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INTRODUCCTIONWN

La Odontologfa aplicada al nifio y al adolescente recibe varias deno-
minacionea: Odontologfa infantil, Odontopediatrfa o paidodoncia.

La finalidad de 1a Odontopediatr{a trata al niflo en su totalidad f{sica
y memal, con bases cientfficas para los problemas de salud deatal, Tarm
do las medidas preventivas necesarias para conducir en forma adecuada -
la salud gencral de este individuo que ocupa la atencidn: el niffo,

La importancia de la Qdontopediatria estd completamente comproba
do quc el problema {{sico mids comuin en los escolares es la caries dental,
Se debe considerar el rapido crecimiento de la poblacién infantil y por lo
tanto, en las necesidades futuras de una atencién Odor: slogica adecuada, -
El ejercicio odontolégico demanda la necesidad de aceptar més nifios en -
1a préctica general y ejercer la odontologia preventiva en su més emplio -
sentida,

La Odontologia es una experiencia gue el nifio debe tratar-de domi -
nar, y que al dominar su papel como paciente odontologico muestra cierta
flexibilidad de conducta y un interés por lo que sucede a su alrededor.

El Odontélogo que atiende ninos, aprecia los beneficios a largo pla -
zo de una atencién temprana y adecuada, Ademds se dd cuenta de que -
prestando la atencién dental a los nifios, ayudard a reducir el aciimulo na-

cional de las necesidades dentales a un voliimen manejable en el futuro,




CROLULOGIA

SRUPCION DT AL

La erupcién dental as simplemente un proceso de crecimiento del

dientepor el alargemiento de la r4iz de manera que la corona llew

€a a ocupar una posicifn en la cavidad bucal mientras permanece e

on el borde alveolar y llega a gquedar <fija en 81 nediante las

fibras principales de ligamento periodfntico,

THDRI4A 30BRZ LA EBUPCION DENTAL

a) la influencia de las raices en r4pida formacidn actda como ins

b

c

~

<

pulsora de 1¢3 dientes en direcciln oclusal,les tejidos gue ro
dean las raices en vhes deformacibn y que finglmente formarfn
la menbrana periodSntal, proliferan durante la fase de arup-
ccifn y contribuyen a la fuerza eruptiva impulsande al diente
hacfa la cavidad bucal.

La proliferacidn de tejido pulpar, entms el diente calcificat
¥ ¢l tejido conectivo denso mubyacente (ligemento) del folicu
lo dental lo que so considera més probdble es gue eatas dos fa
ctores coabinados actusn em conjunto en el preceso de la ermup
cclién

Fl epitelio que cubre el diente en movimiento, secreta enzimas
(hialuredinaza) que destruyen las sustancias fundamentales del
tojido conectivo circundante (mucopolisacaridos) y asi sbren

canimo hacfa la erupweibn dental.
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PERIODO DE FORMACION Y ERUPCION DENTAL

Cuando el nifio nace la calcificacién de todos los dientes prima-
rios, estd adelantada y ha principiado la formacién de los cuspides de
los primeros molares secundarios, cuendo hacen erupeién los prime-
ros dientes primarios (6 meses), se ha terminado la calcificacién de
los incisivos primarios y ha empezadola de las rafces, se adclanta -
la calcificacién de los caninos y molares y la del primer molar secun
dario y aparecen los primeros puntos dec calcificacién de los incisi --
vos centrales y de los caninos secundarios.

Al afio de edad se ha formado la mitad de las raices de los inci.
sivos primarios, los cuales han terminado ya su erupcién, de los pri
meros malares primarios y se termina la calcificacién de las coro «
nasg de los caninos y malares primarios, la corona del primer molar
secundario ha alcanzado la mitad de su desarrollo, progresa la calci-
ficacién de los incisivos centrales secundarios y se aprecian ya los -
bordes incisales de los laterales y las cilispides de los caninos secun-
darios.

A los dos afios de edad, ésta casi terminada toda la erupcién de
los dientes primarios y se adelanta la calcificacién de las raices de -
loa dientes primaricvs posteriores y se termina la formacién de las -
coronas de los incisivos, caninos y primeros molares secundarios, y
aparecen las clspides de los primeros premolares.

Ya completa la denticién primaria (2 a 3 afios) se terminala -

formacién de las raices de los dientes primarios, avanza la calcifica
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cién de las coronas de los incisivos, caninos, premolares y primeros
molares secundarios y empieza la calcificacién de las cispides de los
segundos malares secundarios.

La absorcién de las rafces de los incisivos primarios estd ya -
avanzada a los cinco afios cuando cmpiczz la caleificacién de las raf-
ces de los incisivos y 1os primeros molares secundarios y progresa -
la formacién de las coronas de todos los dientes definitivos a excep -
cidn del dltimo molar.,

A los siete afios empieza el reemplazo de los incisivos prima -
rios por los secundarios y ya debe haber erupcionado el primer mo -
lar secundario, avanza la abeorcién de las raices en caninos y mola -.
res primarios simultaneamente con la calcificacién de las coronas y
raices de todos los secundarios,

A los nueve afios ya éstan erupcionados los incisivos y los pri -
meros molares secundarios, empicza la erupcibén de los primeros pre
molares superiores y caninos inferiores, han caido los incisivos pri.
marios, se éstan perdiendo los caninos inferiores, y los primeros -
molarces superiores primarios, empicza la calcificacién de las clopi
des de los terceros molares,

Al fin de 1a denticién mixta (11 afios) ya termino la calcifica -
cién dec las coronas de los secundarios, avanza la formacidn del ter -
cer molar, éstan terminando la calcificacidn de las raices de los ca -
ninos y premolares, '

A los doce, trece afios, eata terminada la erupcidn y calcifica -
cién de la denticién secundaria {excepeidn de dpices de segundo mdar

y rafces de tercer molar) los dientes habran llegado a su posicién de

oclusién.
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DIAGNOSTICO ¥ PLAN DE TRATAMIENTO EN ODONTOPEDLATRIA,
La manera cn que &sto sca llovado durante la pri}ﬁeéa visita del

nifio al consultorio dental, dependera de la relacién completa enire cf

nifio-padres-dentista,

HISTORIA CLINICA,

Antes de que cl nifio sea introducido al gabinete odbn!olégicb e
debe efectuar cl cuestionario de la his(oriarclfnica médica y de infor .
macién general, asf como el estado actual del p.acicntc.

