¢n la actualidad los remedios antiguos como violeta-
de genciana y solucibén de Lugol son ain muy populares.

3.5 Recesién gingival localizada,

Existen muchos factores que pueden llegar a produ--

cir recesién gingival, pero en nifios, la mas importante es-

la posicién del diente en el arco., La encia puede estar in

flamada o sana, segun haya irritantes locales o no.

La recesién gingival se produce en dientes en vesti
buloversibn o en aquellos que estén inclinados o girados de
modo que las rafces se proyectan hacia vestibular, Puede -
ser una fase de transicién en la erupcidn dentaria y puede~
corregirse cuando el diente alcanza su posicién adecuada, o
cuando se hace un tratamiento ortodbdbntico correcto,
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Enfermedad Parodontal.

Por lo general, solo en el 5% de los nifios y adoles
centes se puede presentar problemas parodontales propiamen-
te dichos; esto se debe en la gran mayoria de los casos a -
enfermedades b&sicamente degenerativas del parodonto, Son-

verdaderamente infrecuentes, pero cuando existen las pode--
mos clasificar en cuatro grupos:

1. Periodontitis (pérdida 6sea alveolar avanzada en la ado-
lescencia).

En algunos de los casos eran de origen hereditario,
y muchas veces se encontraban 2 o m&s casos en una misma fa
milia; también se sospecha de la existencia de una etiolo--

gia sistem&tica, pero no ha habido bases suficientes para -

apoyar esta teoria, la pérdida 6sea es pronunciada, pero -

generalmente se puede efectuar algin tratamiento parodontal,

que siendo adecuado nos permitira conservar a los dientes -
en su sitio.

Los primeros afectados son los primeros molares per
manentes y los dientes anteriores, siendo una destruccibn -
bsea vertical y no horizontal, Ademhs puede aparecer ésta-
destruccién alrededor de un solo diente o tres,

pero no ne-
cesariamente afecta toda la denticibn. :

2. Hiperqueratosis palmoplantar con destruccibn parcdontal-
temprana (Sindrome de Papillon lcfevre),

Sc caracteriza por hiperqueratosis de palmas y plan
tas, destruccibn temprana grave del parodonto y ¢n algunos-

casos calcificacibn de la cortical. Las alteraciones de -

piel y bucales aparecen alrededor de los cuatro afios y la -

denticién decidua se pierde totalmente a los cinco affos de-
edad.
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La denticién permanente aparece normalmente, pero
existiendo la destruccidn parodontal activa, se exfolian

también y el paciente queda desdentado totalmente después
de tres o cuatro atios de su aparicibén.

El sindrome es heredado y parece seguir un patrbén
recesivo autosémico. La frecuencia es de cuatro por mi-

116n por lo que se le considera extremadamente raro.

Los cambios microscépicos incluyen la inflamacién
crbnica de la encia y de los tejidos parodontales de sopor-
te, con destruccién de la adherencia epitelial, degenera- -

cidn de las fibrasdel ligamento parodontal con resorcibén de
hueso, cemento y dentina.

3. Destruccibn parodontal idiopética severa en nifos.

De etiologia desconocida, es un estado en extremo -
raro, que no presenta relacién con ningin sindrome. La des
truccidn parodontal es intensa y generalizada, y algunos -
dientes estan completamente denudados de hueso; obvio es de

cir que hay movilidad dentaria y migracién patolbgica conco
mitante,

Asimismo, se observa inflamacibn gingival acentua-~~

da, agrandamiento gingival y bolsas parocdontales purulen~ -
tas.

No hay cambios notables en otros huesos del cuerpo.

