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INTRODUCCTION

El presente trabajo, pretende centrarse en tor-—
no de la temdtica odontopedidtrica, como una preocupacién
para llegar a definir, ubicar analizar y proyectar el im-
-.portante papel que la odontopediatria representa para la-
odontologf{a en general. El desarrcllo dental en las perso
nas al igual gque su buena conservacién y sus problemas, —
se inician desde los primeros afios de la vida. Por ello,-—
la odontologia dirigida hacia el nifio. controlard los pro
blemas iniciales dentales, creari una serie de conductas—
pogitivas en el nifio para el tratamiento y cuidado de los
aspectos dentales, y tomard las medidas profildcticas pa-
ra una salud dental buena en las etapas sucesivas del ser
hinano.

Las consecuencias de no preocuparse por los an—
teriores zspectos por parte de la odontologfa, repercuti-
rd en tipos de problemas mucho mds complejos y dificiles—
en la atencién dental de las personas en otras etapas de-—
la vida (adolecencia, madurez y vejez), De ahi, la impor-
tancia preventiva de la odontopediatria, pues ésta puede-
- contribuir a desarrollar una mejor salud dental en las —-
personas en el futuro y un buen desempefio de las funcio—-—
nes bucales a lo largo de toda la vida, Con ésto, igual-- '
mente se beneficia a todo el trabajo odontolégico en gene
" ral pues se logra evitar problemas dentales gue puedan ——
llegar a tener deterioro y ser méds dificil el tratamiento.

De acuerdo a lo que anteriormente se describio—
como la importancia de la odontopediatria, la presente te
sis persigue ser un modesto aporte para la facultad de --
odontologiza de la Universidad Nacional Autéroma de México
en el conocimiento de la odontologia infantil.

Para abordar y analizar la odontopediatrias en -
la presente tesis he elaborado un tem=2rio dividido en sig
te capitulos.

El primer capitulo establece las consideracio--—
nes generales de la odontopediatria. Aqui se persigue cen
trar los temas odontopedidtricos definiéndolos, ubicando—
sus fines y diferenciando la odontopediatria operatoria -
de la preventiva,
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El segundo capitulo analiza el desarrollo psico
l6gico en el nifio a nivel general, para vVincularlo = la -
conducta especifica del nifio respecto al tratamiento den~
tal (tomando también en cuenta el papel que juegan los pa
dres en dicha situacién), ésto es analizado a partir del-
ambiente del consultorio y el manejo del nlﬁo en la préc-
tica dental.

K partir de los cepfitulos anteriores, el tercer
capitulo aborda los aspectos de la primera visita de con-
sulta dental del nifio y su importancia, las técnicas de -
reacondicionamiento y la actitud del cirujano dentista -~
ante el paciente,

El capitulo cuatro ee dirige de una manera més-—
especifica al estudio de las caracteristicas morfolégicas
de los dientes de la primera denticién, para conocer de -
una manera mis concreta los aspectos dentales infantiles.
De esta manera, se estudia el ciclo vital del diente,cs8us
.caracteri{sticas externas e internas, y la comparacién o -
diferencia de la primera denticién con la segunda denti--
cién,

Bl capitulo cinco nos ayuda a obtener el metodo
o procedimiento por el gue se intenta impedir la llegada-
de los gérmenes patégenos al organismo humano y evitar in
fecciones y el desarrollo de los microorganismos o tratar
de- destruir a los mismos.

En el capitulo seis se inicia el estudio de las
funciones y tareas que tiene que desempefiar el odontologo
como la anestecia local, la Sedacibén y la anestesia rela-
tiya y la general para nifios.

Se continlia en el capitulo siete con la activi-
dad del cirujano dentista, ahora respecto a la prepara ——
cién de cavidades en la denticién primaria. Se detallan -
de la primera clase de cavidad a la quinta clase.



La anterior divisién de la tesis, ha perseguido
dirigirse hacia tres aspectos centrales: 1) ubicacién ge-
neral de la odontopediatria; 2) los aspectos de conducta-—
¥ direccién en el tratamiento dental infantil; y 3) aspec
tos mds importantes que el odontélogo enfrenta en dicho -
tratamiento.

Con estos temas, he querido analizar unae espe-—-—
cialidad de la odontologia, que es la odontopediatria.

Bl tema es’ ‘muy amplio y rico para analizarlo; -
El objetivo que aquf he perseguido sélo es el de llegar -
un tratamiento-de los aspectos principales de 1la odontope
diatria, sin ostentar llegar a mayores niveles de profun-
" didad, -



I. CONSIDERACIONES GENERALES DE ODONTOFEDIATRIA

La operatoria dentzl para el nifio suele compa-——
rarse en algunos aspectos con la que Se emplea en el adul
to, perc se deben reconocer y valorar varios factores adi

_ cionales para un buen tradbajo en lasgévenes dentaduras - ~-
en desarrollo.

La cooperacién del paciente infante es la mds -~
“importante en el tratamiento dental, por lo tanto la o-—-

pientacidén p=1c016gica es uno de los puentos més 1mportan
,tes.

i El manejo del nifio se realizara de acuerdo a di
ferentes edades, teniendo en cuenta sexo, ambiente social
Yy diversas personalidades. )

. La odontopediatria trata generalmente de la pre
vencién. Desde este punto de vista la paidodoncia es un -

servicio de dedicacién ya gue la prevenclén es la meta f£fi |
nal.

a) Definicién

) Es la rama de la odontologia que trata al nifio-
en su totalidad fisica y mental, con bases cientificas pa
ra 1los problemas de la salud dental tomando las medidas -
.preventlvas necesarias para conducir en forma adecuada la
salud general del nifio.

La Odontologia aplicada al nifio y al adolecente
" recibe varios nombres: Odontologia Infantil, Odontopedia~
tria o Paidodoncia.



b) Fines de la Odontopediatria

La finalidad del Odontopediatre es conservar -—-—
las piezas caducas integras, para que se mantengan fun——-—
ciones normales y ocurra la exfoliacién natural. Al lo———
grar esto, el Dentista obtiene la satisfaccién de saber -
oue ha utiliz=do todos sus conocimientos para preparar el
camino para la erupcién de piezas permanentes sanas, que-—
ocuperan el espacio que les corresponde en sus arcog -den—
tales. Si se perdiera prematuramente cualquiera de estas—
piezas, se podria dafiar la denticién permanente.

Aungue en cierto grado, en las piezas primarias
individuales difiere la enatomia, la denticién primaria -
se asemeja superficialmente a la adulta. Sin embargo a2 —
causa de la inmadurez del nifio, diferencias en la anato--
mia dental y el momento de exfoliacién, el enfoque de va-
rios procedimientos de operatorie dental para nifios se —-
puede diferir claramente de procedimientos similares para -
adultos. Al restaurar estas piezas , el Odontélogo se ve-
forzado a tomar decisiones que son importantes para los -
nifios que estéd tratando.

La. responsabilidad del Dentista hacia su pacien
te, requiere que use buen juicio e imponerse fines adicio
nales para tener éxito en el tratemiento con piezas infag
tiles. Deberd utilizar su tiempo y esfuerzo para poner al
tanto & los padres y a los nifios sobre el valor que tiene
conservar la denticién nrimaria y permanente incipiente -
en los nifios. Debera informar s los padres sobre cuando -~
la denticibén de sus hijos deberd recibir atencién restau-
radora.



c) Diferencia entre Odontopediatria Preventiva y
Odontopediatria Operatoria.

La Odontologia para nifioe puede dividirse en tres-—
categorias generales: Prevencién, Diagnéstico y correccién.
Tratar laes enfermedades por prevencidén es lo més deseable.-
Sin embargo, en su sentido méAs amplio, todo lo que haga en—
favor del nifio puede considerarse como preventivo.

Los programas preventivos deben ser tanto educati-
vos como clinicos. Los aspectos educativos de un programa -
refuerzan la importasncia de preservar los dientes y tejidos
periodontales y limitar la posibilided de maloclusién.

El empleo de dietas y fludruros y técnicas de cepi
llado controlan la destruccibdn dental, son elementos que el
Odontélogo ocupa para la prevencién de caries,

Para evitar la éxtensiédn de caries recurrimos a o
peratoria dental con materiales restaurativos y procedi-——-
mientos quirirgicos, Hyatt, mos dan una técnica que consis-
te en eliminar las partes defectuosas de la pieza para evi-
tar la destruccidén. Los que defienden este procedimiento sg
fialan que en las pilezas posteriores en fosetas y fisuras -—-
son mds susceptibles a las caries. En circunstancias nor-
meles, puede preverse gque Se vuelvan cariosas en un periodo
razonable después de la erupcibén si progresa.rapidamente: la
lesién, podria afectar a una gran porcidén del tejido dental
Esto a su vez dafiaria la pulpa y haria necesario un trabajo
restaurativo estenso.

Estas dos posibilidades pueden reducirse al qui--
tar dreas susceptibles a la caries, tales como fosetas y fi
suras, especialmente en los molares de los seis afios y, al-
restaurarlos con obturaciones de amalgama .,En ciertds: casos
seleccionados en que el defecto no afecta al espesor com--—
pleto del esmalte, Hyatt recomend$ "™una inminizacién™. Esto
consiste en emplear fresas redondas y piedras para conver—-—
tir los defectos en una fosa poco profunda, lisa y redon——-



deada, o0 un surco con las mismas caracteristicas, gque no re
tenga desechos alimenticios.

Hyatt resume las ventajas asi:

1) Pequefias obturaciones, con posibilidades
minimas de irritacidén dental.

2) Operaciodnes relativamente indoloras, ya-
gue la principal excavacién-se realizara
dentro del esmalte. Esto da por resulta-
do cierta confianza entre paciente y ope
rador. :

3) No es necesaria extensién para preven———
cidn. S

4) Las obturaciones de fosetas y fisuras pe
quefias y bien terminadas proporcionan -
immunidad durante varios afios.

5) Se evitan las lesiones profundas, se digl
minuye el peligro de recurrencia a la -~
destruccién. ’

En pocas palabras se puede decir que el proceso cario
" 80 Se asocia con la rentencién de carbohidratos refinados -
sobre superficies dentales especificas, la buena higine den
tal debe limitar esta enfermedad. Se necesita alto grado de
cooperacién por parte del paciente para lograr grandes bene
ficios a este respecto, con el uso de enjuagues bucales y---—
el empleo correcto del cenillo dental y seda dental.

Se ha hecho un mimero considerable de intentos para -
completar las propiedades de los dentifricos y enjuagues bu
cales como agentes terapéduticos gue presenten propiedades -
bacteriostdticas,



Aunque se han hecho afirmaciones extravagantes sobre
algunas de estas substancias, existe la necesidad de con——
firmacién clinica repetida antes de poderse emplear para —
uso sistemdtico. Los dentifricos con fluoruro parecen ofre
cer la mejor p051b111dad de reducir 1a caries en el momen-—
to actual.

No se ha apoyado aun la creencia de que la caries -~
dental puede 3zer controlada por aplicaciones tépicas de ma
teriales remineralizantes, Aun existe la necesidad de in-~
vestigar y evaluar la eficiencia de técnicas restaurativas
operatorias que han sido aconse;adas para prevenir la ca--—
ries dental. !



II. DESARROLTO: PSTICOLOGICO EN EL NINO

a) Patrones de conducta a diferentesedades

b) Manejo de los padres en el consultorio

c) Manejo del nifio en la prdctica dental

d) Ambiente del consultorio

DESARROLIO PSICOLOGICO DEL NINO

El1 Odontélogo tendrd méds éxito en su trabajo si conoce

el estado psicolédgico del mnifio.

Es interesante observar que el comportamiento del nifio
puede cambiar en periodos de tiempo muy pequefios; un ejem--—
plo, puede que a los dos afios el nifio coovere y seza bien e-—
ducado, mientras que a los dos afios y medio se vuelva difi-

ecil y contradictorio.

Es un hecho reconocido que

cada nifio tiene un tritmo y-

estilo dé-crecimiento, no hay dos nifios ni siquiera en la -~
misma familia, que sigan el mismo esquema.

Todos los que trabajamn con
la edad psicoldgica del nifio no
dad cronoldégica, Esta en verdad
el Dentista. Sin embargo, en el
mas de conducta y también en 1la

nifios deben comprender que-—
siempre corresponde a su e-
no tiene importancia para -
diagnéstico de los proble—-
planificacién del tratamien

to, deben considerarse ambas edades, fisiolégicas y psicol$

gica,
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a) Patrones de Conducta a Diferentes Edades

Dos aKosS

E1l Odontélogo deberd examinar o tratar a un nifio
de dos afios. Por lo tanto, es conveniente que el Odonté-
logo preste atencidén a lac mautas de conducta y al grado
de desarrollo aque pueda esperar a cierta edad y, debe --—
procurar determinar si el nifio estd desarrollando segun—
la norma.

A los dos afios, los nifios difieren muchisimo en-
su capacidad de comunicacién; sobre todo, por que existe
una diferencia considerable en el desarrollo del vocabu-
lario a esa edad. Si el nifio tiene un vocabulario limita
do, la comunicacién serd dificil. Por esta razén, Se pue
de terminar con éxito el trabajo en algunos nifios de dos
afios, mientras que en otros la cooperacién es limitada. .

Al nifio de dos afios lo suele intrigar. el agua y-—
el lavado. Se llevae bien con los miembros. de la familia-
Sin embargo, parece ser el padre en muchos casos el favo
rito. Puesto que a esa edad el nifio es timido ante la -~
gente extrafia y los lugares y le resulta dificil separar
se de sus padres, casi sin excepcién debe pasar acompafla
do al consultorio. : '

TRES ANOS

Con el nifio de tres afios el Odontélogo suele po-
der comunicarse y razonar con méds facilidad durante la -
experiencia odontélogica. Tiene.un gran deseo de conver-
sar y a menudo disfrutard contando historias al Dentista
Yy sus asistentes. En esta etapa, el personal odontolégi-
co puede comenzar a servirse de un acercamiento positivo
De todos modos cualquier edad es conveniente sefialar los
factores positivos antes que los negativos. Bn particu—-—
lar para el méds pequefio, es cierto gque tender#A’a hacer -
las cosas que se le dice que no haga. o
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Los nifios de tres aflos o menos, en situacibnes de
stress o cuando se les lastima, estédn fatigados o asusta-
dos, automdticamente se vuelven a su madre o sustituto -~
pera consuelo, apoyo y Seguridad. Tienen dificultades pa-
ra aceptar la palabra de nadie por nada y se sienten méds-
sSeguros si se permite que el padre permanezca con ellos -
hasta que conozcan bien el personal y los procedimientos.

CUATRO AEOS

El nifio de cuatro afios por lo comin escuchara con
interés las explicaciones y, normelmente, respondera bien
a las indicaciones verbales. Los nirios de esta edad sue-—-
len tener mentes vivaces y ser grandes conversadores, aun
que tienden a exagerar en su conversacién. En algunas si-
tuaciones, el nifio de cuatro afios puede tornarse bastante
desafiante y puede ‘recurrir zl empleo de malas palsbras.-—
En general, sin embargo. la criatura de cuatro afios que -
haya vivido una vida familiar feliz con un grado normal -
de educacién y disciplina serd un paciente odontoldgico -
muy cooperador.

cInNco aRos

El nifio de einco afios hs alcanzado la edad en que
estd listo para aceptar las actividades en grupos y la ex
periencia comunitaria. A esta edad la relacién personal y
la sociel estdn mejor definidas y el nifio no suele sentir
temor de dejar al padre en la sala de recepcién. Si el ni
fio ha sido bien preparado por sus padres no tendrd temor-
a experienciss nuevas, como las relaciones de ir al jar--
din de nifios o al consultorio del Médico.

Los nifios de este gruno cronolégico suelen estar-
muy orgullosos de sus posesiones y sSus ropas y, responden
muy bien a los comentarios sobre su aspecto personal. Los
comentarios sobre sus vestidos pueden ser eficazmente usa

dos para establecer la comunicacién con el nuevo pacien--—
te.
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SEIS ANOS

A esta edad, la mayor parte de los nifios se sepa-—
ra de los lazos muy estrechos con la familia. Es aun, es
pero, una época de transicién importente y puede aparear
una ansiedad considerable. Manifestaciones tensionales -
alcanzan a esta edad con los gue pueden incluir estalli-
dos de gritos, violentas rabietas y golpes a los padres.
A esta edad suele haber un claro incremento en las res——
puestas temerosas. ’

Muchos de los preescolares tendrédn miedo a los pe€
rrosg, a los elementos y aun a los seres humanos,

Algunos nifios tienen temor a los traumatismos en-
su cuerpo., Un ligero rasgufio a la vista de sangre puede-—
causar una respuesta desproporcioneda con la causa. Con-
la debida preparacién para la experiencia odontolégica,-
se puede esperar, sin embargo que responde de manera sa-—
tisfactoria.
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b) Manejo de los Padres en el Consultorio

Se puede hacer que los. padres comprendan que una
vez en el consultorio, el Odontélogo sabe mejor como -
preparar emocionalmente al nifio; Los padres deberdn te—
ner confianza total en el Odontdlogo y confiar su hijo-
a su cuidado. Cuando el nifio es llevado a la sala de -
tratamiento, log padres no deberdn hacer ningin gesto -
como para seguirlo o para llevar al nifio, a menos que -
el Odontélogo les invite a hacerlo. Algunos nifios en e—
dad escolar se portan mejor en ausencia de sus padres,-—
especialmente si el trato de éstos ha sido defectuoso.-
Sin embargo, hay casos en gue la sola presencia de los-
padres infunde confianza en el nifio, especialmente s8i -
tiene cuatro afios de edad., Si se invita al padre de un-
nifio mayor para que lo acompafie deberd desempefiar el pa
rel de un huésped pasivo y permanecer alejado de la uni
dad. No deberd hablar al Dentista ni al nifio al menos -
que s8¢ le pida, ni deberd tomar al nifio de la mano ni -
mirarle con la simpatis y expresién asustada., No hay na
da que trastorne méds el éxito del manejo de un nifio que
una gituaciém en la que la madre estd comunicando infor
macién falsa al nifio, o le estd trasmitiendo su simpa—
tia,

Esta divisién de obediencias llevard a descon—--—
fiar del Dentista y también creard temor a los procedi-
mientos dentales, ILa American Dental Association tiene-
carteles muy agradables que pueden enmarcarse y colocar
se en la sala de recepcién, en ellos se avisa a la ma--
dre que no deberd acompafiar a su hijo a la sala de re——
cepcién si el Dentista as{ lo prefiere.