El cuestionario debe proporcionar datos generales; nombre -
del paciente, diminutivo, edad, sexo, fecha y lugar de nacimiento,” -
direccién, teléfono, gradoe escolar, nombre del acompaﬂantc,' histo .~
ria médica y odontologica pasada, afiidiendo el motive de la consulta

y la actitud tomada por el nifio hacia el dentista,

EXAMEN CLINICO,
Se debe efectuar con una secuencia ldgica y orden:aldg de pbgcr -

vaciones y procedimientos, o o
A)e- CONDICION GEMERAL PRESENT!":; 3

I, . Estatura y peso,

o, Porte

II, . Nivel de desarrollo de léhg}xajé
IV, Picl y pelo o

V. Manos

Vi, Temperatura

B).- CONDICION LOCAL PRESENTE



A) CONDICION GENERAL PRESENTE

ESTATURA Y PESO. Esto puede analizarse y compararse consultan
do tablas de crecimiento y peso. .

PORTE« Cuando el nifio entra al consultorio dental, se podri apre -
ciar sumodo de andar y ver ol éste es normal o se encuentra afectado.

NIVEL DE DESARROLLO DEL LENGUAJE, - El desarrollo del len-
guaje depende de la capacidad que tiene el ser humano de reproducir soni -
dos que a escuchado,

Se considera cuatro tipos de trastorno de lenguaje,

l.- AFASIA

2.~ LENGUAJE RETARDADO

3.- TARTAMUDEO

4, - TRASTORNOS ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE

AFASIA.- La afasia motriz es rara y generalmente denota perdida -
del lenguaje como resultado de algin dafio al sistema nervioso central,

LENGUAJE RETARDADO, - Cuando el nifio no habla a los tres aflos
las causas pueden ser las siguientes: pérdida de la audicién, retraeo inte -
lectual, ritmo de desarrollo general, enfermedades graves prolongadas, «
defectos sengoriales, falta de motivacién y estimulacién inadecuada del mg
dio.

TARTAMUDEO, - Por lo regular ocurre en todos los nifios en un pe-
riodo antes de ir a la escuela,

TRASTORNOS ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE, - Que se consi-~

deran como importantes son: omisién, insercién y distorcidn, algunos de -

fectos de articulacién, sin embargo enfermedades como la paralisis cere -
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bral, lesién reurolégica central, paladar hendido dan trastornos articu-
latorios de lenguaje,

PELO Y PIEL. - Existen desequilibrios hormonales que' pueden -
causar pérdida de cabello, mientras que la adicién de medicién hormo -
nal puede causar crecimiento excesivo de cabello.

La piel de la cara, al igual que la de las manos, pueden obser -
varge y detectar scflalcs de enfermedad,

MANOS, - Muchos factores casuales pueden producir trastornos
tales como enfcrmedades exantemosas, deficiencias vitaminicas hormo-
nales y del desarrollo.

Se debe conglderar la forma y tamafio de los dedos, las ufias pue
den estar mordidas o cortadas como resultado deun habito o de ansie -
dad, pueden tener forma de egpatula, puntiagudas, quebradizas, escanp
sas, de color diferente o incluso pueden estar ausentes,

TEMPERATURA. - Las infecciones dentales o enfermedades gin-
givales agudaa, as{ como algunas enfermedades respiratorias, din co -
mo resultado estados febriles en los nifios,

B) CONDICION LOCAL PRESENTE -

La cavidad bucales la meta del eximen para el diagnéstico, p;n'-
lo tanto observamos las siguientes zonas:

LABIOS Y MUCOSA ORAL

SALIVA

TEJIDO GINGIVAL

LENGUA Y PISO DE LA BOCA

PALADAR
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FARINGE Y AMIGDALAS

LABIOS Y MUCOSA ORAL, - Después de obscrvar tamafio, forma
y color textura de la superficie, deben de ser palpados . on el dedu pl -
gar ¢ Indice, a medida que ae retraen los labios el Odontélogo deherd -
observar 1a mucosa oral, cualquier lesibén, camtio de color o de conais-

tencia de 1a membrana deber4 ser evaluada cuidadosamente.

SALIVA,- Cuando efectuamos el examen dentro de la cavidad bu-

cal, generalmente sc estfmula una salivacibn profusa vn los niflos; la.sa

liva puede ser normal, delgada o viacusa,

Se deben examinar las glindulas salivales, sﬁblihgﬁa

lares y la glindula parétida,

TEJIDO GINGIVAL,.- Se debe considerar 1 tamafu, forma, cu-

lor, consistencia y la {ragilidad capilar del paruduonto,

Sin embargo, debemos estar concientes de que el tejido gi.ngival»
reacciona con mucha acnsibilidad a cambios mectabélicos y nutricionales
a ciertas drogas y trastornos del desarrollo, cuando estén en erupcibn
lap piezas dentarias, el tejido gingival que la rodea pucede inilamarse y

ser doloroso, ya que son traumatizadas por las pivzas opucsias.

LENGUA Y PISO DE LA BOCA,- Dcberf examinarsce su [orma,
tamafio, color y movimiento,
Ya que cn la lengua se pucde observar macroglosia, anquiloglo -

sia, lengua fisurada, lengua geogréfica, lengna pilosa negra.
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E] piso de la boca debe examinarse para buscar cualquier tipo de in
flamacién que podrfan ser quistes o ulceraciones, los orificios de las glfn-~
dulas sublinguales que pueden estar obstruidos y noe pueden dar como re -

sultado una ranula,

PALADAR, - Se deberd observar la forma, color y la presencia de
cualquier tipo de lesién en el paladar blando y paladar duro, la consisten -
cia de las deformidades o inflamaciones, deberf ser investigada por me -
dio de la palpacifn, las cicatrices en el paladar pueden ser evidencia de
traumas pala;los o de intervenciones quirfirgicas que se hicieron para re-
parar anomalfas de desarrollo,

Cambios de color pueden ser causados por neoplasias, enfermeda-
des infecciosas y sistémicas, traumas o agentes quimicos, En ocasio -
nes se obgservan protuberaricias, que pudieran ser di‘entes supernumera--

rios o torus palatino,

FARINGE Y AMIGDALAS, - Para examinar el {rea se deberf re-
primir la lengua con un espejo o un abatelenguas para observar cualquier

cambio de color, fleceras o inflamacién.