4, Atrofia alveolar avanzada precoz,

Miller, VWolf y Sicdler describieron pérdida &ésca pa

rodontal en pacientes jévenes y la denominacion atrofia al-

veolar avanzada precoz. Se relaciona con niveles elevados-

de colesterol sérico y calcio y a una curva de tolerancia -
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de azicar aplanada,

Los pacientes tienen una dieta alta en
carbohidratos,

Se observan cambios mAs intensos en los pri

meros molares permanentes y en los incisivos. No se conoce

la etiologia completa, pero se supone que factores genera--

les debilitan al parodonto de estos dientes cuando erupcio-
nan,

El tratamiento comprende la extraccién de los prime
ros molares ampliamente afectados para impedir la lesibén de

los segundos molares y de los premolares que ain no erupcig
nan,
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CONCLUSIONES

Es importante que en México los cirujanos dentistas lle-

ven a cabo su trabajo enfatizandolo en la atencibn de la
poblaci én infantil tan numerosa en nuestro pais.

La prevencibn es tanm importante como la rehabilitacidn,-
adem&s llevando a cabo los procedimientos preventivos se

obtiene la reduccibén de poblacién afectada por enfermeda
des sean bucales o generales.

Una historia clinica bien elaborada seré una de las ba--
ses para lograr un tratamiento odontopediitrico exitoso,

Si logramos que esta historia sea breve, pero ordenada,-
podremos manejarla mejor, y siempre estaremos informados
de lo mecesario para efectuar nuestros tratamientos.

El niflo necesita comprensibn y educacidn sobre su salud,
no mimos ni promesas de regalos si se porta bien. Es me

jor informarle previamente y no engafiarle si queremos su
cooperacidn,

Podemos llevar a cabo muestros tratamientos odontopedia-
tricos en el mismo consultorio destinado para la aten- -

cién de adultos haciendo pequefias adaptaciones. No nece
sitamos un local espegial,

Es importante establecer las diferencias entre las denti
ciones primaria y sucedlnca, debido o que basadas en és-

tas caracteristicas distintas se modificarin los procedi
mientos.

Las tomas radiograficas son un auxiliar muy importinte -
en el momento de hacer un diagnéstico, Podemos hablar -
de diferentes técnicas,todas Gtiles oi se utilizin orle-—
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cuadamente,

Es imporante que ruestros procedimientos anestésicos
sean 1o menos desagradables posibles, El paciente nos -

agradecers una técmica suave y no lo sensibilizaremos
inadecuadamente.

-

-

El conocimiento de la inervacién y de-

las técnicas adecuadas a cada caso es necesario e impor-
tante,

La premedicacién y/o 1la anestesia general son auxiliares

que deberemos de valorar detenidamente para hacer un
buen uso de ellas.¥

Las ventajas de conservar un campo ope¢ratorio perfecta--

mente seco son indiscutibles, El uso del dique de goma-

nos asegura visibilidad perfecta, mayor comodidad y rapi
dez. Es en mi opinibén la técmica a elegir.

El disefio y apertura de cavidades en dientes primarios -
estd basado en las caracteristicas propias del esmalte,~
la dentina y la pulpa de estos dientes.

Contamos con variados procedimienlos para elegir en el -

caso de terapia pulpar., El cirujano dentista debe ele-~

gir el m&s conveniente, por lo que deberd contar con los

conccimientos bésicos y el criterio suficiente para valg
rar el caso, _»

Aunque es uno de los tratamientos mds traumaticos, es im
portante hacer uso de los procedimicntos exodénticos
caando nos encontramcs en casos en que la rehabilitacién
no ey posible de lograr por medios conwervadores, Es -~
por lo tante necesario saber hacer bucn uso de loz fore-
ceps y dendin  dinstrumentos para Exodoncia,

-
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El problema de enfermedades parodontales en nifios, a pe-

‘sar de no ser frecuente, debe evitarse.

Si encaminamos nuestros esfucrzos parael control de pla-

~ca e institucién de una higiene oral conveniente, tendre

mos mas del 50% de posibilidades de éxito en la rehabilji
tacién parodontal.

Oiro de los factores que deberemos de tomar en cuenta -~

seri la alimentacién, que es muy deficiente en algunos -
casos.

La destruccién de hueso alveolar parece tener generalmeg
te origen sistémico; otra de las teorias podria ser que-~
son enfermedades de origen hormonal; 1o mAs conveniente-
seria iniciar nuevas investigacione:: encaminadas a descu
brir la etiologia de éstas enfermediles,
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