Es muy rero encontrar una madre que lleve & su -
hijo al consultorio dental sin aprensiones ni descon——-—
fianza sobre cual serd sSu reacecidédn al tratamiento. Bl -
Dentista puede hacer mucho en la educacién de los pa——
dres, para que éstos se aseguren de que sSu hijo no lle-
gue al consultorio con dudas y miedo.
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Para los padres, serd de gran consuelo saber que
no serdén necesarias medidas extremadas de disciplina y-
que el nifio participard gustoso en la nueva experiencia
Le madre se tornard mds entusiasta sobre el bhienestar -
dental del nifio y, tenderd cada vez menos a esperar hag
"ta que le duelan los dientes para traerlo al Consulto—-
rio Dental., De esta manera exixtird una relacién mds sa’
tisfactoria entre el Dentista y la familia.

5i se informa & los pa.dreé de ciertas reglas sen

~¢illas a seguir antes de traer al nifio al Dentista por-—

primera vez, serd de gran ayuda para ellos y para su hi
jo-

La guia a los padres sobre.el tratamiento dental
deberd empezar de preferencia antes que el mnifio tenga -
la edad suficiente para ser impresionado adversamente -
por influencias externas, Se puede facilitar esta guia-
a gran escala por varios medios o individualmente .,

Y.~ La causa primaria del miedo en los nifios es oir-
a sus padres quejarse de sus experiencias personales en
el Dentista. Ademds de rno mencionar sus propias expe——-
riencias desagradables, pueden evitar el miedo explica-
do de manera agradable y, sin darle mucha importancia,-
qué es la Odontologiz y 1o amable que va a ser el Den--—
tista. . :

El vpzdre que educa a su hijo para gue sea recep-
tivo al tratamiento dental, encontrard que paga dividen
dos, ya que el nifio apreciard méds la Odontologia. Gene-
ralmente se encuentran dificultades cuando los padres -
u otras personas han inculcado temores profundos en el-
nifio.

Los padres también deben ocultar sentimientos de
ansjiedad, especialmente en expresiones faciales, cuando
llevan a su hijo al Odontélogo.
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2.~ Instruya a los padres para que nunca utilicen la
Odontologiz como amenaza de castigo. En la mente del ni-
fio se asocia castigo dolor y cosas desagradables.

3e- Pida a los padres gque familiarice a su hijo con-
la Odontologfa llevdndolo al Odontélogo para que se acos
tumbre al consultorio y para, que empiece a conocerlo. -~
El Odontélogo deberéd cooperar nlenamente, saludando al -
nifio con cordialidad y llevéndole a recorrer el consultp
rio explicandb v haciendo demostraciones con el equipo.-
"Algin pequefio regalo al final del recorrido, hard que el
nifio sienta que acaba de hacer un amigo

4,- Expligque a los padres que sSi muestran valor en -
asuntos odontolégicos, ésto ayudsra a dar valor a su hi—
jo. Existe una correlacién entre los temores de los ni--—
tios y los de su padre,.

Se— Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa-—
¥ lea importancia de actitudes moderadas por sSu parte pa-
ra llegar a formar nifios bien centrados. Un nifio bien ——
centrado es generalmente un paciente dental buerno.

- Bem Reciklgque el valor de obtener servicios dentales-
regulares, no tan solo para preservar la dentadura, Sino
para formar buenos pacientes dentales. Desde el punto de
vista psicolégico, el peor momento para traer um nifio al
conaultorio es cuando sufre dolor de dientes.

To— Pida a los padres gque no sobornen a sus hijos pa
ra que vayan al dentista. Este método significa para el-
nifio gue pueda tener que enfrentarse a algun peligro.

8.—- Debe educarse a los padres para gque nuncsa traten
.de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por medio
de burlas o ridiculizando los servicios dentales. En el-
me jor de los casos tan solo crea resentimiento hacia el-
dentista y dificulta sus esfuerzos.
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.- Los padres deberdn estar informados de la necesi
dad que existe de combatir todas las imprésiones perjudi-
ciales sobre odontoldégia gue pueden llegar de fuera.

10.- El padre no debe de prometer al nifio que va a ha

cer o no el Odontélogo. El dentista no debe ser colocado-—

en una situacién comprometida donde se limita lo que pue-—

de hacer para el nifio. Tampoco deberdédn prometer los pa——-

dres al nifio que el Odontélogc mo le va a hacer dafio, Las
mentiras solo llevean .a decepcién y desconfianza,

11,- Varios dfas antes de la cita, debe instruirse a-
los padres, que comuniquen al nifio de manera natural que-—
han sido invitados a visitar al Dentista. Los padres nun-
ca deberdn forzar las cosas, mostrar zl nifio exceso de ——
simpatia, miedo o desconfianzsa.

12, - Los pamdres deberédn encomendar al nifio a los cui-
dados del Dentista al llegar al consultorio y, no deberin
entrar a la sala de tratamientos a menos que el Odontélo-—
go asi lo especifique. Cuando lleguen a la sala de trata-—
miento, deberdin actuar tan solo como espectadores invita-
dos.
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c) Mane jo del nifio en la prdctica dental

Es agradable observar que la mayoria de los niiios
qoue llegan al consultorio para trabz.jos de correccidén pue
den clasificarse como buenos pacientes. Tambifen es cierto
que la mayoriza de los nifios llegan al consultorio con al-
go de aprensién -y miedo, pero, como muestra de la expe——-
riencia clinica, pueden controlar estos temores si los ra
cionalizan. Un mimero relativamente pequefio de nifios de -~
cualquier edad, por miedo provocado en casa o por actitu-
des defectuosas de los padres, no se adaptardn a la ruti-
na y a las molestias que acompafian a los tratamientos den
tales, Illigsworth deéclaro sucintamente gue "los nifios --
provlema son nifios con problema*. El Odontdloge tendra —-—
éxito md&s duradero al mane jar al paciente si trata de re-
conocer estos problemas y ajusta su enfoque psicologico -
de acuerdo con estos conocimientos.

Es interesante observar que el comportamiento del
nifio puede fluctuar en periodo de tiempos muy pequefios. -
Puede que a los dos afios el nifio coopere y gea bien educa .
do, mientras que a los dos afios y medio se vuelva difiecil
¥y contradictorio. A los tres afios es amigable y tiene -~
buen dominio de &i mismo, mientras que a los cuatro o cua
tro afios y medio puede volver atrds en su comportamiento-
¥y ser dogmédtico y dificil de controlar,

El comportamiento poco cooperativo de un nifio en -
el consultorio odontolégico estd generalmente motivado -—-
por deseos de evitar 1lo desagradable y doloroso y, lo que
é1 pueda interpretar como una amenaza para Su bienestar.-
Puesto que los nifios actian por impulsos, el miedo al do-
Jor puede manifestarse en conducta desagradable, sin gue-
ésto tenga relacién con la razén o con saber que existen-—
pocas razones para asustarse A pesar del deseo que tiene-
el nifio de agradar, se le hace imposible ser complaciente
eri presencia de un miedo al dolor. E1l Odontélogo tiene a-
veces dificultades pars com~-—
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prender esta actitud, a veces es incluso dificil para el
nifio dar cuenta de su comportamiento. Puesto que el mie~
do proviene de un nivel inferior a la razén, se compren—
de que se manitieste con base emocional que intelectual,
¥ por lo tanto, no puede interpretar basdndose en la ra-
z6én tan solo. Aungue el comportamiento del nifio parezca-—
poco razonable y no se comprenda bien, es totalmente in-
tencional y se basa en experiencias subjetivas y objeti~
vas 2dguiridas durante la vida entera del nifio. Su 1légi-
ca se basa totalmente en sus sentimientos. El condiciona
miento total del nifio regird su comportamiento emocional
en el consultorio dental.

No se Yueden hacer tratos con un nifio de corta e-
dad acerca de su comportamiento. En esta situacidén es me
jor ser autoridad benévola que darle al nifio a eligir sgo
bre la acciébn, .

Lios sentimientos de un nifio no pueden ser ambiva-
lentes. Si estd asustado, realmente tiene miedo, No pue-— .
de temer a alguien y a la vez sentir afecto por él. No -
puede estar enfadado con alguien y sentir carifio por la-
persona., Por lo tanto si se estd tratande con un nific a
sustado y temeroso, deberi primeroc eliminar el miedo y -
substituirlo por sensaciones asgradebles y afecto al den-
tista,

Bxisten enfoques adecuados al manejo psicolégico-
de los nifios en el consultorio dental. No se debe dejar—
el tratamiento para después ya que esto no ayuda en absgo
luto a eliminar el miedo. Citamos un caso hipotético: se
trae al nifio al consultorio cuando es muy jéven y necesi
ta que le hagan algunos trabajos dentales. Empiezan a -
llorar, cuando lo Sientvan en la silla dental., El1 Dentis-—
ta, algo desconcertado y sin saber bien que hacer en es-
ta cituacibdn, despide al nifio y se excusa con la madre -
sugiriéndole que traiga a su hijo cuando sea algo mayor.
Seis meses despues el nifio vuelve y se repite la -escena.
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con igual patrén de comportsmiento. Puesto que los mie-—
dos subjetivos en los nifios pequefios no disminuyen con -
voluntad propia, los temores del nifo Yy, por consiguien-
te su comportamiento, no ha me jorado, Incluso puede ha——
berse intensificado el miedo a la Odontologia, ya que —-
una imaginacidn muy activa exagera la necesidad de huir.

Posponer situaciones asi pueden seguir indefini-
damente y serd nefasto para sus dientes, Cuando existen-
dientes dolorosos, el dolor puede causar que se creen au
ténticas fobias a la odontologia. Si el Odontdélogo hubig
ra utilizado un enfoque més positivo durante la primera-—
vigita, no hubiera ocurrido retraso y descuido de los ——
dientes. En este caso, el miedo del paciente aumenta con
el miedo que tiene el OdontSlogo a2 manejarlo, por que el
nifio piensa precavidamente que, si el Odontélogo teme ——
realizar el trabajo, es por que debe haber alguna razén-
para retrasarlo. Cualquier razén no expliceda inspira —-
miedo a los nifios, . '

Si el procedimiento tiene que producir dolores,-
aunque sean.minimos, es mejor prevenir al nifio y conser-
var su confianza que dejarle creer gue ha sido engafiado.
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a) Ambiente del consultorio

t

Como es posible que el nifio entre al consultorio
con miedo, el primer objetivo que deberd alcanzar el -
Odontblogo serd infundir confianza al nifio, ¥ hacer que-
se dé cuenta de gue no es el iunico gue pasd. por esa expe
riencia. Si la prdctica no estd limitada a los nifios, —-—
una manera eficas de inspirar esta sensacién es hacer --
que la sala de espera sea similar en varios aspectos al-
medio familiar; que de 1la sensacién de que los nifios fre
cuentan el lugar y, no les resulta desconocido. Al hacer
ésto, superari gran parte de las sospechas que siente ca
da nifio. Una de las maneras mds sencillas de lograr é&sto
es apartar un rincén de la sala de eSpera especialmente-
para ellos. Tenga disponibles sillas y mesas de nifios —-—
donde puedan sentarse y leer. Tenga a mano una pegueila —
biblioteca con libros parsa fiinos de todas las edades. —-—
También se pueden conservar en la sala algunos Jjuguetesw
- .Ssencillos y resistentes para los muy pequefios, Un toca——
discos o una grabadora con sistema de amplificacién dara
consuelo a los nifios asustados.

Las tarjetas que recuerdan la visita y las de no
tificaciones deberen ser atractivas, para gue el nifio ——
sienta que le son enviadas a €1.

Cuando trate con los padres recalque la necesi--
dad de que haya contactos tempranos con el dentista y, -
el valor gue tienen los servicios dentales para preser—-—
var los dientes del nifio.

La sala de operaciones puede hacérle més atracti
va al nifio si algunos dibujos en las paredes muestran ni
fios jugando. El dibujo de un nifio alegre y riéndose es -
siempre bueno. Trate de evitar que lor nifios pacientes -
vean sangre o a adultos con dolores. Las personss con O-
jos enrojecidos de llorar o perturbadas emocionalmente -
enervardn a los nifios. Bvite que los nifios vean a estos-
pacientes, haciendo que salgan por otra puerta o progra-—
mando todas las visitas infantiles para el mismo horario
diariamente.
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IIX. PRIMERA VISITA Y SU IMFORTANCIA

a) Técnica de reacondicionamiento

b) Actitud del Cirujano Dentista ante -
el paciente

a) Técnicas de reacondicionamiento

A través del reacondicionamiento realizado con la
guia del dentista, el nifio aprende a aceptar los procedi
mientos odontoldégicos y gozar de ellos. Pierde su miedo-
a la odontologfa, por que aprende gque lo desconcido no -
representa un peligro para su seguridad, Con simpatfa y-
tacto, se establece la relacién y, los procedimientos o—
peratorios se vuelven interludios agradables esperados -
con placer por el Dentista y por el nifio.

Como se ha comprobado que este método tiene grén—
éxito, se expondran las técnicas empleadas para reacondi
cionar las actitudes del nifio hacia la Odontologia.

El primer paso es el reacondicionamiento, saber -
si el nifio teme excesivamente laa odontologia ya que es -
una de las emociones gue con méet frecuencia se experimen
tan en la infancia y por que. Esto se puede descubrir —-
preguntendo a los padres acerca de sus sentimientos per-
sonales hacia la odontologfia, viendo sus actitudes y obe
servando al nifio de cerca. Cuando ya se conoce la causa-—
del miedo, controlarlo se vuelve un procedimiento més ——
sencillo.

El siguiente paso es familiarizar al nifio con la-
sala de tratamiento dental y con todo su equipo sin que-~
produzca alarma excesiva, Por este medio se gana la con-—
fianza del nifio y el miedo se vuelve curiosidad y coope-~
racién. Puede uno acercarse & la mayoria de los nifios si
se desSpierta su curiosidad. A todos les encanta los ins—
trumentos nuevos,
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Puede disminuir el miedo permitiendo al nifio y -
alentdndolo para que pruebe cada pieza del equipo. El -
Dentista deberd explicarle cémo funciona ceda pieza; de
manera que el nifio se femiliarice con los sonidos y ac-—
ciones de cada accesorio. Se hace rodar el motor sobre-—
sus ufiag para que pueda sentir la inofensidad de una co
pa pulidora de caucho; se hace demostracién con la je-—
ringa de aire y, después, como por descuido, Se deja en
el regazo del nifio para que la pruebe, se explica el ~-—
control a pie del motor, de manera que el nifio sepa que
1z fresa no estd descontrolade, sino que, cuando sea ne
cesario, puede ser detenida en cualquier momento.

Después de familiarizar al paciente con el equi-~
po, la siguiente meta seré ganar completamente su con-—
fianza. Si se eligen con cuidzado las palabras e ideas —
de la conversacién, podrén llegar a comprenderse sin ——
perder mucho tiempo. Al. establecer esta confianza, el —
Dentista debe transmitir al nifio que simpatiza con sus—
problemes y los conoce, Cuando sSe estid estableciendo la
relacién, la conversacién deberd alejarse de problemas—
emocionales y dirigirse a objetos familiares sl nifio, =
Hable de amigos, de animales o de la escuela. Cuéntele-
lo triste que estd usted porqgque su perro no puede acom-—
pafiarlo diariamente al consultorio. Si el nifio ama a ——
los perros, pronto florecerd entre ambos una compren-——
sién compasiva, Si el nifio tiene problemas con alguna -
asignatura de la escuela, observe que también usted en-
cuentra ese tema muy dificil. Digale que puede entender
sus problemas porque también los tuvo cuando iba usted-
a la escuela. De esta manera, empezard a haber compren-
sién y confianza. E1l Odontdélogo tiene que humanizar sus
relaciones con los nifios. No puede salir de escena y se
guir siendo su amigo.

Ha llegado el momento de abordar el tema del tra
tamiento dental E]l Odontdélogo puede observar que cuando
era nifio tuvo que ir al Dentista por que era necesario-
arreglar los dientes. ¥ que descubrié que la rnie jor ma—-—
nera de hacerlo era, por lo general, la méds facil, pero
que no podia usted saber cual era la manera mas facil a
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menos gue el Dentista se lo dijera. En este momento el-
nifio estard generalmente receptivo para su primera adog
trinacidén de tratamiento dental.