EXAMEN BUCAL,
Pueden hacerse ciertas observaciones b&sicas de la dentadura en

general, antes de formular diagnésticos sobre las piezas individualmente,

ANOMALIAS DE NUMERO

ANOMA LIAS DE FORMA
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ANOMALIAS DE ESTRUCTURA ¥ TEXTURA
ANOMALIAS DE COLOR : :

ANOMALIAS DE ERUPCION, POSICION Y. EXFOLIACION

ANOMALIAS DE NUMERO.- Como causas de disminucin pueden
enumerarse: destruccibn del diente por trauma, distrofia, trastornos par

ticulares del desarrollo dentario, factores hercditarios,

ANOMALIAS DE FORMA,- Son méis pronunciadas en los dientes
de la segunda denticién que la primera denticién, las variaciones de la con
figuracién dentaria pueden ser de naturaleza hereditaria o el resultado de
una enfermedad o traumatismo, la clasificacién de las anomalfas de forma
de los dientes, ¢s de gran valor para nuestro diagnéstico,

A) GEMINACION

B) FUSION

C} DILACERACION

D} CONCRECENCIA

E) DIENTES DE HUTCHINSON ( asociado a la enfermedad de 1a

s‘iﬁlis congénita ) -
F) MOLAR DE MULBERRY ( asqgiado” ’
filis congénita } ) i
G) LATERAL CONOIDE
H) CINGULO EXAGERADO .
1) . CUSBIDES SUPERSE:»LE‘P;QRLAS
3) INCISIVOS EN yox.\'{a DE CLAVG *

K1 TALURODONTISMO



No, {17)

L}  DENSIDENTE
M) DIENTE DE TERNER

N) MACRODONCIA

0) MICRODONCIA ( asociado al sihdrome’ génetico como’ caiisa p

mordial)

P) ASPECTOS HIPOPLASTICOS Y MALFOR.MACIONES GENERALI

ZADAS, RESULTANTES DE TRAUMA LNFERM.EDAD EXAN

TEMATICA Y SINDROME QE\IETICO.

ANOMALIAS DE ESTRUCTURA Y TEXTURA DE LOS DIENTEé.-
Sc incluyen los sindromes hereditarios, asf como los diversos fac -

tores que pueden afectar la formacibn de camalte y dentina,

1,~ SINDROME HEREDITARIO

A) Esmalte-ameclogénesis imperfecta

a} Hipocalcificaci6n hereditaria del esmalte

b} Hipoplasia hereditaria del esmalte

B) Dentina

a) Dentinogénesis imperfecta

b) Displasia de la dentina

¢} Dientes ¢n formas de capas :
2.- OTRAS MANIFESTACIONES DE LAS ESTRUCT URAS" Y TE.‘S

TURAS ANOMALAS

A} Fluorosis

b) Porfiria



¢}
d}

e}

8}

i)
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Hipofosfatasa
Hipoplasia a2 causa de una eniermedad febril

Hipoplagia a causa de traumatismo

Hipoplasia a causa de radiacibn

Hipoplasia a causa de una deficiencia vimm{nica

Hipoplasia a causa de un raqumsmo por. resxstencxa al la vie

tamina "D'!

Hipoplasia a causa de un nacimiento prematiro o.a factores

no natales

ANOMALIAS DE COLOR.- Lo primero a considerar es si el color

o la mancha es intrinseca o cxtrinseca. : Por lo tanto, debe realizarsce una

proiiléxis para la remocibr. dc las manchas verdes o pigmentaci6n amari -

lla causada por vitaminas u otras pigmentaciones localue.

81 ¢l color es intrinseco, scerd necesario tomar en consideracidn su

distribucién y ja historia clinica del paciente, su lugar de procedencia, las

enfermedades de su infancia y sus antecedentes hereditarios,

2,-

. per(ecta:.

CLASIFICACION

DIENTE AMARILLO, " Coloracifn por tetraciclina; pigmen-

" taci6n debido a un nacimignto prematuro, amelogénesis im -

DIEN'IE MARRO\I. Céloraci6n por tetraciclina, amelogé-

'nems imperfecta, dentmogéneus imperfecta, pigmentacién

: ocnaionada por ‘un nacxmlento prematuro, fibrosis qufstica
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porfiria,

3.- DIENTES AZULES O AZULES VERDOSOS, Eritroblasto -
sis fetal,

4. - DIENTES DE COLOR BLANCO O AMARILLENTOS OPA -

COS. Amelogénesis imperfecta,
54 DIENTES CON ARCOS ESPAECIFICOS BLANCOS, Fluoro-
sis, dientes con manchas nevadas, opacidades idiop§ticas,
6, - DIENTES DE COLOR ROJO AMARRONADO. Porfiria,
Tew DIENTES DE COLOR MARRON GRISACEO, Dentinogéne-
sis imperfecta,
8.- COLORACIONES VARIADAS DEBIDO A FACTORES EXTRIN
SECOS DE LOS ALIMENTOS, MEDICAMENTOS U OTROS

AGENTES.

ANOMALLIAS DE ERUPCION, EXFOLIACION Y POSICION.- En
1a mayorfa de los nifios, la erupcién de los dientes temporales, estd pre-
cedida por una salivacién incrementada y el nifio tiende a llevarse los de-
dos a la boca.

La inflamaci6n de los tejidos gingivales antes de la erupcién com-
pleta de la corona, podria causar un castado de molestia tempoaral que ce -
de en pocos dfas, por otra parte, es muy variable la edad en que los diep
tes erupcionan cexfolian, en el capo de la pérdida prematura dg log dicn-~
tes temporales a causa de caries, el efccto en el diente sucedéneo depen-

de de la edad en que se realizé la extraccién, si sucede durante el perfo -
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do preescolar, la crupcifn del diente subyacente sucle retardarsc, si ocu-
rre durante ¢l perfodo de la denticibn muxta y existe una patologfa Ssea ex
tendida, se acelera la crupcidn del diente pcrmaﬁentc. ’

Sin embargo, antes de la crupcibn dental.y d\;rgntc la 1:;ctancia, s;a
puede precsentar algubnos de los aspectos clinicos que a contin\;acién presen
tamos., o i

PERLAS DE EPSTEIN, En rccien nacidos,.se observas n6dulos:

duros blancos sobre la mucosa alveolar, estas perlas epiteleales de Epg- 07
tein son malformaciones causadas por nidos de épitc!ib. situadds directa.

mente debajo de la mucosa, que forman pequefios quisies queratinosos, las
lesiones suclen ser mGltiples, pero no aumentan de tamaflo, no existe tra

tamiento alguno, puesto que desaparecen a los pocos mescs, . i

DIENTES NATALES ¥ NEONATALES,  La‘incidencia de dientes
natales { prescente al nacer ) y.de nugnataleé ( q\rxlcrcr_l}pc(io}\;n en 10‘5 pri .
meros treinta dfas ), es probablun;’entérx}1uy baja,’ a;{x-féxi%né@aﬁfmnti: el
0,03% de los nacimicntos ( uno en tres mil').‘ com:\inm'énic_: cnel K’reva im;i

sal inferior,

Estos diuntes erupcionades prematuramente son muy mﬁvilés a; "
causa de! limitado desarrollo radicular, algunos pueden estar tan méviles

como para que exista el peligro del desplazamiento del diente'y su aspira

¢ibn, e¢n cuyo caso ¢stéd indicada la extraccibn,

Sin embargo, lo mé&s recomendable es dejar el diente eh Bu lyggr .
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y explicar a ]os padres la tonvenicncia de mantenar ese diente a causa - de
su importancia en el crecinuento y en la erupcibn sin complicaciones de los -

dientes adyacentes,

Za un periodo corto, el diente erupcionado prematuramente se csta

bilizard v los demés dientes del arco dental erupcionarfn, .

HEMATUMA DE LRUPCION, En ocasiones, uUnas semanas antes :
de la erupcidn de un diente Y2mporal o permanente se desarrollai una’zona
elevada de tejide plrpura azulads, dc::c;nmida nematoma éruptivo". )

ki "quiste' lleno de sangré: st ve con mayor {recuencia en la zona
del segundo molar temporal o del primer molar permanente o ‘en la zana
de incisivos superiores, ¢s necesario cualquier tratamiento, ya que pocos
dfas, el diente Be abre paso a través de los tejidos cediendo el hematoma.

Existen diversos factores locales o sistemdticos que pueden in -«

fluir en la erupeién o exfoliaciba de los dientes como son: - dientes angui-

losados, sindromu de down, distosis cleidocraneal, hipofitoidismo, hipo~

= pituitarismoy @ o e b

EXAMEN DENTAL. Existen cicrtas diferenciag:anatémicas’ en ™

: dientes de la‘primera denticidn,
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mo completa para un examen bucal en la clfnica paidodéncica,

lnicialmente, con un bicolor se anotarin los dientes existentes, tan
to de la primera como de la segunda denticifn, para esto se marcaran la
letra o el niimero con una lfnea diagonal, Fig, 2

Los dientes ausentes por extraccibén o exfoliacién, se marcardn con
un tridnguio azdl y los dientes ausentes congénitamente con tridngulo rojo.
Fig, 2

En segunda instancia procederemos a la anotacibn de las lesiones
cariosas observadas en las diferentes caras del diente, anotando el gradn
de caries en el cuadro superior correspondiente para los dientes de la ar.
cada superior y para los inferiores, en los cuadros inferiores correspon-
dientes.

Los grados de caries que utilizaremos son:

Cl,- Aquellas lesioncs cariosas que se localizan Gnicamente en
el tejido del esmalte,

C2,- Aquellas lesiones que abarcan csmalte y dentina, este tipo
de caries en la mayoria de las veces se requiere su obtura
cién inmediata.

C3.- Aquecllas lesiones que involucran a la pulpa dental, depen -
diendo del tiempo en que se haya establecido la comunica »
cibn pulpar, ¢l tratamiento podria ser pulpotomla o con la
ayuda del eatudio radiogréfico se podrd determinar la pul-

pectomfa o la extraccibn,



EXAMEN DENTAL

1 1 H ) 3 : i 1 ? bl 4 $ ] 1
Color.  Rojo ... Caries y otras Patosis Azui ... Restauraciones
Rojo y Azul..... Canies Secundana Triangulo Azul ... Ausente {Extraccion o
Exfohacion}

Tridngulo Rojo..._ Ausente {Congénito) .. Sin Erupcionar
Flechas..... Inclinacion dei Diente ... Giroversion de Diente
(= =)y 1 I [N EEbY]

Indicar en el cuadro del Qdontograma la anomalia que presente por medio Je su abreviatura.
Diente Fusionado | Fu ) Genuracion Dentara ( Gem | Diente Supernumeratio{ Sn )
tipoplasia { Hip ) en Borde Incisat  1/3 2/3 3/3 Berde Incisal ( i) Centrode ks
Corona{ ¢) Cervical Solamente { ¢e )

Diente Traumatuzado @ 11) Cerca Exfolacion { CEx )
Movilidad en ¢l Diente (MV)

Inflamacion Gingival i PMA )

Tipo de caries. Simple, cronica, aguda, extensiva, severa

Congicion General. Estatura, pelo, piel. presion artenal, color de fas usias, Je los dedos, estado emo

cional, estado intelectual.

Condicion Local: Presente de tejidos blandos, Labios, lengua, amigdalas, mucosa oral y de otras dreas.

Observaciones

Figura t, 1
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C4.- Aquella lesibn cariosa que abarca esmalte, dentina, pulpa y
con necrosis pulpar y que no puede ser restaurada general -
mente esta indicada la extraccién,
Es indispensable marcar la amplitud de la lesién cariosa en el
< »ntograma, tomando en cuenta la anatomf{a dental y as{ evaluar el tipo
de tratamiento requerido en cada diente, Figs 3

Las lesiones cariosas se marcarén en color rojo, asf como cual -~
quier otra patosis como son las infecciones periapicales, cn color azGl sc
"anotardn las diferentes obturacioncs y restauraciones existentes,- indican
do en el cuadro correspondiente ¢l tipo de restauracién u obturacién de
que sc trate, Las caries secundarias serin marcadas con Bus correspon
dientes azdl y rojo, Fig, 4

Se marcarén con un cuadro cn el nimero o letra correspondiente
cuando no haya hecho erupcién el diente respectivo, posterior a la época
habitual de su crupcibn,
Con flechas ¢n Jos cuadros correspondientes a cada diente se mar-
carén las malposiciones. Figs 5

Por medio de las diferentes abreviaturas, se anotarén en los dife-
rentes cuadros corrcspondientes, las anomalfas dentarias que se obser -
van en la parte inferior de la ficha del examen dental, Fig, 6

Dentro de lag abreviaturas de la inflamacién gingival tenemos:

P,M,A. que corresponde a papila, encfa marginal y encfa adherida.