En la primera cita deberdn realizarse solo pro—
cedimientos menores e indoloros, Se obtiene la historia
clfnica, se ensefia el cepillado correcto de dientes. Se
informa al paciente que van cepillarle los dientes con-—
la copita de caucho conla que jugd antes. Se limpian -
los dientes y se les recubre con solucién de fluoruro.-—
Se pueden tomar radiografias. Si se le permitfo al nifio
que tocara y sientiera el motor no deberfia haber gran-—-—
deg dificultades.

BEs buena tédctica pasar de operaciones méds senci
llas a las més comple jas, a menos gque sea necesario tra
tamiento de urgencia. ) :
Generalmente, se invita a los padres en la primera visi
ta a que pasen a la sala de operaciones para comprender
el papel tan importante que tienen en la ddquisicién de
hdbitos de higiene de sus hijos y de conocimientos de -
control dietético para prevenir enfermedades dentales.-—
Se pueden demostrar en este momento como se tifien los -
dientes con eritrosina u otros agentes reveladores de -
placa antes y después del cepillado.

Desafortunadamente, los nifios llegan con fre~—-

cuencia al consultorio dental para su primera cita su--
friendo dolores y necesidad de tratamiento méds extenso.
En esta situacién, como en todas las demds, la varaci——
dad del Odontélogo es esencial,
Franqueza y honestidad serdn rentables con los nifios, -
Deberdn decirle de manera natural, dque aveces lo que -—-—
hay gque realizar produce algo de dolor. Puede explicar-
le gue si avisa cuando le duele demasiado, el dentista—
parardi, o lo atenderd de manera que no duela tanto, o -
1o hard con méds suazvidad.

Esta sinceridad deberd permanecer constante a -~
través de todas las citas dentales futuras y, se deberd
recordar al nifio antés de cada operacidédn dental.
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Si se mane jan nifios demasiado pequefios para enten
der explicaciones dificiles, debe intentarse llegar a re—
lacionarse con ellos por medio de conversacionesS sobre
objetos o acontecimientos de la experiencia personal del-—
nifio. Hable con voz agradable y natural. También muestre—
actitud natural y comprensiva. Sin embargo, es posible ——
aque tenga que trabajar con el nifio llorando.

A veces, los nifios de edad preescolar gritan con-
fuerza y largamente en lz silla dental. La amenaza de sa-
car a los padres fuera de la sala puede ser suficienté pa
ra que sSe calle. En otros casos puede dar resultado darle
tiempo 21 nifio para que se desahogue. Sin embargo, todo -
Odontélogo experimenta ciertos casos, cuando la actitud -
de los padres ha sido defectuosa o cuando se han inducido

‘'miedos indebidos, en los que estos métodos no sirven y el
nifio gradualmente va llegando a la histeria. En estos mo-
mentos hay gue usar medios fisicos para calmar al pacien-
te lo suficiente para que pueda escuchar lo que Usted tie
ne que decirle,

La manera mias sencilla de hacer ésto, es colocar-.
suavemente la mano sobre la boca del nifio, indicando que-~
ésto no es un castigo, sino un medio para gue el nifio oi-
g8 lo que Usted va a decir, No debe intentarse bloquear -
1la respiracibén bducal. M1entras gque el nifio 1llora, héblele
al oido con voz normal y suave, diciéndole que quitara la

mano cuando.pare de gritar. No deberi haber malicia en su
VOoz. .

Cuando deje de llorar quite la mano y hable con -
el nifio sobre alguna experiencia sin relacién alguna con-
la Odontologia. Es sorprendente lo eficaz que ésto puede—
ser y como estos niflos se vuelven pacientes ideales. No -
guardan resentimiento y se dan cuenta de que lo que se hi
zo fue para su propio bien. Generalmente, se convierten —
en los pacientes méds cooperadores e incluso, en sus ami--—
gos, Colocar la mano sobre la boca del paciente es medida
extrema y Solo deberd usarse como Yltimo recurso emn un pa
ciente ya histérico, cuando hayan fallado todos los demés

medios, Puede ser necesario usar esta técnlca con nifios -
demasiado mimados.
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Los Odontélogos muchas veces obsServan que no tie-
nen suficiente tiempo para adiestrar a los nifies. Si uti-
lizan una hora para adiestrar al nifid a ser buen paciente
le va a asegurar gue ese nifio serd paciente -suyo toda la-
vida, esa hora le habri resultado muy productiva.

Paciencia y consideraciédn ayuda enormemente a es-
tablecer su consultorio.

Hemos discutido brevemente el método de reacondi-
cionamiento. Engloba varios de los aspectos de la técnica
usada por Addelston de decir...mostrar...hacer. Bl autor-
estima gue utilizando este método.no se produciran trau--
mas - psicolégicos y que el nifio, a medida que pasa el tiem
po, estard esperando su visita dental con alegre anticipa
cién. No estamos declarando que &sta sea la unica técnica
o la mejor. Tan solo presentamos un procedimiento gque re-—
sultara satisfactorio Yy servirid de guia para que los Odon
télogos formulen sus propios procedimientos, ya que cada-—
nifio reacciona de manera diferente.
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b) Actitud del Cirujano Dentista ante el Paciente

Es importante gue el nifio sienta que todas las perso-
nas del consultorioc le infunden confianza. Esto habrid de veri
ficarse con la ayudante del consultorio, la recepcionista y -
el higienista dental. Asi como el Dentista.

Los nifios son muy sensibles a emociones ocultas, e i-
dentificardn ripidamente cualquier falta de entusiasmo hacia-
pacientes infantiles y, eso les desalentard adn méds. Si un O-
dontélogo va a tratar a pacientes infantiles, deberd asegurar
se de tener los suficientes conocimientos psicolégicos para —
mane jar & hifios sin producir traumas. E1l Dentista también de-—
bera asegurarse de que el personal que emplea ama & los nifios
Y los trata bien y, que sSabe cémo manejarlos., Que el Dentista
reciba al nifio en la sala de espera el dfa de su primer cita-
es de gran ayuda.

El OdontSlogo deberd realizar sus deberes con deatre—
za, repidez y minimo de dolor. La asistente es muy convenien-—
te cuando se trara con nifios. Puede se valiosa para ayuder a-—
controlar al nifio y para facilitar los procedimientos operato
rios, la manera correcta es generalmente la mds: sencilla y. f§
cil. Esto ho implica técnicas descuidadas o trabajo de cali——
dad inferior. Sin embargo, es posible que las técnicas opera-—
torias vayan bien. Si se arreglan los instrumentos adecuada—-—
mente, no serd necesario buscarlos y perder tiempo cuando ya—
ha empezado la operacién. Trabaje suave y cuidadosamente y no
pierda tiempo o movimientos. El nifio puede sSoportar molestias
si sabe que pronto acabarin.,

El Odontdlogo deberd evitar utilizar palabras que ing
piren temor al nifio. Muchos de los temores sugestivos no lo ~
produce el procedimiento en s8i, sino el significado atemori--—
zante de alguna palabra.

Cuando se trate con nifios deberédn evitarse engafibs, pero cuan
do sea posible, deberdn utilizarse palabras que no despierten
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pierten miedo, palabras cue ellos conocen y usan diaria-~
mente. La substitucién exacta de palabras debera guiarse
por la edad del paciente. Cada OdontSlogo deberd utili-—
zar la seleccidn gue prefiera. En vez de inyeccién, agu-
Ya, pincho, podriamos decir: vamos a poner algo en tus -
encias que se va a sentir comc el piguete de un mosquito
A todos los nifios les pican los mosquitos, pero el dolor
no es suficientemente grande o duraddro para producir an
ciedad definitiva. En vez de la palabra fresa gque para -
los nifios significa hacer hoyos, digale que le va a gui-.
tar los gusanitos que se estdn comiendo sus dientes, Al-
mismo tiempo haga correr sobre sus ufias una broca grande
de cono invertido, explicando que la fresa es llana, y -
no puede penetrar en el diente,
Si el Odontélogo considera que se va a infringir un do--
lor considerable puede explicdrselo de la manera que men
cionamos anteriormente, Cuando se trata a nifios es sSiem~
pre buena politica informarles de lo que se va a hacer,-
pero quite asustarlo utilizando palabras mal -selecciona-—
das gque le sugieran dolor.

Cuando trate con nifios, sea realista y razonable,
No condene a un nifio porque estd asustado. Trate de po--—
nerse en su lugar y comprender por gue actia de esa mane
ra. Respete sus emociones, pero si no estén de acuerdo —
con el patron deseado para trabajos dentales trate de al
terarlas, Dele al nifio oportunidad de participar en los-.
‘procedimientos, puede sostener el algodén, o ayudar en o
tra cosa poco importante, el nifio sentird que es parte -
del sevicio que est4d realizando, y, se interesard a coo-
perar méds, Trdtelo como individuo con sentimientos y emo
ciones, no como objeto inanimado en una silla. :

El Odontélogo nunca deberéd perder su paciencia y=-
enfadarse. La ira como el miedo, es una reaccién emocio-
nal primitiva e inmadura. Es sefizl de derrota e indica -~
al nifio que ha tenido éxito y ha disminuido su dignidad.
El paciente lo pone en situacién de gran desventaja, por
que la ira diminuye la capacidad de razonar claramente y
de tener las reacciones adecuadas. Si el Dentista pierde
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su control y eleva la voz, sélo asustard mds al nifio y se
le dificultard méds aun su cooperacidén. Si no puede evitar
enfadarse, es mejor despedir al nifio y dejar que otro -—-—
Odontélogo pruebe suerte. Tal vez &1l pueda tener &xito ——
donde a Usted le derrota el temperamento. Si el Dentista-~
ha tratado lo mejor posible y no puede establecer rela—-—-—
cidén con el niflo, es mejor admitir la derrota gque arrui—-—
nar al nifio para tratamientos dentales futuros.
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Iv. MORFOLOGIA DE _IOS DIENTES DE LA FRIMERA DENTICION.
a) Ciclo vital del diente

b) Caracteristicas Externas

c) Caracteristicas Internas

d) Comparacidén o diferencia de la primera denticidén con:

la segunda denticidn
a) Ciclo de Vida de los Dientes.

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar
a la madurez morfoldgica y funcional, evolucionan en un ciclo
de vida caracteristico y bien definido compuesto de varias e-
tapas. Estas etapas progresivas no deberfan considerarse como
fases de desarrollo, sSino mAs bien como puntos de observacidbn
de un proceso fisiolégico en evolucibn, en el cual los cam—-~
bios histolégicos y biocquimicos estan ocurriendo progresiva-—-—
mente y sumultdneamente.

Estas etapas del desarrollo son:

1) Crecimiento
2) Calcificacién
3) Erupecién

4) Resorcién y Exfolis

Las etapas-d
en:

a) Iniciacién
o) Proliferacié:

c) Diferencia’histoldgica;
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d) Diferencizeién morfdlégiga'y T .

e) Aposicidn.

Los dientes consisten.y se derivsn de células de ori-
gen ectodermal y mesodermal altamente especializada, Las cé-
lulas ectodermales realizan funciones tales como formacién -
del esmlate, estimulacidn y odontobldstica y determinacidn -
de la forma de corona y raiz. En condiciones normales, estas
células las desaparecen después de realizar sus funciones. -
Las células mesodermales o meseguimales persisten en el dien
te y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana perio-
dontal y hueso y hueso alveolar.

La primera etapa de crecimiento es evidente durante -
la sexta semanz de vida embrionaria. El brote del diente em-
pieza con la proliferacibén de células en la capa basal del -
epitelio bucal, desde lo gue serd el arco dental. Estas célu
las contindan vnroliferando y por crecimiento diferencial se-
extienden hacia abajo en el meséquima, adquiriendo aspecto -
envainado con los dobleces dirigidos en direccidén opuesta al .
epitelio bucal.

Al llerar a la décima semana de vida embrionaria, la-
ripida proliferacién ha continuzdo profundizandoe el Srganc -
del esmalte ddndole aspecto de copa. Diez brotes en total e-
mergen de la lémina dental de cada arco para convertirse en-
el futuro en dientes primarios. En esta etapa el érgano de -
esmalte envainado consta de dos capas: un evpitelio de esmal-
te exterior, aque corresponde a la cubierta, y uno de esmalte
interior, que corresponde al recubrimiento de la capa.
Empieza z formarse unz separacidén entre dos capas con aumen-
to de lfiquido intercelular, en el que hay células en forma -
de estrella o estrelladas que llevan procesos que hacen anas
tomosis con células similares, formando una red o reticulo -
(reticulo estrellado) , que serviri més tarde como cojin pa-
ra las células de formacidén de esmalte que esta en desarro—-
llo.
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En esta etapa y dentro de los confines de la inva
ginacién en el érgano de esmalte, las células mesenguima
tosas estdn proliferando y condensdndose en una concen——
tracién visible de células, la papila dental, que en el
futuro formard la pulpa dentzl y la dentina.

Pambién ocurren cambios en concentraciones celula
res en el tejido mesenquimatoso que envuelve el 6rgano -
de esmalte y la papila, lo que resulta un tejido més den
80 y méds Tibroso el saco dental gue terminard siendo ce-
mento, membrana periodontal y hueso alveolar. Este prin-
tipio ¥ crecimiento constituye las etapas de iniétacibdn-
Y proliferacién.

& medida que el nimero de las células del Srgano-
crece progresivamente con invaginacién en aumento, se 4i
ferencian varias capas de células bajas y escamosas en——
tre el reticulo estrellado y el epitelio de esmalte in--
terior, para formar el estrato intermedio cuya preferen-
cia es necesaria para la formacién de esmalte (diferen—-
ciacién histolégica).

En esta etapa se form=n brotes en la lémina den—-—
.tal, lingual al diente primario en desarrollo, para for-
mar el brote del diente permanente En posicidn distal al
molar primario se desarrocllah los remplazamientos para -
que se desarrollan los molares permanentes.

Durante la siguiente etapa (diferenciacién morfo-
l6gica) , las células de los dientes en desarrollo se in
despendizan de la ldmina dental por invasién de las célu
las mosenquimatosas en la porcién central de este tejido
ILas células del epitelio interior de esmalte adquieren -
aspecto alargado y en forma de columna con sus bases o—-
rientadas en direccidén opuesta a la porcidén central de -
los odontoblastos en desarrollo. Funcionan ahora como a-
meloblastos y son capaces de formar esmalte. Las células
periféricas de la papila dental cerca de la membrana ba~
se, gue separa los ameloblastos de los odontoblastos, se
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diferencian en células altas y en forma de columna, los-—
odontoblastos, que, junto con las fibras de Korff, son -
capaces de formar dentina.

El contorno de la raiz se designa por la exten——
s8idn del epitelio unido, denominado vaina de Hertwig, —-
dentro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila -
dental.

Durante lz época de aposicién, los ameloblastos- °
se mueven periféricamente desde su base y depositan du-—
rante su viaje matriz de esmalte gque estd calcificada -
tan 2016 25 a 30 por 100,

Este material se deposita en la misms forma que~
los ameloblastos y se denomina prismas de esmalte. ILa ma
triz de esmalte sSe deposita en capas. en aumento parale--—
las & Ya unién de esmalte y dentina. Sin embargo, la de~
posicién de matriz de esmalte no puede ocurrir sin fofmg
cién de dentina. Los odontoblastos se mueven hacia aden-
tro en direcciédn opuesta a la unién de esmalte y dentina
de jando extensiones protoplédsmicas, las fibras de Tomes.

Los odontoblastos y las fibras de Korff forman -
un material no calcificado y colagenoso denominsado pre-—
dentina.

Este material también se deposita en capas cre——
cientes.

BEn la predentina, la calcificacién ocurre por —-—
coalesencia de globulos de material inorgédnico creado —-—
por la deposicibédn de cristales de apatita en la matriz -
colagenosa, La calcificacibn de los dientes en desarro-——
1llo siempre va precedida de una capa de predentina.

La maduracién del esmalte empieza con la deposi-—
cién de cristales de apatita dentro de la matriz de es—-—
malte en existencia. Los dientes hacen erupcién en la ca
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vidad bucal y estdn sujétqs a fuerzas de desgaste.

Durante
de los dientes
naturaleza del
menes afectada
duce.

lazs etapas de desarrollo del ciclo de vida
ocurren varios defectos y aberraciones. La
defecto se ve gobernada por la capa de gér
¥ lz etapa de desarrollo en la que se pro-
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b} Caracteristicas Externas

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El difmetro mesiodistal de la corona es Superior a lea
longitud cérvico-incisal. No suelen ser evidentes en la coro-—
na las lineas de dessrrollo; de modo que la superficie vesti-
bular es lisa. EL borde incisal es casi recto, aun antes que-~
haya evidencias de abrasién. hay rebordes marginales bien de-
garrollados en la cara ligual y un cingulo bien desarrollado.
La raiz del incisivo es cénica.

INCISIVO LATERAL SUFERIOR

La forma del incisivo lateral es similar a la del cen
tral, pero la corona es mas pequefia en todas sus dimensiones,
El largo de la corona de cervical a incisal es mayor que el -
ancho mesiodistal, Ia forma de la raiz es similar a la del —-
central, pero ‘es mds larga en proporcién con la corone,

CANINO SUPERIOR

La corona del canino es mds estrecha. en cervical que-—
la de los incisivos, y las caras distal y mesial son mds con-
vexas, Tiene una cispide aguzada bien desarrollada en vez del
borde recto incisal. El canino tiene una larga rafz cénica —
que supera el doble del largo de la corona, La rafz suele es-
tar inclinade hacia distal, por apical del tercio medio.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

La mayor dimensién de la corona estd en.las zonas de—
contacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge-
hacia la regién cervical,

ILa cdspide mesiolingual es la mayor y mas aguzada. —-—
Cuenta con una cispide distolingual mal definida, pequefia y -
redondeada., Ia cara vestibular es lisa, con poca evidencia de
los.
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cursos de desarrollo., Las tres raices son largas, finas y -——
bien separadas.

SEGUNDO MOL:in SUFERICH.

Hay un perecido apreciable entre el segundo molar tem-
poral superior y el primero permanente, Existen dos cuspides
vestibulares trien definidas, con un surco de desarrollo en—-
tre ellas, lLa corona es bastante mayor gue la del primer mo-
lar.

ILa bifurcacién entre las raices vestibulares esti -
proxima a la regién cervical. Las rafices son méds largas y ——
gruesas que la del primer molar temporszl, con la iingual co-
mo lea méAs grande y gruesa de todas. Hay tres cuspides en la-
cara lingual: unz cuspide mesiolinguasl gue es grande y bien-
desarrollada, una cuspide distolingual y una cuspide suple--
mentaria menor (tubérculo de carabelli). Hay unr surco bien -
definido gque sevzra la cispide mesiolingual de la distolin--
gual., En la cara oclusal se ve un reborde obliculo prominen-
te que une la cuspide mesiolingual con la distovestibular,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Es el mds pequefio que el superioy, pero su espesor lin
zuovestibular es sélio 1 mm. inferior., la cara vestibular es-
ligsa, £in los surcos de desarrollo. La cara lingual presente
rebordes marginales y cingulo. El tercio medio y el tercio -
incisal en linguzl pueden tener una superficie aplanada a ni
vel de los rebordes marginales, o puede existir una ligera -
concavidad . E) borde incisal es recto y divide la corona -—-
linguovestibularmernte por la mitad. La raiz tiene m&s o me--
nos.el doble del 1argo de la corona.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

La forma del lateral es similar a la del incisivo cen-—
tral pero es algo mayor en todas las dimensiones, excepto la
vestibulolingual. Puede tener unz concavidad mayor en la ca-—
ra lingual entre 1os rebordes marginales. E1l borde incisal -
se ineclina hacia distzal,
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CANINO INFERIOR.

La forma del caninc inferior es muy similar a la del -
canino superior, con muy pocas excepciones. La corona es ape
nas més corta. No es tan ancho en sentido linguovestibular -
como su anatagonista.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

A diferencia de los demés dientes temporales, el pri--
mer molar inferior no se parece a ningun diente permanente.-—
Ia forma mesial del diente, visto desde vestibular, en casi-
recta desde la zona contacto hasts la regién cervical. la zg
na distal es méds corta gue la me=sial. '

Presenta dos claras cispides vestibulares sin eviden-
cias de un claro surco de desarrolle entre ellas; la cdspide
mesial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergen-—-—
cia lingual de la corona es mesial, con un contorno romboi-—-—
deo en el aspecto distal. La ctspide mesilingual es larga y-
bien aguzada en la punta; un surco de desarrcllo separa esta
cispide de la distolingual, que es redondeada y bien desarro -
llada. E1 reborde marginzl mesial estd bastante bien desarro
llado, a2un al punto en que parece otra pequefia cispide lin—-
gual. Cuando se ve el diente desde mesial sSe nota una gran -
convexidad vestibular en el tercio cervical. E1 largo de la-
corona es en la zona mesiovestibular suverior a la mesiolin-
gual; de tal modo, la linea cervical se inclina haecia arriba
desde wvesatibular hacia lingueal.

Las raices lurgas y finas Se separan mucho en el ter-—
cio anical. méds all4d de los limites de la corona. La raiz me
sial, vista desde mesial, no se parece a ninguna otra raiz -
primaria. El countorno vestibular y el lingual caen derecho -
desde la corona y sSon esencialmente paralelos por méds de la—
mitad de su lazrgo. El extremo de la riz es nphato, casi cua——
drado. :
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Hay un parecido con el primer molar permanente infe-—
rior, excepto en que el diente temporal es menor en todas -=
sus dimensiones. ILa superficie vestibular estd dividada en -
tres clspides separadas por un surco de desarrollo mesioves-
tibular y otro distovestibular. Las cispides tienen un tama-
flo casi igual. Dos ctuspides de casi el mismo tamafio aparecen
en lingual y estdn divididas por un corto surco lingual.

Fl segundo molar primario, visto desde oclusal, pare
ce rectangular, con una ligera convergencia de la corona ha-
cia distal. El reborde marginal mesial estd mds desarrollado
que el distal. , :

Las ralces del segundo molar temporal son largas y -
finas, con una separacidn caracteristica mesiodistal en los-
tercios medios y apical.
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c) Caréétg;;stlca

INCISIVOS MuXILARES PRIMARIOS.

La cavidad pulnar se conforma a la suaperficie gene
ral exterior de la pieza. La cavidad nulpar tiene tres -—-
proyecciones en su borde incisal. Ia cémara se adelgaza -
cervicalmente en su didmetro mesiodistal, pero es méds. an
cha en su borde cervical, en su aspecto labio-lingual. El
canal pulpar unico continda desde la cédmara, sin demarca-
cién definida entre los dos. E1 canal pulpar-y la cédmara-
pulpar son relativamcnte grandes cuando se les compra con
sus sucesores permanentes, Fl canal pulpar se adelgaza de
manera equilibrada hasta terminar en el agujero apical, -
Los incisivos laterales maxilares son muy Similares en —-—
contorno a los incisivos méAxilares centrales, excepto gue
no son tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud-
cervicoincisal se equipars aproximadamente 1la de los inci
sivos centrales. Sus superficies labiales estédn algo més—
aplanadas. Bl cingulo de la superficie lingual no es tan-—
pronunciado y se funde con los bordes marginales lingua—-
les, la raiz del incisivo laterla es delgada y también se
adelgaza., la cdmara pulpar sisue el contorno de la pieza,
a2l igual que el canal. En el incisivo lateral existe una-
pequefia demarcacidén entre cémara pulpar y canal, especial
mente en sus aspectos lingual y 1labial, .

CANINO MAXILAR FrIWARIO.

la cavidad pulpar se conforma con la superficie ge
neral al contorno de le superficie de la pieza. La cdmara
pulpar sigue de cerca el contorno externo de la pieza, el
cuerno central pulpar se proyecta incisalmente més lejos-
gue el resto de 1la cdmars pulpar. A causa de la mayor lon
gitud de la superficie distal, este cuerno es mayor que -
la proyeccidén mesial., lLas paredes de la cdmara correspon-—
den al contorno exterior de estas superficies, Existe muy
poca demarcacién entre lz cdmara pulpar del canal. El ca-
nel se adelgaza a medida que se acerca al dvice,
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PRIMEE MOILAR MAXILAR PRIMARIO.

La cavidad nulpar consiste en una cdmara y tres ca
nales pulpnares gque correstounden a las tres raices, aunque
segin Hibbard e Ireland, no son raras las variaciones de-—
este disefio basico de canzl en todos los canales de las -—
raices de los molares primarios. Puede haber varias anas-—
tomosis y ramificaciones. La cémara pulpar consta de tres
o cuatro cuernos pulmnares, gque son mds puntiagudos de lo-
que indicaria el contorno exterior de las cuspides, aun—-—
gque por lo general siguen el contorno de la supcrficie de
la pieza. El1 mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpa—
res, y ocupa una vorcidén prominente de la cdmara pulpar.-
El dpice del cuerno estd en nosicidnes ligeramente mesial
al cuerpo de la cdmara pulrar. Bl cuerno pulpar mesiolin-
gual le sigue en tamaiio y es bastanie angular y afilado,-—
aungue no tan alto como el mesiobucal. El cuerno distobu-
cal es el méds pequefic. Es arilado y ocupa el dngulo disto
bucal extremo. La vista oclusal de la cédmara pulpar sigue
el contorno general de la superiicie de la mpieza, y se pa
rece algo a un tridngulo con las puntas redondeadas, sien -
do el dngulo mesiolingual obtuso y los distobucal y mesio
lingual agudos. Los canales pulpares se extienden del sue
lo de la cédmara cerca de los dngulos distobucal y mesio——
lingual, y en la porcidén méds lingual de la cédmara.

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR.

La cavidad pulpar consiste en una cémara pulpar y-
tres canales vulpares. ILa cdmara pulpar se conforma al de
lineado general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpa-—
res. Puede gue exista un quinto cuerno que se proyecta —-
del aspecto linmual del cuerro mesiolingual y cuando exig
te es pequefio. F1 cuerno pulpar mesiobucal es el mayor, -
Se extiende oclusalmente sobre las otras cuspides y es —-—
pvuntiagudo. El cuerrio pulpar mesiolingual es segundo en -
tamafio y es tan solo ligeramente méds largo que el cuerno-—
pulpar distobucal, Cuando se combina con el gquinto cuerno
pulpar presenta un aspecto bastente voluminoso. El cuerno
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pulpar distobucal es terceroc en tamafio. Su contorno gene-—
ral es tal que sSe une al cuerno pulpar mesiolingual en ——
forma de ligera elevacidn y separa una cavidad central y-
una distal que corresponden al delineado oclusal de la —
pieza en esta &rea,

El cuerno pulpar distolingual es el menor y més ——
corto, y se extiende solo ligeramente sobre el nivel oclu
sal. Existen tres canales pulpares que corresponden a.las
tres raices, Dejan el suelo de la cémara en las esquinas-
mesiobucal y distobucal desde el drea lingusal, El canal -
sigue el delineado general de las raices,

INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES.

La cavidad pulpar sigue la superficie general de -
contornos de la pieza. la cdmara pulpar es mds ancha en -
aspecto mesiodistal en el techo. Labiolingualmente, la ci
mara es més ancha en el cingulo o linea cervical. El ca—
nal pulpar es dé aspecto ovalado y se adelgaza a medida -
gue se acerca al dpice. En el incisivo central, existe —-
una demarcacidén definida de la cdmara pulpar y el canal -
lo gque no ocurre en el incisivo lateral.

CANINO PRIMARIO MANDIBULAR.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general-
de la superficie de la pieza. La cédmara pulpar sigue el -
contorno externo de la pieza, y es aproximadamente tan an
cha en su aspecto labiolingual. No existe diferenciscidédn-
entre cédmara y canal. E1l canal sigue la forma de la super
ficie de la raiz general y termina en una construccién de
finida en el borde apical.

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR.

La cavidad pulpar contiene una céamara pulpar que,-—
vista desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y -
sigue de cerca el contorno de la superficie de la corona.
La cdmara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno
mesiobucal, gue es el mayor, ocupa una parte considerable
de la camara pulpar.
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Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolin
gual por un trorde elevado, haciendo que el labio mesial-
seaespecialmente vulnerable a exposiciones mecdnicas. —
El cuerno nulpar distobucal es el segundo en drea, pero-
carece de la altura de los. cuernos mesiales., ELl cuerno -
pulpar mesiolingual, a causa del contorno de la cémara -
pulpar, yace en posicién ligera mesial a su clispide co—-—
rrespondiente.

Aungue este cuerno pulpar es tercero en tamafio, -
es segundo en altura; es largo y puntiagudo. Bl cuerno -
pulpar dislingual es el menor, Es mds puntiagudo que los
cuernos bucales y relativamente pequefio en comparacibén -
con los otres tres cuernos pulpares,

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobu--—
cal y uno mesiolingual confluyen y de jan la cédmara ensan
chada bucolingulmente en forma de cinta. Los dos canales
pronto sSe separan para formar un canal bucal y uno lin—-
gual, que gradualmente se van adelgazando en el agujero-
apical, Bl canal pulpar distal se proyecta en forma de -~
cinta desde el suelo de la cédmara en su aspecto distal.-
Este canal es amplio bucolingualmente y puede estar es~—-—
trechado en su centro, reflejando el contorno exterior -
de la raiz, '

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO.

La cavidad pulpar estd formada por una cédmara y -
generalmente tres canales pulpares. La cdmara pulpar tie
ne cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
cispides. De hecho, la cémara en si{ se identifica con el
contorno exterior de la pieza, y el techo de la cédmara -
es extremadamente céncavo hacia los dpices. Los cuernos-
pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, ElL -
cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagu
do, pero del mismo tamafio., Estos cuernos estdn conecta—-—
dos por bordes méds elevados de tejido pulpar que el que-
se encuentra conectando los cuernos distales & la pulpa, -
El cuernoc distolingual no es tan grande como €l cuerno -
pulpar mesiobucal, peroc es algo mayor gue el cuerno dis-
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tolingual o que el distal. El cuerno pulpar distal es el~
méds corto y el mds pequefio, y ocupa una posicidén distal -
al cuerno distobucal, y su inclinacidn distal lleva el &4-—
pi¢e en posicién distal al cuerno distolingual.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen a me-
dida que dejan el suelo de la cdmara pulpar, a travéz de—
un orificio com@in que es ancho en su aspecto bucolingual,
pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El canal comin -
‘pronto se divide en un canal mesiobucal mayor ¥ un canal—
mesiolingual menor. El canal distal estd algo estrechado-
en el centro. Los tres canales se zadelgazan a medida que-—
se acercan al agujero apical, y Siguen en general la for-
ma de las raifces,

/

Una descripcién de las piezas primerias de amplia
evidencia de que su morfologias estd disefiada para llevar-
a. cabo funciones especificas al mastica. Los incisivos es
tdn disefiados para llevar a cabo accién de recortar sobre
el cerrado de las mandibulas, y Se usan para morder y pa—
ra cortar. Los caninos se disefilan para desgarrar o para —
retener el alimento. Los molares sirven pars sriturar y -
macerar y para preparar el alimento incorporado liquidos-
bucales & la masa de alimento. Cuando existe oclucién nor
mal, estas funciones se IT¥evan a cabo al méximo. Cuando -

. existe maloclusién con sobremordida inadecuada, con over—
jet y con contactos inadecuados intercuspidacién, el fun-
cionamiento de las piezas se ve extraordinariamente impe-
dido y la preparacién inadecuada del alimento resulta en—
mala digestidén.



43

d) Diferencias Morfoldgicas entre Dent;cxones
Primarias y Permanemntes

BExiste diferencias morfolégicas entre las denticiones
primarias y permanentes en tamafio de las piezas y su dlseno—
general externo e interno.

Estas diferencias pueden ennumerarse como sigue:

1. En todas dimensiones, las piezas primarias son mAsS pegue
flas que las permanentes correspondientes.

2. Las coronas de las piezas primarias son mds anchas en su
didmetro mesiodistal en relacidn con su altura cervicooclu——
sal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a los -
molares asvecto més aplastado.

3. Los surcos cervidales son mds pronunciados, especialmen—
te en el aspecto bucal de los primeros molares primarios.

4., Las superficies bucales y linguales de los molares prima
rios son mds planas dn 1w devpresidn cervical que las de los-
molares permanentes.

5. ILas superficiee bucales y linguales de los molares, espe
cialmente de los primarios molares, convergen hacia las su--—
perficies oclusales, de manera gue el didmetro bucolingual -
de la superficie oclusal es mucho menor que el didmetro cer-
vical,

6. Las piezas primarias tienen un cuello mucho mds estrecho
que los molares permanentes,

7« En los primeros molares la coPa de ‘esmalte termlna en un

borde definido, en vez- de+“ir- desvane01éndose “hasta. llegar a.

ser de un filo de pluma, como. ocurre en los molare,
tes. ;
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&. La copa de esmalte es méds delgada, y tiene profundidad -
més consistente, teniendo en toda la corona aproximadamente —
1 mm. de espesor.

9. Ias varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusal-
mente en vez orientarse gingivalmente, como en las piezas per
manentes.

10. En las piezas primarias hay en comparaciédn menos estructu
ra dental pars proteger la pulva, El espesor de la dentine de
las cdmaras pulpares en la unién de esmalte y dentina. Al pre
parar la cavidad es importante saber el espesor relativo de -
la dentina, aunqgue existen notables variaciones entre piezas—
individuales gque poseen lz misma morfologia.

1ll. Los cuernos pulpares estdn mds altos eén los molares prima
rios, especialmente los cuernos mediales, y las cdamaras pulpa
resS son proporcionalmente mayores.

12. Existe un esvpesor de dentina comparablemente mayor sobre-
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

13. ILas rafces de las piezas anteriores primarias son mesio—
distalmente mds estrechos gue las anteriores permanentes. Es-—
to, junto con el cérvix notablemente estrechado y los bordes—
de esmalte prominentes, de la imdgen caracteristica de 1laz co—
rona que se ajusta sobre la raiz como la copa de una bhellota.

14. las raices de las piezas primorias son mds largas y mds —
.delgadas, en relacidn con el tamafio de la’ corona, que las pie
zas permanentes, .
15. Las raices de los molares primarios se expanden hacia a—-
fuera méds cerca del cervix gque las de los dientes permanentes

16. Las rafces de los molares primarios Se expahnden misS a me-—
dida que se acercan a los dpices, que las de los molares per-
manentes., Esto permite el lugar necesario para el desarrollo~-
de bordes de piezas permanentes dentro de los contines de es-
tas raices.