OCLUSION Y ALINEAMIENTO

1) Linea Media Normal l[x)qemwl‘;elr. 2) Planas 13 Vertical 2) Mesial 3) Distal
Terminales 4) Mesial Exagerado

3) Espacios Primates Si No 4) Angle 1 1.2 nt

$) Mordida Cruzada Si No 6) Sobre Mordida S No

7} Traslape Honizontal St No 8) Mordida Abierta Si Ne

9) Malposicién Dentaria Si No 10) Diastema Si No

HABITGE TTRWICIOSOS

1) Succibn de Dedo ( ) 2) Protusion de tengua K¢ )

3} Morderse el Labic ( ) 4) Morderse las Uias € )

5) Respirador Bucal ( ) 6) Otros L

ERUPCION Y DENTICION
1) Secuencia Anormal

2) Pérdida Prematura

3} Retencitn Prolongada

4) Erupcién Retardada

$) Falta de Contacto Proximal
6) Malposicion Dentaria

7) Otras Anormalidades

Edad Dental

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL

Higiene Qral: Buena Regular Pobre Placa Sarro
Localizacion: Lo Ciuheingival

Cantidad: Poca Mediana Abundante
Calcificacién: Buena Pobre Hipoplasia, Dentinogenesis Imperfecta

Figura No. 7
947954
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Después del examen dental y de haber evaluado la condicibn local y
general del paciente, se deberd de examinar la oclusién y alineamiento que
serd importante para los tratamientos con mantenedores de capacio y orto

doncia preventiva, Fig, 7

EXAMEN RADIOGRAFICO, La radiograffa tiene aplicaciones ex-
tremadamente amplias en préctica odontopediftrica, los nifios necesitan
tal vez més de la radiograffa que los aduitos, ya que en ellos la preocupa-
¢ibn principal en todo momento son los problemas de crecimiento y de de-
sarrollo y los factores que los alteran,

La radiograffa se emplea para proporcionar las ocho siguientes in
formaciones:

1,- Lesidn cariada incipiente: caries interproximal

2.- Anomalfas

3.- Alteraciones en la calcificacién de los dientes

4,- Alteracifn en el crecimiento y desarrollo

5.~ Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal

6o Alteraciones en el hueso de soporte

Tem Cambios en la integridad de los dientes

8, - Evaluacién pulpar

El examen radiogréfico completo para nifios entre 3 y 6 afios con -
sisten en ocho radiograffas, dos peliculas periapicales, standar y seis del

nlmero uno.
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La forma de usarlas e;‘la niguién;e; :
PERIAPICALES: S
Uclusal supertor para incisivos
Oclusal inferior parﬁ incisivos
DEL Mo, 1
Dos de aleta mordible derccha - izquicrda
Dos perizpicales superiores derecha - izquierda

Dos periapicales inferiores derecha - izquierda

FORMA DE TOMAR LAS RADIOGRAFIAS,

A) OCLUSAL DE DIENTES ANTE RIORES SUPERIORES

a) Colocar la cabeza del paciente en una forma horizontal, con
la lfnea de oclusibn paralela al piso,

b} Colocar.la pelfcula standar en la boca del paciente, cje ma-
yor de la pelfcula deberd estar ¢n las vomisuras labiales y
que la pelfcula sobresalga aproximadamente 2,5 mm, de la

== --guperficie vestibular de los dientes,

c) Indicar al nifio que ocluya firmemente.

d) Dirigir el rayo central con angulacién de 60°%( +) hacia el
centro de la pelicula, con la punta del cono tocando 1a punta
de la narfe.

el Realizar la exposicifn R

B) OCLUSAL DE DIENTES ANTERIORES INFERIORES

a) Inclinar la cabeza hacia atrds aproximadamente 30°

b) Colocar la pelfcula standar en la boca del paciente



<)

d)

el
C)

a)

by’

c)

d)

D)

a}

b)

c)

d)

. cién dc 10"(+|

Indicar al nifio que 'oclu)'a firmcmente,
Dirigir cl rayo cuntral al centro. de la pelfcula con ang.xla o

ci6n de 30" (- 1, 1a p.mta del cono estarr. £ nr‘o ‘a punta dui

la barba a nivel du 1a lfnea medxa.
Realizzr la exposicidny )

ALETA MORmBLE

Reauzar la cxpoaicmn;
PERIAPICALES SUPERIORES
Plano o;lusa} superior ( ala - tragus ), deberd ser horizon
tal paralelo al piso. . 7 7
Colocar pelfcula del nmero 1 en el cuadrants indicado y
que ¢l nifio la detenga con el dedo fndice,

Dirigir el rayo central al centro de la pelfcula con angula-
cibn de 35°(+), apuntando hacia ia encfa maranal de los
dientes, rozando ligeramente el cono la mcjilla,

Realizar 1a exposicibn,
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E} PERIAPICALES INFERIORES

a} Plano oclugal inferior paralelo al pisa

b} Colocar una pelicula del ndmero 1 en el cuadrante indicado
y que e} nifio la detenga con el dedo ndice,

c) Dirigir el rayo central al centro de la pelfcula cor. angula ~
cifn de 0%y la punta del cono ligeramente arriba del borde
inferior de la madibula,

) Realizar la exposicibn,

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
Con la ayuda de la historia clfnica, examen bucal, examen dental
y del estudio radiogréfico, {ormularemos c} diagnéstico y el plan de tra -

tamiento.

OPERATORIA DENTAL DE NINOS

PREPARACION DE CAVIDADES. La clasificacién de la prepa -
racibn de cavidades en dicntes permancutes originada por BLAGK puede
modificarse ligeramente y aplicarse a dientes temporales.

Estas modificaciones pueden describirse como sigue:

PREPARACION DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE,

Las fosas y las fisuraa de las superficics oclusales de los dientes

molarcs y las fosas bucales y linguales de todas las piczas dentarias,
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PREPARACION DE CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE
Todas las superficics proxaimales de dientes molares con acceso es

tablecido desde la superficie oclusal.

PREFARACIUN DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE
Todas las superficies proximales de dientes anteriores que pueden

afectar o no a extensiones labiales o linguales.

'PREPARACION DE CAVIDADES DE GUARTA'GLASE .

Preparaciones. de proximal en dientes anrterio,r'cs que afecta ala’

restauracién de un 4ngulo incisal,

PREPARACION DE CAVIDADES DE QUINTA CMSE
En el tercio cenvical d¢ todos los dientes, 'xn'crlix'\ji:'ndq,la sup?rticﬁe S
proximal,

Cabe mencionar ciertas condiciones para’la preparacién de cavida

des y obturacioncs para los digntc‘s de 1a primera dénticéGn.
A) Es ccndiclﬁﬁ previa absoluta,: larjcc;n;i;‘rrieta ?cymoc‘isn“dc‘ gb- )
~do géjido L:ariaydo.‘ L : :
B) La'regla de BLéCK de extensién por yprevcnci6yr-\ s6lo tienc
',,".'alidc'z,,ppra.l; drqr},tigiﬁrnVpgrrﬁgngntcrdcbrido a %1““{“? cé -
mara pulpar es demasiado amplia, pudiendo provocar co-
municacién con los cuernos pulpares.
C) Para cvitar pulpitis sccundarias o necrosis pulpares de -

bajo de obtaracioncs cn diuntes primarios, debe quedar
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entre el pisc cavitario y la pulpa una capa de dentina radio-
16gicamente visible, de 0.3, a 0.5 mm, dc espesor, denti
na de color marrcén, pero todavia dura, puede dejarse co -

mo tratamiecnto indirecta de la pulpa.