17. Las piezas primarias tienen generalmente color més claro.
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V. ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

ASEPSTIA O ASEPSIS;

Método o procedimiento por el que se intenta impe-
dir la llegada de los gérmenes patbgenos al organismo hu-—
nmano, y evitar por lo tanto las infecciones. Constituye -
la base de 1z moderna cirugim y hoy no se concibe la rea-
lizacidén de ningin acto quirurgico sin gue vaya precedido
por la més rigurosa asepsia, tanto en los laboratorios co
mo durante el desarrollo del mismoc. La destruccién de los
£érmenes infectantes debe realizarse: en el ambiente en ~
el que se va a efectuar la operacidén, en las manos del o-—
perador y de sus ayudantes; en el campo operatorio, en -—--—
los instrumentos en que se emplearan y en todos los otros
elementos que puedan utilizarse en el acto quirdrgico: ——
compresas, gasas, algodones, material de sutura, Ect. Se-
llega a la asepsia por medio de la antisepsia.

ANTISEPSIA:

Bs el método gue se propone evitar el desarrocllc -
de los microbios o tratar de destruir e los mismos, para-—
combatir o impedir la instalacidén de procesos infeccio———
sos.,

Desde tiempo inmemorial Se han realizado interven-
ciones quirirgicas de miembros, extirpacidén de tumores y-
extraccién de dientes. Sin embargo la e¢irugia no alcanzé—
a conguistar el importantisimo puesto que hoy ocupa den—-
tro de las ciencias médicas, sino después de los descubri
mientos de pasteur en 1867, los que permitieron conocer -
la causa de un sinnimero de enfermedades, y por lo tanto,
la manera de curarlas o de evitarlas. Poco después, el —-—
cirujano inglés Lister comenzé a emplear curas fenicadas-—
en toda clase de heridas, creando asf la medicacién anti-
séptica. Este procedimiento amplio enormemente el horizon
te de los actos quirirgicos va conocidos, e incorpord nue
vos campos a la cirugia, los que hasta entonces le habian
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estado vedados, Es interesante hacer notar gque antes del
afio 1881 no se habia realizado ninguna apendicectomia ni
se habia intervenido en el cerebro ni en la médula espi-
nal ni en el aparato renal. Los peligros y la inseguri--
dad de los procedimientos antisépticos, determinaron al-
cabo de poco tiempo su reemplazo ventajoso por los proce
dimientos asépticos. Ia infeceidn es el resultado de la-~
penetracién en el organismo de gérmenes patbgenos; estos
gérmenes son atacados enseguida por las defensas natura-
les - fagocitos y otros elementos orgédnicos las gue, en-—
la mayoria de los casos son suficientemente enérgicas cg
mo para vencer en la lucha. Cuando ésto sucede, la la in
feccibn se detiene, y los microorganismos fagocitados y-
destruidos por los leucocitos son arrojados al exterior-—
por 1l0s emuntorios naturales, Otras veces se produce, en
el sitio infectado o relacionado anatémicamente con &é1,-
una coleccién purulenta, que el organismo no tolera y -——
que. vuelca al exterior por proyectos fistulosos mds o me
nos largos.

Si el gérmen es wvirulento o sSi el organismo huma-
no sSe encuentra en inferioridad de condiciones pars la -
resistencia, en lugar de producirse los hechos como deja
mos apuntadoc, quien triunfa es el elemento invasor: éste
atraviega = las débiles barreras que se le oponen e inva
de, unas veces los camposS vecinos; otras, los ganglios -
linfdticos colocados a distancia, y otras, ya sin nada -~
que lo detenga; penetra en el torrente circulatorio, y -
llevado por la sangre llega hasta los sitios mds aleja——
dos de la puerta de entrada, constituyendo entonces la -~
infeccién general o septicemia, de tan grave prondstico-
en la mayoria de los casos. Los microorganismos pueden -
entrar en 21 organisme humano por diferentes vias,

Debemos tener presente que la piel y las mucosas-—
son barreras infranqueables para ellos, pero la més leve
escoriacién de la piel y las mucosas sobre una amplia —-
puerta a los agentes infecciosos. Las heridas son bre——
chas por donde se introducen dichos agentes, con toda co
modidad. Estas puertas las abre también el cirujano,
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siempre que hace una incisidn sobre la piel o sobre las -
mucosas, por lo que debe cuidar celosamente, no poner en-—
contacto ningiin gérmen infeccioso con la herida abierta.-
Ia supresién de estos gérmenes en el acto operatorio o ——
sea la asepsia, es la base de la cirugia moderna. El cam-
po operatorio y todos los elementos que se van a poner en
contacto con la herida deben de estar desprovistos de gér
menes. Para llegar z este idezl quinirgico es necesario -
destruir los microbios en el ambiente en el que se va a8 o
perar, en las manos del operador, en el campo operatorio-
en los instrumentos que se empleen y en todos los otros e
lementos que serdn utilizados durante la intervencidén: ——
compresas, gasas, algodones, materisl de sutura, etc. La-
.destruceidén o eliminacién de los gérmenes patégenos, don-
dequiera gue ellos se encuentren, constituye lo que se de
nomina antisepsia. como lo dijimos anteriormente. Ia anti
sepsia, puede obtenerse por medios mecdnicos, fisicos, —-—
gquimicos y bioclégicos.

A) Procedimientos Mecédnicos.
BEstos procedimientos consisten en:

l.- DLimpieza mecédnica previa del campo operatorio, para-
eliminar la saburra o el tdrtaro salivar depositado-
en los dientes.

2.~ Pulverizacién con liquidos a presién o enjuagatorio-
de la cavidad bucal, hechos con una solucidén fisiold
gica enterilizada, con el objeto de eliminar los res
tos alimenticios gque quedan depositados corrientemen
te en los espacios interdentarios y arrastrar hacia—
el exterior una parte de los gérmene= que poblan nor
malmente la cavida bucal.

B) Procedimientos Pisicos,
La mayor de los elementos fisicos, como la luz, el

calor el frio y la electricidad, han sido empleados con —
fines antisenticos, pero solo merecen tomarse en cuenta,-—
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en la prdctica quirtdrgica los que se basan en la utiliza-—
cién del calor, como medio de destriir los microorganismos
El calor empleado puede ser seco 0 himedo y este dltimo me
diante el zgua caliente o los vapores de agud bajo pre———-
sién,.

L=z temperatura y el medio necesario para obitener --
una completa esterilizacién varias semin el medio empleado.

La mayoria de los gérmenes patdgenos en estado adul
to mueren por el calentamiento a 120  C durante una hora -
en el aire seco; 0 a 60 durante 10 minutos en el calor hid
medo, Ciertos microbios, como el de la tuberculosis, el de
CARBUNCLO, el del tétano y otros, necesitan mas de 160° —-
durante tres horas de calor seco o 120 durante 45 minutos
en el vapor de agua; de lo que se infiere que el calor hi-
medo es méds eficaz que.el seco. Los 100° de calor himedo -
no bastan para destruir la mayor parte de los esporos. La-
esterilizacién por el calor puede obtenerse por tres proce
dimientos:

1.~ Por el Q@alor Seco
2.- Por el Calor Humedo

3.~ Por Tindalizacién
l.- CAIOR SECO:

La esterilizacién por calor seco se efectia en estu
fas metdlicas, generalmente de cobre cromado, la mds senci
lla de las cuales consiste en una caja que puede tener di-
versas formas, como una puerta y varios estantes, y en cu-
ya pared superior hay dos orificios: uno de ellos sirve pa
ra adaptar un termdmetro, y el otro para dar salida al ai-
re frio, pues el interior de la estufa se comunica con el-
ambiente por intermedio de aquél.

Ia fuente calorifica puede ser el gas y la electri-
cidad., Las estufas secas méds perfectas permiten la distri-
bucibén uniforme del calor en todo su interior, wuede Ser -
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de forma prismética o cilindrica y estdén hechas de cobre -
cromado, con pared doble, y la fuente de calor formada por
una. resistencia eléctrica gque recorre el interior de esta-
doble pared, en tal forma, gue el calor se distribuye uni-
formemente. La puerta es de ciexre hermético y el termdéme~—
tro forma parte integrante de la estufa, generalmente tie-
rie dos o tres interruptores de corriente para obtener dis-
tintas temperaturas.

Ia esterilizacién de los objetos colocados en estu—
fas secas se obtiene mantenicndo el calor entre 160° Y -
18607, durante 40 minutos. Algunas veces eu caso de extrema
urgencia, se puede recurrir al llameado de los objetos, pa
ra conseguir su esterilizacidén; peroc este método solo nue-
de emplearse parsa los instrumentos metdlicos, para ello se
les coloca en una cubeta que contiene una carntided varisa—-
ble de alcohol, segurt el tamafio del instrumento gue se va-
a esterilizar y se enciende agquel. Este procedimiento es -
inseguro, por que no garantiza lz absoluta esteriliwacién,
no ser que se prolongue por mucho tiempo ¢l llamezdo lo —-
cual deteriora los instrumentos.

2,— CAILOR HUMEDO.

Para estirilizar por medio &l calor himedo se em———-
plea agua hirviente corriente o adicionada de sales, y va-
por de agus saturado, a alta presidén. El calor Limedo es, -
més eficaz para esterilizar gque el calor seco, por. que el—
vapor de agua penetra por &smosis a travez de 1as membra—u
nas de los microorganismos y de 1os esSporos,  y coagula cv"
protoplasma celular. La esterilizacidn por el” ‘agua hirvien
te(1007), se obtlene sumirgiendo senc111amente los chgetos

rilizacidn ab'OLuta-'pueb se ha comprobmdo que c1
poros, como los del carbunclo, por e jemplo, ‘Te

noras el agus hirviente. Fara auwnentar la’ temperatura'd L
agua hirviente y, pcr lo tanuo su poder eShcrllladPLe, [=1]
puede agregsr-un- 2% de. carbonato o bordto de.sodio ~0 010—
rura de sodio a saturacién, con 1o cuglrse eleva la tempe—
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ratura a los 10f, respectivamente, por Gltimec €l vaper -
de agua saturado, y bajo presién realiza el ideal para -
esterilizar. Hemos dicho ya gue el vapor de agua, pene——
trando por &smosis a través de la membranas de los ecpo-—
roc, coagula la protoplasma. Este fendmeno Ssmico se pro
ducird con mayor intensidad si se emglea el vapor de &——
gua bajo precidn. Estg & la presidn de una atmésfera,oes
decir, = 1 XKg. por cm  produce una temperatura de 120 ,-—
la que gecneralmente es bastante para destruir los micro-—
bios y sus esporos; sobre todo si se mantiene aquellia ae
15 a 30 minutos. La esterilizacién por el vapor baje pre
sién se efectda en el autoclave.

El autoclave tiene la incoveniencia de humedecer-
el material de su curacién quitandole a éste una de las-—
cualidades més preciadas, desde el punto de vista guirmir
gico: el hidrofilismo; pero este defecto se ha corregido
con varios procedimientos, unc de los cuales, el maAs me-
derno, consiste en eliminser la humedad del autoclave y -
mantener dentro de el una temperatura de 100° en seco ==
con el cual se obtiene la deshidratacién de todo el mate
rial.

APARATOS COHMEINADOS. L= industria produce aparato
combinados con el objeto de ganar esypacio, en los cuales
agrupas: una estufa seca, un hervidor, un recipiente para
esteriljzar agua, un compartimiento para guardar las ca-
jas y taumbores con instrwunentos, y material quirirgico -
esterilizado.

TINDALTIZACION, Este procedimiento ideado por Tyndsell en-—
la observacién hecha por el mismo, de gue es posible ob-
tener la perfecta esterilizacidn sin pasar los 65 de ——
temperatura, bastando para ello calentar los objetos gue
se desean esterilizar durante una hora diaria, por espa-
cio de 5 a 6 dias consecutivos. Los esporos resisten los
65 grados el primer dia perc en el intervalo comprendido
entre dos calentamientos sucesivos llegando al estado ~—
adulto y se vuelven vulnerables ante una segunda eleva--—
cidn de temvperatura, y asi sucesivamente., Para ciertos —
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microorganismos, como . los del tétano y el carbunclo no se
. puede tener abso]uta conflan?a con esta .clase de .esherili
zecidn. , . .

c) Procedimientos Quimices.

Los procedimientos quimicos son los que utilizan -
farmacos o droges que impiden el desarrollo de 1os mi-—--—
croorganismos, para obtener la asepsia. Estos procedimien
tos no se usa sino en muy raras ocasiones, para la eslexri
lizacién de log instrumentos o materiales, pues los proce
dimientos fisicos dan una seguridad mucho mayor, Puede u-—
tilizarse los agentes guimicos para realizar la antisep——
sia, s6lo en los casos cuando ciertos elementos guirurgi-
cos, como los guantes de goma., el catsut etc., sufran l=-
accién del calor.

En cembio, dectemos recurrir a los farmacos o z los
procedimientos bioldzgicos, para esterilizar el campo ope-—
ratorio o para luchar contra los microorgenismos, cuando-—
éstos haysn penetrado en el organismo humano,

Con respecto a los medicamentos antisénticos debe-—
mos tener en cuenta los empeemos para:esterilizar el cam-—
po operatorio, ocue al mismo tiempo que actian sobre los &
gentes patdgeros, obran sobre las células nobles del orgz
nismo, y que, por lo tanto, no siempre estdrn indicados =-
los de accién méds enérgica, méAxime cuando hay medicamen—-—
tos qgue tienen preferencia sobre las células orgédnicas, -~
cue son los aue Ehrlich denomindé organotropos, en oposi--
cion a los gue tienen preferencia por los microorganismos
2 los que é1 mismo 1llamé parasitropos.

El ideal de un antiséptico es mue detenga =1 creci
miento o la actividad de los gérmencs, y =@ 1z vez estimu—
le 2 las células para que ﬂctlven su defenﬁa hetural
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VI. ANESTESTA TQOCATL, SEDACTIOM, ANALGESIA RETATIVA
Y ANESTESTA GENERAL PARA NINOS.

Hay acuerdo general en aque uno de los asspectos ris
importantes sn la orientazacibén de la conrnducta del nifio es-
la eliminacién del dolor, Si el nifio siente dolor durante
nuestros procedimientos operatorios, su futuro como pa-—-
ciente dental serd darfado. Por lo tanto, es importante en
cada visita aue el malestar guede reducido al minlmo vy e-
vitar toda situacién rezl de dolor.

Como suele h2bsr malestar o dolor asociado al pro-
cedimiento, estd indiczdo un anestésico loczl siempre sue
se realice operatoria dental en dientes permanentes y, ca
2i sin excepecidn, lo mismo es védlido para lz preparacidn-
cavitaria en el diente temporal. La labor odontolédgica —-—
puede llevarse 2 cabo méds eficazmente si el nifio esid cé-
modo ¥ libre de. dolor, El =2nestésico lLocal puede eliminar
2] malestar asociado a la coloczcibén de un dique de goma,
ligadura de dientes y tallado de tejido dental, Aun pera-
el nifio més pecuefio tratAdo en el consultorio dental, nor
malmente no existen contraindicaciones para el uso de un—
anestésico loc=zl. . L

ANESTESICOS TOPICOS.

Los aneeté=1co= t6p100° me;orados 1es *educen mu——

tes de la 1nJe0016n del: anesté
sicos tépicos

zado con éx
yeccién"ar
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ha convertido en rutina el empleo de un ungliento anestési
co t6pico. Ejemvlo de anestésico solutle en el agua, con-
base no alcoholica, aque permite fécil transferencia a la-
mucosz es la naepaina benzocinica-tetracaina (novocol) An
tes de la aplicecid a la mucosa, en el lugar donde sc pre
tende inserter lz aguja, se seca y con un aplicador de =21
godbn se coloca una veocuefia cantidad del anestésico t6pi-
co. La anestesia tépica se logra en un minuto.

El nifio debe estar siempre preparado para la inyegc
cién no necesariamente con una descripcién detallada, pe
ro con una indicacidén de aue el di-=nte va a ser puesto a-—
dormir para que la caries pueda ser quitada sin ninguna -
molestia para é1.

En una encuesta sobre el uso de anestesiz local pz2
ra preescolares, McClure halld que es muy poco lo que se-
conoce reéspecto de procedimientos de inyeccidn en el pa—-—
ciente jéven. Recibid informacién muy interesante como rg
sultado de un cuestionsrio que envié = 25 paidodoncistas,
25 cirujanos y 25 odontdlogos generales. Muchos odontdlo-
gos respondieron que el anestésico debe ser calentado an-
‘tes de inyectarlo y ennumeratron Sus razones para suponer—
que la solucién calentade es mds cdmoda para el nifio, cue
existe menor traumatismo de los tejidos y menos dolor desg
pués de la inyeccidn, y que el anestésico parece causar —
efecto méds rdpidamente.

Ifuchos odontflogos recomendaron ls aspiracién pre-
via a2 la inyeccién de la solucidén anestésica. Ha de reco-
cerse empe2ro, nue la aspiracién no siempre es posible, a-
menos que £e emplee una aguja de gran calibre, Harris ine-
formo sobre un estudio de €,534 inyeccibnes, que una 3,2%
fue positivo en la asnpiracién. Como resultado de su estu-
dio, aconseja agujas de calibre no inferior a 25. Monheim
cree aue la aguja dz calibre 23 es igual para la aspira—-—
cién y que el empleo de una aguja de mids de 25 es insegu-
ro, Hallédé cue en cien intentos de aSpiracién de sangre de
urna vena con calibre 25, 27 y 29, la aspiracién fue posi-
tiva en un 3% con la 29, 11% con la 27 y 98% con 1la 25.
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Aungue en general se estd de acuerdo en que la aspiracidn
por una rutina es conveniente antes de inyectar, la mayo-
ria de los odontélogos interrogados en encuestas recien—-
tes indicaron que no la practiban por rutina. La aguja u~
tilizada para aspirar produce mucho -malestar en el nifio,-
¥ no se ha visto reacciones adversa, sobre todo con inyegc
ciones muy lentas.

Las inyecciones que se emplean mds comtnmente para
el tratamiento del nifio paciente serdn descritas a conti-
nuacién, :
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ANESTESTA PARA LOS DIENTES INFERIORES.

Anestesia regional del Dentario Inferior.

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria —
dental o cirugia en los dientes inferiores permanentes o-
temporales, se debe a una anestesia regional en el denta-
rio inferior. No se puede confiar en la técnica suprepe—-—
riéstica para gque seacompleta la anestesia de esos dien-—
tes.

Olsen informé que el agujero de entrada del denta-—
rio inferior estd por debajo del plano oclusal de los —-—
dientes temporales del nifio. Por lo tanto, la inyeccidén -—
debe ser dada algo méAs abajo y méds atradis que en los &a——
dultos.

Segtin una técnica aceptada, se coloca el pulgar SO
bre la superficie oclusal de los molares con la ufia sobre
el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descansan
do en la fosa retromolar. Se puede obtener un apoyo firme
durnate el:procedimiento: de insercidn si ge apoya la yema
del dedo medio en el borde posterior de ‘la mandibula. La-—
Jeringa estari orientada desde un plano entre los 4o0s mo-—
lares temporales del lado opuesto de la arcada. Es-aconse
Jable inyectar una pequefia cantidaed de la soluciédn tan —-
pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyectando
cantidades pequecilas a medida que la aguja avanza hacia el
agujero del dentario inferior.

La profundidad de la penetracidén oscila en unos 15
mm, pero variard con el tamafio del maxilar inferior y la-
edad del paciente, Se depositari méds o menos 1l.5ml. de la
solucidn en la proximidad del dentario intferior.

Ancstesia Regional del nervin Linguzl.

El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva-
la Jjeringa al lado cpuesto con la iryeccion de uru peque-
fla cantidad de la solucidn a2l retirar la aguja.
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Aanestesia Regional del Buccionador.

Fara la eliminacién de los molares permanentes a —
la colocacién del dique con grapas sobre los dientces, es-—
necesario ancstesiar el nervio buccionador. Se deposita -
una pequeifia cantidad de anestesia en el surco vestibular-
por distal y vestibular del diente indicado.

Todos lo dientes del lado inycctado estarin anestge
siados paraz los procedimientos operatorids, con la posi-—-—
ble excepcién de los incisivos centizales y laterales, gue
puedan recibir inervaciédn cruzad: del lado opuesto.

Anestesiz para los Incisivos v Caninos Temporsales y
Permanentes.

Técnica Supregperiéstica

Para anestesiar los disntes temporales anteriores-
se emplea la infiltracién. La inyececidén debe ser efcctua~
da mds cerca del borde gingival que en el pacicnte con —-
dientes permznentes, y se sepositari la soluecibn muy cer-
ca del hueso.

Al 2nestesiar los incisivos centrales permaneantes,
el sitio de puncién estd en el surco vestibular y la soln
cidén se deposita lentamente y apenas por encima y cerca -
del 4pice dental. Comoc puede haber fibras nerviosas que -
provengar del lado opuesto, podria ser necesario demosi-——
tar una pequefia cantidad de la soluciébén anestésica junto-
al édpice del otro incisivo central pare obtener la aneste
sia adecuada., Si se habrd de colocar dique de hule, es a-
conse jable inyectar una o dos gotas de solucidén anestési-
ca en 1la encia marginal libre para impedir el melectar ——
ocacionado por la colocacién de gran=s y ligaduras para -
dique.

Antes de la extraccidn de incisives y caninos tem—
porales o permanentes, habrd que dar una inyeccidn nasopg .
latina. Del mismo modo, si se observa que el paciente no-
cuenta con ancestesies profunda de los dienies antericres =
durante los procedipmpientos de operatiorisas,



57

Anestesiz parz los hMolares Temnorelesgy los Premolares
Superiores.

El nervio dentario supcrior medio inervs los nola-
res temporales superiores, los premolares y la ralz mesig
vestibuler del primer molar nermanente., Antes de los pro-
cedimientos opsrztorios en los molares temporales superig
res, hay gque depositar solucibdn anesctésica frente a los -
dpices de las raices vestibtulares y corca del hueso, Por-
lo general, se puede eviter la inyecsidédn del nervio pala-—
tino anterior, a menos que se deba efectuar una extrac-—-—
cidén. Si la grane del digue de hule presiona el tejido pa
latino serd necesaria una gota de la solucidn enesiésica-—
inyectada en el tejido marginal libre lo cue es menos 4do-—
loro=o que una verdaderz inyeccidn del palatine anterior.

Para anestesiar el primero y el segundo premolzr -
superior, hasta una sola inyeccidn en el surco vestibular
pars. que la solucién quede dz2positada algo por encimz del
dpice dental. La inyeccién debe ser aplicsda lentamante -
¥y cerca del hueso. Si se hzn de extraer los pra=molarcs, -
serd necesario inyectar también el 1lrAdo palatino del dien
te.

Anestesia para l1os lMolares Permarentes Superioxres.

E1l odontélogo estard a la derecha del rifio cuando-
anestesie el prirer molar sunerior derecho o el gsegundo.-
Se indica al nifio que cierre parcialmente la boca para ——
permitir gue sus labios y carrillo puedan ser estirador -
lateralmente. La vpunta del Iindice izouierdo descansari en
una concavidad del surcc vestitular, cor el dedo rotcdo -
de tal manera que 1la ufin cuede adyncente 2 1a mucose. La-
punta del dedo estard ¢n centucte con la superficie roste
rior de la ap6ficis cigomAtica. Monheim sugiere cue. el de
do esté€ en un plano en dngwlo recto cgn lag carss oclusa-
les de los dienter sureriores y er 45  con el plans Sagi-
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tzl del paciente. E1 indice spuntard en la direccién de—-
la aguja durante la inyeccién. E1 punto de puncién estd—-
en el surco vestikular por encima y por distal de la raiz
distovestitular del primer molar permanente. Si ha erup-—--
cionado el segundo molar, la inyeccidr se hard por sobre-—
el segundo molar, lLa aguja avanza hacia arriba y distzal,-
para depositar la solucién sobre los dpices de los dinn—-—
tes.

Se le inserta algo menos de 2 cm. hacia atrds y a-
rriba. La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, con el-
bicel hacia éste,

Para completar la anestesia del primer molar perma
nente en los procedimientos operatorios, se realiza la in
yeccién supraperibéstica mediante la insercién de 1la aguja
en surco vestibular y depdésito de la solucidn en el Apice
de la raiz mesiovestibular del molar.

PARA ANESTESIAR ILOS TEJIDOS PALATINOS.
Regioneal del Nervio Nasopalatino.

La anestesia regional del nervio nasopalatino anes
tesiard los tejidos palatinos de los seis dientes anterigo
res, Si se hace ertrar la aguja en el conducto, es posi-—-
ble lograr la anestesiz total de los seis. Sin embargo, -
esta técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina an-
tes de los procedimientos operatorios. Si el paciente ——-
siente unz anestesie incompleta después de 1o inyecciédn -
supraperidéstica. por sobre los dpices dentales en vestibu-
lar, puede ser necesario recurrir a la inyeccién para el-
nagoplatino. Fa via de insercién de la aguja corre a lo -
largo de la papila incisiva, justo por detrds de los inci
sivos centrales, Se dirige la aguja hacia arriba, dentro-
del conducto palatino anterior, El malestar asociado a l=
inyececibn, puede ser reducido si se deposita la solucidn-
anestésica a medids oue avanzs la agujin. Cuando hece fal-
ta anestesiar el canino, puede ser necesario inyectar uns
pequefia cantidad de solucién anestésica a medida que avan
za la agujs. Cuando hace falta anestesiar el canino, pue-
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de ser necesario inyectar una pequeiia cantidsd de solu—--
cidn znestésica por lingusl para anestesiar las ramas su-—
perpuestas del nervio anterior.

INYECCION FPATATINA ANTERIOR

La inyeccidén palatina anterior snestesiard el mucgo
periostio palatino desde la tuberosidad hasta la regibén —
del canino y desde la linea medie hasta la cresta gingi-—
val del lado inyectado. Esta inyeccién se emplea en con--—
juncién con la regional del dentsrio superior medio o pos
terior, antes de un procedimiento guirtirgico, Iz inerva--—
‘cién de los tejidos blandos de loe tercios posteriores --—
del paladar deriva de 1los nervios palatinos anterior y me
dio, .

Antes ds efectumr la inyeceidn, es Gtil trazar la-—
bisectriz de una linez imaginaria gue va desde el limite-—
gingival del Wltimo molar erupciorado hasta la linea me-——
dia. Si el odontélogzo se acerca desde el lado opuesto de—
la boca, podrd inyectar sobre esa linea imaginaria y por-
distal del ltimo diente. En el nifio con s5lo la denticién
temporal, la inyeccidén debe ser unos 10 mm, posterior a —
la cera distal del segundo molar temporal., No es necesa——
rio penetrar en el agujero palatino posterior., Se inyecta
ran lentamente unas poces gotas donde el nervio emcrge —-—
del. foramen.,

COMPLICACIONES Dt LA ANESTESIA LOCAL.

Hay que advertir a los padres de los nifios que rg
cibieron un anéstesico local que el tejido blando de la -
zona puede carecer de sensaciones por una horaz o mds. El-
nifid deberd ser observado atentamente para que no se muer
da los tejidos inadvertida o intencionalmente. Los nifios—
que fueron anestesiados en su nervio dentario inferior --
pueden morderse el labio, 1la lengua o la cara interna de-
los carrillos, Con poca frecuenciz un padre llamard al o-
dontélogo una hora o dos después de la sesién para decir-
le que observo una lesidén de la mucosa bucal y dudar =i -
el accidente no se produjo durante el trabajo. Con toda -
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probabilidad, el nifio se mordié la zona y el cuadro resul
tante a las 24 horas serd una zona ulcerada, denominada a
menudo “(Glcera traumdtica®. Son raras las complicaciones-—
de lesiones producidas =si por el mismo paciente. Sin em-
bargo, el nifio debe ser visto a las 24 horas y se indica-
rén colutorios con solucién fisiolégica pare mantener lim
-pia la zona.

PREMEDICACION.

Olsen pitensa que el infoque psicolégico adecuado-
es de una importancia primordial en el manejo de la con--
ducta del nifio paciente odontoldgico. Este enfoque alivia
réd las aprensiones del nifio y promoverid un buena relacién
entre el nifio y el odontdlogo. La premedicacién a veces -
puede ser una ayuda para el manejo del nifio. No obstante,
tan pronto como el nifio. aprenda los procedimientos odon-
tolégicos por la técnica del "explicarle-mostrarle y ha—-—
cerle", el odontélogo necesitard. Cada vez las premedica-
ciones. Si bien no se condena la premedicacién del pacien
te. nifio, se pide un uso conservador de ella.

La mayoria de loes nifios que han sido tien guiados-
en sus hogares con la vida de hogar feliz y con una expe-
riencia previa satisfactoria en el consultorio del médico
0 del odontélogo serdn pacientes sin inconvenientes. Pero
hay unos pocos nifios que llegan al consultorio mal adapta
dos, o fisicamente capaces de encarar la situacién . Este
Wltimo grupo de nifios debe ser considerado para la preme-
dicacidn.

La premedicacién a menudo es Gtil para los procedi
mientos omeratorios y qguirdirgicos prolongados y para los-—
nifios temerosos, nerviosos 'y aprensivos. Con limitaciones
la premedicacién puede estar indicada para el nifio proble
ma y desafiante., Sin embargo, hay que recordar que la pre
medicacién no enfoca técnicamente el problema de educar -
al nifio desafiante para que acepte la gsituacién odontdlo-
gica que deberd encarar varias veces por afio por el resto
de su vida, El odontdélogo debe establecer la frecuencia -
con que utilizard premedicacién para un nifio con plena -



comprensién de gue con ella no resolverd todos los vproble
mas,

AGENTES FARMACOLOGICOS QUE MODIFICAN LA ANSIEDAD Y EL
MIEDO.

SEDANTES E HIPNOSIS.— Existen varias drogas que =-
producen efectos sedantes., El términc hipnético se d4 so-
. 1o a drogas sedantes que favorecen el suefio natural. Los-—
barbitiricos, junto con el hidrato de cloral, el raral—-——
dehido y drogas relacionada, asi como los derivados de --
los glutamiridos y otra media docena de drogas no descri-
tas, constituyeh la mesa de las drogas hipnéticas.

Los barbitiricos y el hidrato de cloral comunmente
se usan para sedacidén de nifios pacientes dentales. Indu--—
cen un suefio tranquilo del .cual se despierta fdcilmente a
los nifios, Algunas veces se despiertan algo excitados. Se
gin jones (1969), esta reaccién paradbjica a los barbiti—
ricos, que es asi como se denomina a esta excitacién, ocu
rre en awnroximgdasmente 3 por 100 de los pacientes a quie-—
nes se les dié 80 mg. de secobarbital antes del tratamien
to dental.

El fenobarbital (Luminal), el amobarbital (Amytal)
pentobarbital sddico’ (Nembutal Sédico) el secobarbital --—
(Seconal) y el tiopental sédico (Pentotal Sédico) son los
que usan méds comunmente. Los barbitiricos tienen muchos u
sos y pocos efectos secundarios, que generalmente se pro—
ducen con altas dosis., Comirunente, se usan para preparar—
a nifios poco mane jables para exdmenes de pediatria. Los -
barbitiricos., tienen un amplio margen de seguridad, por —
1o que son excelentes para sedar a pacientes ambulatorios
puesto que la dosis no hipndtica es de tres m seis veces-—
mayor que la dosis sedante. Generaimente los barbituricos
de accién corta, como secobarbital, pentobarbital y amo--—
barbital, son los preferidos sunque también es comin el —
fenobarbital. Estas drogas tienen la ventaja adicional -de
sexr muy baratas. Son moderademente adictivas.
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El hidrato de cloral, al igual gque los barbituri-
cos, es una droga que tiene amplio médrgen de seguridad.-—
-Se usa mds a menudo en dosis hipnéticas de menos de ——-—
1.0 g. para nifics de edad preescolar. produce menos efegc
tos en dbésis seguras para nifios mayores que necesitan sg
dacién para tratamientos dentales. Tienen sabor desagra-
dable. No estd indicada para los pacicntes que sufren -—-—
del corazén.

LU

El paraldehido, que en ocasiones e inexplicables—
mente es mortal, ro estd indicado en procedimientos den-
tales.

DROGAS ¥ TRANQUILIZANTES.

Comc existe algo de discusién sobre la terminolo-
gia de las palabras “tranquilizante" y "psicoléptico", -
aquf las usamos en el mismo sentido, refiridéndonos a dro-
gas que producen un efecto especial antipsicdtico, Los -
diversos efectos de estas drogas no piueden explicarse -——
con secillez, Se cree gue puden actuar por inhibicidn de
enzimas, para evitar la destruccidén des transmisores gui-
micos del cerebro, o puedea provccar cambios metabdlicos
kioquimicos a niveles subcelulares.

Algunas de ellas también cambian la actividad e—-
lectrica de regiones especificas del cerebro.

Un grupo de estas drogas, a las que se les llama-
fenotiacinas incluye tres de los tranguilizantes cue han
-gido usados con éxito en nifos pacientes dentales, Son -
la clorpromacina, la proclorperacina y la promaciia, La-
promentanrina, que a menudo se usa con la meperidina, se-
relaciona con las fenotiacinas, pero generalmente estd -
clagificada como un antihistaminico en vez de como un —-
tranguilizante., Otro grupo de tranquilizentes, denomina-
do grupo menor, contiene fenotiacinas y otras drogas. -~
Dos de los trangquilizantes menores también se usan a me-
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nudo en la profesién dental. Son los derivados de los di-
fenilmetanos, iz hidroxicina, y una bencodiacerpina, dél -
diazepan.

La distincidén entre un tranquilizente mayor y me--—
nor radica en su capacidad para reducir las manifesta———-—
ciones mayores o menores de znsiedad y tensién,

Las drogas que han sido usadas méds frecuentemente-—
parz sedacidn dental son la bpenzodiacepina, valium; las -
fenotiacinas, Toracine, hiellaril y compacine; el derivado
del rwropano, equanil; u los difenilmetanos, Atarax y vis-
tanil.

TRATAMIENTOS DE NINOS CON ANESTESIA GENERAL.

Antes de tomar la decisién de hospitalizar a un ni
fio ¥y realizar el trabajo bajo anestesgia general, se debe-
hacer por lo menos un intento de realizar el trabajo en -
el consultorio. Esto es cierto hasta para los nifios dismi
nufdos gque a primera vista pueden parecer tatalmente incz
paces de cooperzazy., Como ayud=r pars ir ganando 1la cooperzn
cién del nifio y su manejo exitoso, cuando es un verdadero
nifio problema; se debe insentar la restricecidén de los mo-—
vimientos voluntarioz e involuntarios por medio del persgo
nal auxiliar y los padres . La mayoria de los odontblogos
considera que la limitzda cantidad de tratamiento dental-
que es posible en las sesiones iniciales con 1la ayuda de-—
la premedicacién y retriceién moderadada es en verdad pre
ferible a laz hospitaliwzeidén 'y la anestesia generzal, siem
pre por supuesto cue se realice una antencién odontoldgi-—
ca aceptable.
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INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL.

Ia utilizacién de un anestésico general como azuxi-—~
liar de una atencién odontolégica completa para los Si——-—
guientes grupos de nifios ha sido aconsejada por Wilhelmy-—
‘¥ por Album.