CAVIDADES OCLUSALES EN LOS MOLARES TEMPORALES

CAVIDAD DE PRIMERA CLASE. 5Se debe de conservar un anillo
de esmalte de 1.5 a 2 mm,., la prafundidad de la cavidad en la dentina no
debe ser mayor de 0.5 mm.

Paré conseguir poder de retencién, los &ngulos de la linea inter -
na deben ser redondeados, eso &e logra utilizando {resas de carburo del
nfimero 330, 331, 332 cn forma de pera, sec usan fresas de fisura del nG.
mero 556 6 557 para climinar los prismas libres de eamalte.

En la preparacién de upa cavidad superior tratar de conservar el
puente de esmalte, haciendo dos cavidades, una mesiocentral y otra dis-

topalatina,

CAVIDAD DE SEGUNDA CLASE. Sc prepara con un anclaje
oclusal y una caja interproximal, la profundidad mfinima de la cavidad es
de 0,5 mm,, los dngulos de la linea interna serén redondeadaos para ali-
viar las tenaiones de la masticacién, también proporcionar retencién mg
dica.

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja Qraximal, ya que

mejora la visibilidad para la preparacién de €sta Gltima.
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La caja proximal se prepara con una {resa nimero 330, utilizando

una accifn de péndulo, las fracturas de la obturacibén se evitardn redon -

deando el 4ngulo axio - pulpar,

Los prismas libres del esmalte en la caja proximal, se eliminan

con fresa de bola,

En la preparacién de cavidades de clase dos en dientes tempora --

les, se cometen a menudo los siguientes errores:

A)

B)

<)

D}

E)

F)

G)

Extensifn dermasiado reducida en la zona oclusal de laca -
vidad en las regiones de puntos y fisuras,

Cortes innecesarios en las ctapides,

Pasos de la cavidad oclusal a la proximal preparando de -
masiado ancho.

Las paredes proximales son muy divergentes

Se forma un &ngulo demasiado extenso entre la pared pul-
po - axial y las caras vestibular y lingual de las cavida -
des,

No ge incluye en la preparacién el punto de contacto con el
vecino, cspecialmente en el piso de la cavidad,

La forma de la pared axial no concuerda con el exterior
del diente y el piso gingival de la cavidad es demasiado

profundo en sentido mediodistal.
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CAVIDAD DE TERCERA CLASE. Cuando existen los espacios de
desarrollo y la lesibn es incipiente, puede prepararse directamente la ca-
vidad, 1a forma del contorno serd triangular con la base del tridngulo en
la cara gingival de la cavidad. ) -

Las paredes bucal y lingual de la cavidad serén paralelas a 1a su -
perficie ‘externa del diente, para llegar al £pice del tridngulo,

Para preparar la cavidad conviene una fresa pequefa de cono inver
tido, la pared gingival de la cavidad se inclinarf ligeramente hacia inci -
sal, adoptando una posicién paralela a las estructuras de los prismas del
esmalte, esto también permite el escalén dc retencién mechnico, la cara
incisal de la cavidad no gebe ser recortada, porque &ato perjudicarfa al
esmalte incigsal que m&s adclante estd sujeto al desgaste oclusal.

La profundidad de la cavidad serd de 0,5 mm,, pulpar hacia’ la
unién amelodentinaria, lt.)a surcos de retencifn se hardn a lo largo de 1la
unién amelodentinaria, con una fresa de fisura piramidal nimero 1701,

E] anclaje se har4 en el tercio medio del diente a una profundidad
de 0.5 mm. en la dentina,

El drea interproximal de la cavidad debe adoptar la forma de la

letra C cuando sc le observa directamente,

CAVIDAD DE CUARTA CLASE, Se limitan (nicamente a la eli
minacién de la carics y plancar su restauracién de acuerdo a las lesiones

cariosas,
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Generalmente el tipo de restauracién indicada ser4 la corona total,

CAVIDAD DE QUINTA CLASE., La forma de la cavidad estard }i-
mitada a las caries y a las zonas descalificadas adyacentes, las regiones
descalificadas y las caries que se encuentren a 2mm, de separacién se in-
cluirdn en la misma cavidad, como extensién preventiva y no como lesio -
nes scparadas.

Lag cavidades de quinta clase pueden tener forma arrifionada.

Puede utilizarse la fresa de cono invertido del nimero 35 para pro
fundizar la cavidad de 0,5 mm., en la dentina se¢ puede obtencr mayor re
tencién realizando pequefias fositas con la fresa de fisura plana niimero

1701, en la punta de los fngulos mesial y distal gingival pulpar,

CORONAS DE ACERO-CROMO INOXIDABLE
La corona de acero inoxidable es un adelanto relativamente reé  --
ciente ( 1950 HUMPHREY ), y que ha ayudado a resolver el problema del

diente con carics amplia,

INDICACIONES:
l,- Rcauura‘r dientes primarios y premanentes jévenes que
. presentcn caries extensas por la accibn de la caries.
2.~ Restaurar molares primarios con caries que incluyan dos
o més cdspides,
3,- Restaurar molares primarios que hayan sido sometidos a

tratamiento pulpar.
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4 e Restaurar divntes prumarios ¢xcesivamente destruidos por

cl ataque de caries rampante,

S5e- Restaurar dientes primarios y dientes jévencs con hipopla -
sia,
6.~ Restayrar dientes primarios o permanentes jévenes con

anomalias hereditarias.

Ten Restaurar dientes primarios o permancentes jévencs en ni =
fios con defectos fisicos 0 mentales cuando la higiene bﬁ -
cal ¢s primordial,

8- Como una restauracién intermedia o de emerguﬁp}a tr;.n: el 1.
tratamiento de dientes anteriores {racturados,:

9.- Como soporte para aparatos {ijos

PREPARACION DEL DIENTE .