1l. Nifios con retardo mental al punto de que el odontdélo-
: £0 no puede- comunicar la necesidad de atencidn odontg
légica.

2, Nifios en quienes no se puede lograr un control adecus
do de la conducta por los procedimientos habituales a
tal efecto, completados con premedicacién, anestési—-—
cos locales y un grado aceptable de restriccibn.

3. Pacientes hemofilicos, en quienes el uso de un anesté
sico puede provocar una hemorragia interna.

4, Pacientes con alergia conocida @e los anesiésicos lo-
cales,

5. DNifios con trastornos genereles y anomalias congénitas
que imponen el uso de un anestésico general,

ASPECTOS INDESEABLES DEL ANESTESICO GENERAL,

o ha de tomarse 2 la ligera la admisidén de un ni-
fio en un hospital pare atencidén odontoldgica de cardcter-
electivo. La hospitalizacibdn puede ser una experiencia —-
traumdtice psicolégicamente, al activar los temores infan
tiles de abandono o mutilaciédn., Ievy cree gque todos los -
procedimientos electivos detel. de ser propuestos hasta ——
que el nifio alcance un grado de comprensidn. Ademds, re —
debe reconocer que no existe eso zue se llama un anestési
co menor. No importa guien sea el anestesidlogo, nii el a-
gente anestésico; existe un peligro real, Ningin paciente
nifio o adulto, debe ser expuesto a ese riesgo =in causa -
suficiente. Antes gue un paciente sea sometido a un anes-
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tésico general, hay que considerar los siguientes cinco -
puntes sefialados por Marcy.

1. El Paciente, gHay una disminucién o un probvlema psico
légico o de conducta d= magnitud tal que impida al ni
fio cooperar en el consultorio dental?

2., =1 Procedimiento  El trazbajo por realizar es de magni
tud tal como para que el nifio no puedsa o no guiera —-
cooperar?

3. El1 Lugar. ;Si se ha elegido ls anestesia general, se-—
cuenta con un equipo satisfactorio? gExisten medica—-
mentos para emergencias, medios de resusitacién y co-
modidades adecuadas para la resucitacién y comodida—-
des adecuadas para la recuperacién postanestésics?

4, EL Personal. ;Estd el anestesista experimentado en el
tratamiento de nifios y familiarizzdo con las peculia-—
ridades pediatricas?

5. La Preparacién. ;jHa sido el nifio emocionalmente prepa
rado por los padres y por el odontdlogo pars la anes-—
tesia general? ;Ha sido completadas una historia, una
revisacién fisica y una investigacidén de laboratorio-
adecuadasT.

PROCEDIMIENTOS OPERATOAICS DENTALES.

Podria no ser obtenible una radiografia seriada -—-
completa en ocasidén del exdamen inicial en el consultorio.
Tan pronto como el nifio esté dormido se completard esta g
tapa tan necesaria.

) Todas las caries aunque parezcan estar limitzdas -
al esmalte, deben ser restauradas para gue no sea necesa—
ric realizar un tratamiento adicional en un futuro préxi-
mo, con otra hospitalizacidn y anestesiz gencral. En tér-
minos geunerales, todos los procedimientos gue pudieran te
ner un resultado dudoso, como la mroteccidn pulpar y la -
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pulpotomia, deben ser descartados. En vez, los dientes -
con prondstico Gcudoso deben ser extraidocs. Una asisTern——
cia dental experimentad, de preferencia aquella con la.—
cual el odontdlozo estd acostuaubrado a trabajar, debe -
acompafiarlo a la sala de cirugia para ayudesrlo en su tra
ba jo.

La colcoccacidén del dique de hule para aislar urn --—
cuadrante facilitzrd la preparacién de las cavidades y -
su restauracién en el nifio anestesiado, tal como oscurie—
en el nifioc consciente. El dique de hule serd ura decidi-
da ayuda para evitar que se acumulen residuos y sobrarn--
tes de materizl) de restauracidn en el empaquetamientc de
las gasas de la gargenta. Justo antes de quitar el dique
para aislar otro cuadrante, se puede aplicar la solu01on
de floruro de estafioso al 10%.

Ios procedimientos guirdrgiccs que sean recesa-—
rios deberan ser postergados hasta lo Gltimo y se'hazde—
reprimir la hemorragia antes de 1nterrump1r la admlnls—
tracién del anestésico,. o
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VII. TREPARACION DE CAVIDADES ERN LA DENTICION FRIMARIA.

a, Cavidad de Primera Clase
b. Cavidad de Segunda Clase
c. Cavidad de Tercera Clase
d. Cavided de Cuarta Clase
es QCavidad de Quinta Clase

Preparaciones de Cavidad.

ILa clesificacién de las preparaciones de cavidad —
en piezas permanentes originadas por Black puede modifi-—-—
carse ligeramente y aplicarse a niezas primarias.

Estas modificaciones pueden describirse como- sigue

Preparaciones de primera clase; las fosas y fisv—-
ras de las superficies oclusales de las piezas molares y-
las fosas bucales y linguales de todas las piezas.

Preparaciones de cavidades de segunda clase; todas
las superficies proximales de piezas molares con acceso -—
establecido desde la superficie oclusal.

Preparaciones de cavidades de tercera clase; todas
las superficies proximzles de piezas anteriores que pue-——
dan efectar o no extensiones labiales o linguales,

Preparaciones de cavidedes de cuarta clase; prepa-
raciones del proximal de una pieza anterior gque afecta a-
la restauracidén de un dnguls incisal.

Preparaciones de cavidades de quintza clase; en el-—
tercio cervical de todas las piezas, incluyendo 1la super-—
ficie proximal, en donde el borde marginal no estd inclui
do en la preparacién de la cavidad (obturacién de punto).
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Deben seguirse las micmas etapas predeterminadss -
en la preparacién de cavidades en las piezas primarias ~-—
gque en las de adultos. Estas etapas son:

1) Obtener forma de delineado,

2) Obtener formas de resistencis y retencidn,
3) Obtener forma de conveniencia,

4) Eliminar la caries restante,

5) Terminar la pared de esmalte y,

6) Limpiar la cavidad.

Al realizar estas etapas, los principios de inge-——
nieria y disefio deberdn permitir acceso fAacil al 4rea, ——
proporcionardn méximo de retencidén y mayor resistencia a-
las tensiones a gque se somete la restauracidn completa du
rante la masticacién, y evitardn también la posibilidad -
de caries secundaria. Existe gran cantidad de duplicacidn
en las varias etapas, y muchas veces se pueden recorrer -
varias etapa® en solo un procedimiento. En algunos casos-
es ventajoso excavar el material cariado primero con una-
fresa redonda, o un excavador de mano, para determinar si
la pieza puede ser restaurada o no. Cuando existe la posi
bilidad de hacer una pulpotomia la pieza &eberd aislarse-—
primero con dique de hule.

El ndinero de fresas e instrumentos de mano selec—
cionados para preparar cavidades deberd mantenerse en un-
minimo compatible con el logro de la operacidén necesaria,
en tiempo minimo deberdn eliminarse en la mayor medida po
sible cambios constantes de fresas y empleo innecesario o
improductivo de instrumentos de mano. Adicionslmente, du-~
rante la preparacién de la cavidad, deberd existir exce—-—
lente visibilidad y constante control de todos los dinstru
mentos 'que se usan,

Al preparar las formas de cavidad para restaurar -
piezas primarias aunque siguen rigiendo los principios ba
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sicos de preparacibén de cavidad existen ciertas modifica-
cidnes en disefio de cavidad que hacen gue el cuidado res-—
taurativo de estas piezas Sea Unico. La mayoria de estas-—
modificaciones tienen relacidén con las diferencias de ana
tomfa de los molares primarios y los molares permanentes.

Algunas de estas diferencias son: cubiertas muy --
delgadas de esmalte (1 mm), contactos proximales amplios-
en los molares, cédmaras pulpares agrandadas, tabla oclu—
sal estrecha y protuberancia cervical més pronunciada, ——
con una constriccién pronunciada en el cuello de la pie—-—
za.,

Aunque: 1la eleccidn de instrumentacién para prepara
cién de una cavidad depende en cierta medida del uso gque-—
se vaya a hacer de velocidad (alta o baja), los siguien-—-—
tes procedimientos pueden utilizarse con cualquier método
Sin embargo, se supone gue se usard alta velocidad en la-
mayoria de los caso, cuando esté disponible, y las fre———
sas, y puntas nombradas son fresas de carburo de fricciébn
¥y puntas de friccién de diamante, a menos que se especifi
que lo contrario.

También Se supone el uso constante de un pulveriza
dor de agua y aire, aungue si se mantiene comprobacién —-
cuidadosa de las presiones ligeras puede usarse solo aire
en los toques finales de la preparacidn, sin daifiar la pie
z8..



70

a).‘  ¢a§idédl&é‘Priméra Clase.

En lesiones incipientes se usan fresas de cono in—
vertido mimero 34 para penetrar en el esmalte y también —
en la dentina (unos 0.5 mm. o menos). Terminado 21 deli--—
neado de la cavidad y hechas las extensiones para buscar-—
surcos o fisuras, se usa una fresa de fisura ndmero 56 y-
57, para pulir las paredes y terminar la cavidad, Las pa-—
redes de esmalte oclusal estarédn avroximadamente parale—-—

las al eje de lua pieza y la pared pulpar serd plana y sua
ve,

Si el Area cariada es extensa, puede usarse una —-
fresa ndmero 2 o rdmero 4 para entrar y eliminar la des-—-
truccién. Las fresas deberdn darse toques ligeros para ——
eliminar las Areas méAs profundas de destruccidén. Se apli-—
ca entonces una sub-base que contiene hidrdéxido ae calcio
en la cavidad ya seca y se deja que se fije, Se aplica un
cemento de fosfato de zinc o alguna otra base de fijacidn
dura sobre la sub-base. Se pulen entonces las paredes de-
esmalte y se terminan con una fresa numero 57, mientras -

gue al mismo tiempo se pule pulparmente la base endure-—-—
cida.

La forma final del delineado oclusal tendrd curvas
fluidas y deberd carecer de dngulos sgudos., No deberd co-
locarse un bisel sobre el esmalte en el dngulo de la su—-—
pérficie de la czvidad por la poca fuerza gque posee el ~-
amalgama en su borde. El dngulo agudo de la superficie.de
la cavidad también facilita la fdcil excavacidén de 1a
amalgama.

Cuaindo ‘el atague de carieg es tan profunub,oue'hayv
cue utilizar un tratamieirto-pulpar 1nd1recto de n1¢r6x1dq
de calcio, el procedimiento anterior- permanbc ,gual, ex—
cepto que no se eliminan los:\ltimos vesmlgloq de "destruc
cién (porque al eliminarlos se expondrisz’ la™ pulpa)j pero—
se secan a fondo con suaves ap110a01ones de amre callenve
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Se aplica entonces la sub-base gue contiene h1dr6x1do de
calcio en la forma ya mencionada.

Antes de insertar amalgama en cualquier cavidad,-
el Area deberd estar limpia y seca. Deberd permanecer sg

ca durante todo ¢l proceso de 1nser016nAy pzocedlmlcntc-
de excavado.
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b) Cavidades de Segunda Clase.

Modificaciones Generales.

Si suponemos que todos los molares primarics son -

esencialmente similares en su anatomia bdsica, podemcs ok
servar algunas modificaciones generales de las preparacio
nes pare cavidades de molares permanentes. Podemos enume-
rar las siguientes:

1.

Caja Proximal. La mayor construccidén de los cuellos -~
de las piezas primarias aumenta el peligro que existe
de dafiar interproximalmente los te jidos blandos cuan-
do se establece la pared gingival en la preparacidén -
para dar forma & la caja proximal. También, cuanto -—-
més profunda se lleve la pered gingival, tanto mas —-
profunda tendrd que estar la pared axial, pars mante-—
ner el ancho adecuado de un milimetro. Esto claramen—
te puede poner en peligro la pulpa si gingivalmente -
se establece la pared demasiado lejos.

Pared Gingival., El espesor de la pared gingivsl debe-—
r4 ser aproximadamente de 1 mm, gue tambidérn es el es-
pegor de la punta cortante de las fresas nimero 57 o-—
nmero 557. Deberd cortarse la preparscidén mpara que -
dependa de ls dentina para el soportée de paredes de -
esmalte.

Pared Axial. La pared axial puede ser nlana en restau
raciones pequefias, nero si la preparacidn es extensa-—
deberd ser curva, para ser paralela al contorno exte— .
rior de la pieza. Fracasar al curvar la paredl xial :
puede resultar en expcsiciones pulpares.

Convergencia, Los dngulos de llnea A 1aﬁ pa
la caja proximal deberdn converger hac
guiendo aproximadamente las supelec‘es
gual de la pieza. Esto proporciona m?yok
lleva la preparacién a drezs de limvieza:



inclinan ligeramente hacia oclusal,
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vitar socavar las cuspides adyacentes. DeVYerd mante
nerse un angulo de 90 grados de sunerf1c1e de la ca
vidad.

Angulos de L[inea. Los dngulos de 11nea bucoglnglval
puedenr redondearse ligerame:ite.

Superficie de la cavidad. Los #ngulos bucal y. lin—-
gual de la superrticie de la cavided no necesitan a-
brirse demzdiado para estar en Areas de limpieza —-
propia completa. La convergencia de las paredes =~
bucal y lingual deberd reducirse a un minimo compa-
tible con consideraciones de masa y con acceso ade—
cuado. Las paredes bucel y lingual deberdn estar en
dngulo recto hsecia la superficie de la pieza y en -
la direccién de las varillas de esmalte., Los mérge-—
nes oclusales de la superficie de la cavidad debe--—
rdn estar emplazados en Areas que no tengan gue So—
vortar también.

Varillas de esmalte cervicales, No es necesario’ bl—

selar ninguna de las paredes de la cav1dad pue=+o—'f
que hay poco pelisro de que las varillas permane =
cen sin soporte. En mdrgen cervical las variliss i se ”

ﬁetenéién; Los surcos de retenciéh~pue
en 108‘4ngulqs de linea bucoax1dl

“se’ reduce Aas nos1b1—{
blllqad de s cevado qubqecuente -a: Lo 1argo de dos. —
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mdrgenes oclusales, y de socavado de las cdspides.-
Se pronorciona una masa adecuada para dar fuerza, -
logrando gue el mayor espesor bucolingsual de la reg
tauracidn esté en el Area del borde marginsl,direc—
tamente encima de la pared axial.

A pesar de gue en el pasado se ha sugerido gque se -
hagz el istmo en proporcidén algo més ancha de lo ——
que describimos aqui, es muy dificil justificar el-
remplazar la estructura da piezas san&as por amalga-—
mas potencialmente méds dédbiles. Estudios recientes-
hamn mostrado que las fracturas de istmo no han con-
tribuido a altos porcentajes de fallas de amalgamas
En cambio, parece gue solo ocurren fracturas de ist
mo cuando existen contactos prematuros definidos —-—
por cispides opuestas en borde marginsles de amalga
ms recientemente excavadas. Si se comprueba con pa-—
pel de articulador antes de gue se empliece la res—-—
tauracidn, se pueden prever las dreas de peligro po
tencial en los bordes marginales que hay que restau
rar y se pueden redondear ligeramente las cUspides-
de las piezas primarias opuestas. Naturalmente. tam
bién se utiliza papel de articulacibén como prueba -
final despues de excavar el amalgama,

Angulo de Linea Axiovpulpar. Puede muy bien ser re—-
dondeado con una fresa a mano con instrumentos cor-
tantes para esmalte afilados.

Pared Pulpar. ILa pared pulpar puede ser plana o li-
geramente redondeada, y deben ser preparada para es
tar aproximadamente 0,5 mm. dentro de la dentina., -
Si se terminz con una fresa, como la mimero 57 © -
557, gue forman paredes planas, la pared deberd ser
extendida minimamente en dimensién bucolingual, por
que puede hacer mella en los cuernos pulpares., Esto
se verifica especialmente en el Area mesiobucal del
cuerno.pulpar,

Paredes Ocluszles,., ILas paredes bucal y lingual del-
escalon oclusal pueden converger ligeramente al a——
cercarse a la superficie oclusal.
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Cola de Milano Oclusal. Debe extenderse para incluir-
las dreas susceptibles o cariadas de cada pieza espe-
cifica., El delineado deberd ser redondeado, pulido y-
con gracia, con un cierre claro en oclusal,

MODIFICACIONES ESPECIFICAS.

Existen ciertas modificaciones gue pueden hacerse -

en preparaciones clédsicas de segunda clase para conformer—
se a la anatomia de cada pieza particular.

1.

CARIES PROXIMALES PROFPUENDAS..Si la caries se extien-—
de gingivalmente y alcanza posiciones tan alejadas de
la masa cervical que no se puedan establecer paredes—
gingivales adecuadas, es permisible rodear la forma -
de la caja proximal gingivalmente, siempre gque la pa—
red se mantenga en dngulos préximos a agudos en rela—
cién con el eje de la pieza. Esto permite una forma a
decuada para resistencia y el mismo tipo de retencidn
que se utiliza normalmente, excepto que los dngulos —
proximales no necesitan extenderse tanto bucal y lin-—
gualmente,

FRIMEROS MOLARES PEQUENOS. En estas piezas debe ejer—
cerse gran cuidado para evitar el cuerno pulpar mesio
bucal. Muy a2 menudo es aconsejable bajar un grado en—
las fresas, es decir, usar la ndmero 33.5 y la nimero
56 en vez de la mimero 34 y la ndmero 57. Esto se ve—
rifica especialmente cuando se preparanccavidades me-—
siococlusales en primeros molares primarios inferio——-—
res, Si tenemos un primer molar inferior muy peguefio,
puede crearnos problemas bastante dificiles que pode—
mos resolver me jor manteniendo un minimo la estensidén
y el ensanchamiento gingival. Puesto que el contacto—
proximal al canine, ésto puede lograrse 2l mismo tiem
po que se mantiene en un édrea de limpieza nropia.