La primera ctdpa debc'sé'r la &

RECOﬁTE PROXIMAL

La reduccién mesial y distal toma
sin borde saliente, que abre la superficie,del
gual y gingival, :

Se usa fresa nGmero 169 en direccibn but‘:oli?xgual, comenzando cn
la superiicic oclusal, 1 a 2 mm, de distancia del diente adyacente, a
medida que s¢ lleva la fresa hacia gingival, se [urmarft un borde, éate

desaparccerd cuando la reduccibn deje abierta el &rea de contacto en gin-
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gival,
REDUCCION OCLUSAL
Esta - debe acéuir la anatornfa dcl diente hasta una proiundidad d¢

1,5 a 2 mm,, loque pcrmifc'cspacio para la corona.

TERMINACION

Se completa la preéparacidn redondeando los &ngulos agudos;
. SELECCION.DE: LA CORONA .+ = &

Deber4 cubrir todo el diente y ofrecer resistencia’cuando setrata

de'retirarla,

ADAPTACION Y RECORTAbO

La finalidad cs hacer que los bordes de ésta queden en el surco
gingival y reproducir la morfologfa dentaria. Para calcular con certe -
za la reduccifn gingival, sec hard una marca en la corona a nivel del bor-
de libre de la encfa y se reducirf la corona con tijeras curvas, no-se de
be observar un emblanquecimiento de los tejidos de la encfa que indica -i
z{a la extensién excesiva de }a misma, Durantu el procedimicnto de ‘z'g,
cortado y adaptacién sc prucba la corona, controlando los bordes y:la: ,
adaptacién visualmente con un cxplorador, la adaptacién del tercio gin 'ﬁ i
gival de la corona se efcciiia con una pinza 137, si hay necesidad de con'’
tornear en gingival ¢ utilizard una pinza de unitek 800-412, »

La corona terminada para su colocacibn, deberd tencr lxrr;a'iérrr':a",'

uniforme y lisa sin cambios notables en su contorno,
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Es més f4cil evaluar los baordes bucal y lingual que la adaptacién in
terproximal, si al pasar un hilo dental encerado €ste se desilacha, es que
la adaptacidn interproximal no cs satisfactoria.

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosidad
cervical de la superficic bucal sc escuchard un chasquido, ésto asegura la

retencién de la corona,

PULIDO ¥ CEMENTADO

Se deberd pulir con un disco de goma para lumar las imperfeccio -
nes, sc obtiene ¢l lustre final con un pafio impregnade con rojo-inglés,

E]l medio cementante es oxifostalo de zinc, las coronas de acero
inoxidable deben cementarsc en dientes limpios v secos, no se tocari la
corona durante cl fraguado y se har& que ¢l nifio aplique presién por me -
dio de un rollo de algoddn, el exceduente de cemento en el surco gingival,
se quitarf con un explorador,

CORONAS PERFORADAS DE CELULOIDE PARA DIENTES

ANTERIORES

Uno de los més recientes procedimicntos estéticos para la Vreetag
racién de los dientes anteriores primarios con caries amplias, fractura-
das o defectos del esmalte son las coronas preformadas de celuloide, uti
lizando las resinas compuestas.

PREPARACION DEL DIENTE

1,- Las superficies mesial y distal se dcsga‘mtan con una {resa

de diamante de flama larga, cl desgaste deber§ ser diver-
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gente hacia incisal tratando de no formar ningdin tipo de es~
calén,

2.- El desgaste incisal que debe ser aproximadamente de ’I mm,
puede ser desgastado con una fresa cilfndrica debidamente
y todas las zonas donde se encuentre caries, se remueven
con una fresa de bola de carhuro nimero 4, posteriormente
se recubren con hidréxido de calcio.

3.- Un pequefio desgaste puede ser realizad2 en el tercio gingi;
val de la superficie labial, usando un cono invertido o una :

fresa dc pera de carburo con una angulacisn de 45°con-el’

objeto de dar mayor retencién mecénica,

GRABADO DEL ESMALTE
1,.- Se aplica en todas las superficies del esmalte.por \in pérfg' !

do aproximado de dos minutos,

margen con una tijqras"bur;;és.
2.+ La corona preformada debg};g atz

margen gingival, e
3,- Utilizando una fresa de¢ bola del ndmero’

perforacién en el centro de la ‘aup'erf.xcu’! palatina 'dc:;la co-""
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rona,

4.~ Mezclando el material de resina compuesta se¢ introducird
en la corona de celuloide evitando asf mismo la formacién
de burbujas de aire.

5.- Llevando la courona de celuloide con la resina compuesta a
nuestra preparacién, se checa la oclusibn para estab‘lercerr
la mordida propia del paciente, S AT

64~ Usando un explorador se remueve el ex:eso:de n';at;:ria{ :
que se encuentra alrededor del margen ce‘?vi‘cal'.‘

Tom Se desgasta el exceso de composiio en la sub;r]‘iéiob:ilati- )
na de la corona de celuloide,

8, - Con un explorador se remueve la porcibn rémancnte de la
corona preformada de celuloide,

TERMINADG

Si el tamafio de la corona seleccionada y adaptada en forma correc

ta no requiere ningdn tipo de terminado,

Nueve consideraciones importantes para el éxito de las restaura -

cioncs de coronas de celuloide y resina compuesta.

1,-

2.-

Limpiar el diente previo a la preparacién,’ conuna péata a

para profilaxis,

Reduccibn minima de las superficies ihterbroximﬂcs e’in

cisal,

No requicre desgaste en la superficrlc:veatibular exc_e‘pt’oif-‘
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para la retencidn ¢n el margen cervical,
Realizar cl grabado del esmalte durante dos minutos.

Seleccionar el forma cuidadosa cl tamafio de la corona ce -

luloide.

formacifn de burbuias 4z aire,
Mezclar correctamente ¢l material composito
Ajustar la corona imm, por debajo del marg

checar la oclusidn,

No pulir la corona de composito en 2 supcrficie labial con -

el objcto de mantener su resina y brillo,

ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA

La anestesia local o regional es el método que nos 1leva a efec --

tuar la pérdida de la sensibilidad al dolor en una parte del cuerpo, pero

sin pérdida de la conciencia, por lo tanto es transitoria y reversible,

TECNICA DE LA INYECCION

Algunos operadores clinicos aconsejan el uso de anestésicos tépi

cos antes de inyectar, es diffcil determinar hasta que grado son efica -
ces, indudablemente poscen valor psicolgico, pero no son substitutos

de una buena técnica de inyeccibn,

Si sc va a utilizar, deberdn hacerlo de la manera apropiadat

1,-

Deberd sccarse 1a membrana mucosa para evitar-la dilu-
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4,-

5e-
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cifn de la solucibn del anestésico t6pico.