CUSPIDES DRLGADAS. Algunas piezas presentan problemas
cuando tienen cuspides muy delgadas sin sSoporte, aurn-

gue sSe hayan seguido teorias muy conservadoras en la-—
cavidad.
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Estas cuspides deben ser rebajadas al nivel del piso pulpar
y de esta manera la cavidad se extiende. La investigacién —
ha demostrade que recubriendo estas cidspides, pueden evitar
se casi siempre los fracasos en los mdrgenes,

INSTRUMENTACION PARA CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE.

Cuando se hacen preparaciones de cavidades para res-—
taurar lesiones proximales iniciales para restaurar exten——
sas dreas de destruceidén proximal, procedimiento e instru—-—
menta permanecen ecencialmente iguales. Esto representa téc
nicas que ahorrari mucho tiempo al dentista y permitirdn a-
su ayudante preparar menos bandejas de instrumentos,

En este momento suponemos que las preparaciones de -
cavidades se hacen con digues de caucho mantenidos en su lu
gar por grapas y una estructura de Young. las fresas son de
friccidn, de carburoc de tungsteno,.y la pieza de mano es un
rotor de aire con un vmulverizador de aire y agua, que fun-—-
ciona sobre la fresa a medida que ésta empieza a rotar, la-
ayudante dental mantiene un alto wvoléimen de aspiracidén por-
vecio, para aspirar el agua del dique de hule. Al mismo ———
tiempo, la ayudante est# haciendo fluir un rocio de aire y-
de agua, o de agua solo, sobre la pieza que Se estd prepa-—-—
rando, siguiendo indicaciones del odontdélogo.

S1i el dentista decide utilizar piezas de mano de ve-
locidad media o baja, el procedimiente de preparacién de ca
vidades y la insttrumentacién permanecen iguales, excepto -
aque se usan fresas de carburo de tungsteno de corte recto.-
Las fresas redondeadas cgue se usan para eliminar la destruc
cién final pueden ser de acero. Con esta excepcidn la elec-
cién de instrumentos permanece jgual. Se puede usar aire so
1lo en procedimientos de beja velocidad, ouestc gue se gene-

ra menos calor que en las velocidades de los rotores de aji-
re,

Ias etapas e instrumentos usados en la mayoria de --—
las preparaciones de segunda clase B8on como sigues

1. DELINEADO D& LA FPARED GINGIVAL. Se establece primerd‘-
la pared gingival empleando una fresa de cono inverti-
dc mimero 34, vorgue rige las cuatro dimensiocnes criti
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la pared pulpar y las paredes ocluqale gy
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cas de la cavidad; la vprofundidad gingival, y las -
extensiones bucal y lingual en dreas de limpieza —-
propia. Muchos dentistas consideran que el estable-
cimiento de una pared gingival bien definida es la-
clave para preparaciones adecuadas de cavidades. En
esta etapa se deja a un lado 1la estructura cariada—
de la pieza. BEs lo gue vamos a eliminar en \ltimo -
lugar, .o en primer lugar. Ia tnica excepcion s2.ve
rificaria en caso de necesitar una pulpotomia. Eri~—
tonces, se usan fresas redondeadas numzro 4 de alta .
velocidad, para preparar la pieza para tratamientos
pulpares. k

ESBOzZ0 DE LA FORMA D2 LA CAJA FROXIMLAL.

Utilizando una fresa ndmero 34, se prepars 1s -forma .
de caja proximal frotando suavemente hacia oclusal-'
la fresa contra las paredes, Esto controla la exten
sién de la caja, perv la deja en forma bastante deg'
dibujada.

ELINEADO DEL ESCALON OCLUSAL.,

En esteetapa se usa Iresa nimero 34, y sSe pasz a —
través del escalédn cclusal, haciendo atin mequefios =
movimientos de friccidn, hasta gue la profundidad o
clussl sea correcta y se Torme el delineado oclusal

FPULIDO DE LA CAJA PROXIMAL.

Se usa una fresa de fisura ndmero- 57 para pulir la=-
forme de la caja proximal; primerc, se pule suave—-— -
mente la pared gingival siguiendo la pared axial ==
curvada de la premnarscién, y después se nulen lqs -
paredes linguales y bucales de la caja. S

TERMINADO DE LAS PAREDES PULPAR ¥ OCLUSAL. EENAN ey

Se contimia- con:ila fresa numero. &7 dent
1én oclusal, y simultdneamenta se pulen
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TERMI:ADO DE LA CAJA PROXIMAL.

En molares superiores, se puede usar un excavador a
filado para hacer el plano final de las pnaredes bu-
cal o lingual de la caja proximal, y establecer un-—-
bisel en el dngulo de linea =zxXiopulpar. Este imstru
mento también puede dar retencidn si ésta es gconsg
jable. En los molares infericres, se emplea wuna han
chuela, para llevar a cabo los mismos procedimieri--—
tos.

ELIMINACION DE DESTRUCCION FINAL,

Terminadas las preparaciones de la cavidad, inclu--—
yendo las dreas de retencidn, nueden eliminarse los
ultimos vestigios de destrucecidn. Para hacer ésto,—
se use una Ifresa redonda nimero 4 az alta velocidad-
con un pulverizador de agua y de aire, y dandoc to-——
ques muy ligeros a los restos de destruccién. De es
ta manerz, toda la materia cariada se elimina final
mente, después de lo cual se seca cuidadosamente la
cavidad,., Siempre deberd comprobarse con cucharillas
excavadoras muy afiladas la eficacia de la elimina-
cidén final hecha en caries profundas con fresas re-—
dondeadas,

SUB=BASE Y BASE.

Si el drea cariada es extensa, deberd colocarse una
sub-base que contenga hidréxido de calcio sobre la-—
porcién méds profunda. Entonces, puede colocarse una
base méds dura de fosfato de zinc sobre la sub-base-—
Yy se le da forma, de manera que la forma de la cavi
dad de la piezz se parezca mucho a la de una prepa-
racién que se hubiere hecho para lesiones proxima——
les iniciales.

HIGIENE DE LA CAVIDAD.
La prenaracién de la cavidad debe ser limpiada nara

eliminar todos los desechos. Deberén comprobarse ——
las dreas de retencidén, y deberd secarse completa-—-—
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mente el drea de lea cavidad, Existen pruebas con--—
vincentes en los textos de gque la esterilizacidn —.
de la cavidad es ineficaz cuando las drogas se a——
plican durante unos segundos tan solo. ILas drogas-—
que se usan de esta manera actian como desinfectan
tes de superficie y no esterilizan dreas mds pro—-—
fundas.' Los desinfectantes que penetran en los td-
bulos y llegan a profundidades considerables pue——
den causar irritacién y necrosis de ‘la pulpa. La——
var las cavidades con agua caliente o con agua oxi
genada ¥y luego secarlas a fondo parece un método -
més que aceptable de. segurar la limpieza.

EMPLAZAMIENTO DE SELLADOR DE  CAVIDAD

La dWltima etapa, antes de ajustar la matriz, es el
emplazamiento de un barniz o sellador de cavidad.-—
Bxiste evidencia abundante de que selladores de es

te tipo reducen la percolacién marginal, después -
de haber colado las restauraciones de amalgama.

EMPLEO DE BANDAS MATRICES.

Las masas cervicales prominentes y las superficies
lingual y bucal fuertemente convergentes de los mo
lares primarios hacen que estas piezas tengan con-
tornos ‘aplastados, que dificulten la adaptacidn de
matrices en cavidades de segunda clase. Esto se ve
rifica, especialmente en los primeros molares maxi--
lares y mandibulares. Existen varios tipos de ma——
trices adaptables a molares primarios.
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c) ‘Preparaciones’de’ Tercera Clase.

En la regién anterior de la boca es a menudo muy-—
importante el aspecto estético. Una de las razones para-—
que los padres lleven a los nifios 2l consultorio dental-
es por gue éstos muestran lesiones cariadas de aspecto -
muy antiestético al sonreir. En estas situaciones, el —-
dentista deberd tomar en consideracién los deseos de los
padres, En las piezas anteriores primarios se pueden em—
plear regtauraciones de amalgama estéticamente acepta——
bles y duraderas. O también se puede usar alguna de las—
nuevas resinas compuestas para restauracidn. Estas mues-—-
tran las mismas cualidades que han buscado tanto tiempo-
los dentistas — buena adaptacidén de color, relativa faci
lidad de manupulacién y fdcil terminedo especialmente si
se usan los nuevos dizmantes finos,

Cuando 1la lesién en un incisiveo es incipiente, ——
puede usarse una fresa de carburo de tamafiora alta velo-
cidad para preparar la cavidad. con un mfifnimo de exten—-—
8ién labial y lingual. Si la caries es mAs extensa y el-
dngulo incisal permanece intacto, se puede hacer una pre
paracidén de cola de milano, con la cola de milano prepa-—
rada en el aspecto lingual o en el labial de la pieza.

Puesto que los caninos pueden permanecer en la bo
ca del nifio seis afios o més que los incisivos, general-—-—
mente estdn indicadas para ello restauracidnes de amalga
ma, Cuando estas cavidades son preparadas en caninos ge-—
neralmente es necesaria la retencidn adicional que pro——
procionan las colas de milanoc. Si se ha perdido el dngu-
lo incisal, puede utilizarse una resina compuesta.

La técnica recomendada pare la prenaracién de la-
cola de milano es como Sigue: después de lograr acceso -
con una fresa pequefia de cono invertido o una fresa pe——
quefia redondeada, se establece el delineado de la cavi-——
dad primero en gingival, después en labial y lingual, y-
finalmente se corta la cola de milano generalmentc en —-—
lingual, pero si el acceso representa problemas se corta
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en labial. Deberd tenerse cuidado de hacer el cierre —
de la cola de milanoc a expensas de gingival, en vez de
incisal, lo gue podria debilitar el dngulo de la pieza
Con la misma fresa, se pueden hacer dngulos de punto —
y los penuefios cortes de retencibn de la cola de mila-
no. Gemeralmente, la cavidad completa puede prevpararse
con esta fresa., Se nueder aplanar las varillas de es—- .
malte con un instrumento de excavacién de 6 1/2, 2 1/2
- 9 D,E, La profundidad de la preparacién rars vesz ex—

cederd de 1 mm, por lo que estard justamente dentro dc

la dentina de estas piezas., -

le. adaptacién de la matriz pars las piezas ante
riores primarias, serd algo diferente de la gue descri
bimos mara restauraciones de segunda clase, Cualauier—
banda de metal delpada puede acufiarse interproximnalmen
te y envolverla alrededor de la superficie opuesta de—
la cola de milano, gue se mantendra con los dedos du—
rante la condensacién. Esto permite buen acceso a tra-—
vés del Area de la cola de milano. Por regla general,—
las resinas compuestas reauieren bandas matrices pléis-—
ticas de tipo Mylar.
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a) ‘:Prépér;cibﬁégfﬁé;guarta,01ase

BEn las piezas anteriores primarias, en donde la —
caries es estensa y afectada a los dngulos incisales, es
posible realizar restauraciones totalmente estéticas, u-—
sando resinas compuestas o coronas de pladstico preforma-
das, bandas ortoddénticas inoxidables y coronas de acero-
inoxidable.

RESINAS COMPUESTAS.

Siemnre que se haga un cierre al preparar la pie-—
za, el uso de materiales de resina compuesta puede res——
taurar casi milagrosamente incisivos caducos.. Sin embagr-
go, no deberd confiarse en gque estos materlales soporten
abrasién por incisidbn.
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:jéa§idédés de Quinta Clasn.

e) 

Estas preparaciones se cortan muy parecidas a las
de las plezas rermanentes. Para asegurarse de vue la pa-
red gingival estd libre de destruccidn de estructura den
tal descalcificada, se puede usar una grapa de digue de-

ilo= tejidos labiales—

hule Ivory mimero 00 para retraer
o bucales. Bsto facilita 1a condensacidn y btambién el ex

cavado. En todas las preparasciones profundas deberd usar
se base protectora. Puesto que las varillas de esmalte -
se dirigen incisal y oclusalmente en piezas primarias, -
no es necesario biselar la cavosuperiicie gingival.
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e) Cavidades de Quinta Clase.

Estas vreparaciones se cortan muy parecidas s las
de las piezas permanentes. Para asegurarse de oue la pa-
red gingival estd libre de destruccidén de estruciura den
tal descalciricada, se puede usar una grapa de digue de-—
hule Ivory mimero 00 para retraer los tejidos labiales-
© bucales. Esto facilita la condensacidn y también el ex
cavado. En todas las preparaciones profundas deberd usar
se base protectora. Puesto que las varillas de esmalte -
se dirigen incisal y oclusalmente en piezas primarias, -
no es necesario biselar la cavosuperiicie gingival.
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Unz visita preliminar 2 la primsra cita es valio-
sa al deutista pues puede hacer cue 1o aesconccido se ——
vuelve més familiar y tal vez pueda quitaer temores o ne-
cesidades futuras de huir. Cuando el nifio llega rarz que
se le haga un tratamiento dental, su comportamiento de—-
penderd no tan solo de su condicionamizsnto anterior, csi-
no también de la capacidad que tiene @i dentizta de mane
jarle. Si ge maneja al nific adecuadamente es muy rars —-—
que no se pueda obtener cooneracidn. Mucho depende de cg
mo va a ganar su confisnza., Cuando se ha establecido la-
relacién, deberd realizarse el tratamientc sin retraso.

Ias variacicnes anatémicas entre los dientes —~—-
temporales y permanentes determinan los diferentes enfo
ques para la preparacidn de las cavidades y el trata—-—-—
miento pulpar. Para dichos tratamientos es importante —
la eliminacién del dolor por medio de anestesia, el ni-—
fio debe de estar preparado para la inyeccidn, previamen
te se le explics de una forma sencilla y comprensible —
para gue no ownongsa resistencia.

En la preparacidén de cevidades el objetivo prin-—
cipal en la denticidn temporaria es detener la razpidez—
que los procesos cariosos afectan a los dientes. Para —
dichas restzuraciones ocupamos materiales como: amalga-—
mas, resinas coronas, acero cromo gque cubren totalmente
el diente, depolicarbonato y celuloide.

En las terapéuticas pulpasres el odontdlogo trataik“
de efectuar tratamientos acertados en las pulpes afecta:f
das por caries y traumatisimos para gue asi el dlent" :
pueda permamnecer en la boca en condiciones saLudables y-7;
no patolégicas, para poder cwaplir asi con su. funclo
de componente Util en la denticidén wprimaria,.
g0, que la plieza temporal qgue ha sido- preeervad
ta manera, no sélo cumplird su panel masticatorio
que también actuard dc excelente mantenedor de eqp
durante el tiempo que '
la denticidén mixta, para,garantlzar un nuen_acomq'c e
implantacidén: de las niezas dentarias vermanentess -
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Lz perdida dental prematura en cualguier nirio pue
de comprender una ©0 varias piezss primarias o permanen—-—
tas, anteriores o posteriores de la denbadursz. Estas péx
didas se pueden deker a traumatismos o caries y en algu-—
nos casos a ausencia congénita.

Independientemente de la ceuse, las pérdidas den-—
tales prematuras en nifios dan por resultado pérdida de e
gquilibrio estructural, de eficiencia funcional y de armo
nia estética. Otras consecuencia de pérdida dental prema
tura en nifios es traumatismo psicoldgico especialmente —
si las piezas afectadas son los maxilares inferiores,

La pérdida dental premarura puede producir cier-—-—
tos efectos especificos, gue pueden ser:
1. Cambios en la longitud del aseo dental y oclusiéha_
2. Mala articulacién de las consonantes al hablar S

3. Desarrollo de hébitos bucales perjudiciales

4. Praumatismos psicolégico. ©




1.

87

B I B L 1 0 .G-R A ¥ I A

Odontologia para” el:
Mc,  Donald Ralph B.,
Mundi Editorial’
2a Bdicién.

Atlas de Odontonedlatrl'
Law David R. ‘
Mundi Editorial
2a, Edicidn,

Odontologia Pediét;lc
FINN, Sidney B.

México, D.F. 1983
4a, Edicién.

Odontopedlatrla I
UNAM 1GEO

Odontonediatria II e
Divisién del Sistema de Universi
UKAM 19E0 :
Endodoncia
Ingie, John -
Interamericana Edltor1a1
México, D.F. 1982
Za, Edicién,

Operatoria Denta en Pediatria
Kennedy, D.B.:
Panamericanza’ Editor

Sao Paulo, Madri




	Portada
	Temario
	Introducción
	I. Consideraciones Generales de Odontopediatría
	II. Desarrollo Psicológico en el Niño
	III. Primera Visita y su Importancia
	IV. Morfología de los Dientes de la Primera Dentición
	V. Asepsia y Antisepsia
	VI. Anestesia Local, Sedación, Analgesia Relativa y Anestesia General para Niños
	VII. Preparación de Cavidades en la Dentición Primaria
	Conclusiones Generales
	Bibliografía