Deberf mantenerse el anestésico tpico en contacto ;:on la
superficie a tratar por lo menos 2mm,, coacediendo por lo
menos otro minuto para aplicar la inyeccién,

Deber4 seleccionarse un aneatésico tépico que no cause ne -~
crosis local en el lugar de la aplicacibn.

Deberd utilizarse una aguja afilada con bicel ;elativunenu
corto { agujas desechables ) ya que simepre estén afiladas
y estériles, su uso elimina la posibilidad de transferir infec
cién de un paciente a otro, todo esto unido 8 una jeringa en
buen estado. »

Si los tejidos estfn flojos, deber4n estirarse como ocurre
en el pliegue muco-vestibular, deberfn comprimirse si es
tdn densamente ligados como en el paladar duro, usar ten-
8i6n y presibn ayuda a producir cierto grade de anestésia

y de esta manera disminuye el dolor asociado con la intro-
duccibn de la aguja,

Si se utiliza técnica de infiltracién, la solucifn anestésica
deberd ser depositada lentamente, las inyecciones rfpidas
tienden a acentuar el dolor, si hay que anestesiar mis de
un diente en ¢l maxilar, el operador puede introducir la
aguja en ¢l {rea ancstesiada y cambiando su posicién a

una direccién més horizontal puede hacer avanzar gra -
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dualmente la aguja y depositar la solucién anestésica, El
lado palatino puede anestesiarase inyectando una gotas en el
agujero palatino mayor a la altura de los dltimos molares,
cuando es necesaria la anestésia en la regibn incisiva del
maxilar, se bloquea por vestibular y después pasar la agu-
ja desde esta &rea anestesiada a través de la papila inter -
dentaria entre los centrales,

Tem El vaso constrictor deberd mantenerse a la menor concen

tracibn posible.

8,- Después deberd explicarse al nifio los sintomas de la anes
tésia,
9.- Debers dejarse trangcurrir suficiente tiempo antes de em-

pezar cualquier operacién,

10,- Deberédn utilizarse jeringas de a‘spiraci&n para evitar la in
yeccibn intramuscular de la solucién anestésica y reducir
al mlnimo las reacciones téxicas, alérgicas e hipersensi

bles.

TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION

La ancstésia local en los nifics no ¢s muy diferente a la de los
adultos, la menor densidad 6sca acelera la difusién del ancstésico local
a través de las capas compactas del hueso, por otro lado el menor tamafio

de los maxilares reduce la profundidad a que habrd de penetrar la aguja
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cn ciertas anestésias de bloqueo, por lo tanto siempre sc usar aguja :co;--
ta, ‘
En el maxilar se pueden anestesiar todos los dientes, incluso’ los
molares secundarios por infiltracién terminal en el pueyue vestibular, 1a
mucosa palatina puede ancstesiarse por dos métodos difercntes;
I Depositar una gota de anestésico lentamente ¢n la mucosa 3

palatina aproximadamente 0.5 mm, sobre el margen ging

val, se requicre cierta presién y es doloroso, idclu#p c‘on“
un anestésico t8picu.

24~ Acceso a travis de la papila interdental 2 6 3 m'mutbé des~

pufs de la infiltracién en la superficie vestih;xlar. se inger
ta una aguja delgada en el espacio vestibular de la papila y
se lleva lentamente hacia arriva y palatinamente a través
de los espacios interdentarios liberando una gotas confor -
me sc va avanzando.

En la mandibula se pueden extracr los seis dientes anteriores, ba
jo infiltracién, los molares sccundarios requicren de una inyeccibn de
bloqueo y también cxtracciones, miltiples operaciones mayores que afec
tan a la mandfbula, al anestesiar ecn mandfbula debemos tener presente
que la rama ascendente en el nifio es m&s corto y estrecha anteroposte-
rivrmente que en ¢l adulto, la dimensibn horizontal anteroposterior pue
de cstimarse por palpacibn a través de la piel, la menor altura de la ra
ma tendrd que ser compensada con la inserci6n de la aguja unos cuan -

tos milinctros mé&s cerca del plano oclusal que en los adultos,



No, { 42)

COMPLICACIONES

Entre las complicacionea posanestésicas, la m4s observada es la
formacién de una Glcera en el labio inferior, debido a la mordedura de la
eatructura anestesiada,

También aparecen lesiones herpéticas en el labio, lengua y encfa
que pueden explicarse por el trastorno de 1a inervacién tréfica, advertir
a los padres de no dar alimentos calientes al nifio hasta recuperar la sensa
cibn normal. Una sefal relativamentc frecuente de estimulacién central,

son Jos vémitos que pueden deberse a razones peicolégicas o téxicas,

PROPIEDADES DE LOS ANESTESICOS
le- Producir anestesia sin dafiar el tejido nervioso o tejidos

que lo rodean,

z.- Las terminaciones nerviosas deben blc;quearse sin excita -
cibn,

3.~ No deben ser irritantes.

4.~ La concentracifn para producir anestesia debe ser baja y

no ejercer accién central téxica.
Sev Su accibn debe ger rdpida y duradera.
6o~ Debe ser eficaz en cualquier lugar del organismo donde

8¢ administre,
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CUIDADOS QUE DEREMOCS DE TENER ‘AL ADMINISTRAR uN

GLOITEADCR
l‘.- Cartuchos tranzparertes
Zo- Eleccién de la aguju
3.~ Jéringa de succién . o Sy

G, Observar signas vitales del paciente duraate la administra-

‘¢idn de anestlsicos,

S50+ Premedicacidn del pacicate,

6o- Cuidar la zona de puncifn,

TERAPEUTICA PULPAK EN ODONTOPEDIATRIA

PULPOTOMIA

Implica la amputaciér completa de la pulpa coronal y la coloca -«
cién de un medicamento adecuado sobre el tejido remanente expuesto,

Objetivo mantener la pulpa con vitalidad en los conductos radicula
res, asf cl diente pucde ser sano y cur plir su funcién biolégica, La
s:zlpotomfa con formocresol se considera en la actualidad como una for -

re.a de tratamiento pulpar vital,
INDICACIONES
Exposicién simple o miltiple de'la pulpu ,vi;iﬂ deiun diénte»tempo- :

ral, sea por carics, instrumentio o tra;
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CONTRAINDICACIONES

A) EVALUACION CLINICA

le- Historia de dolor expontfneo
2,- Dolor a la percusién

3,- Movilidad dentaria patolégica
4. Supuracibn

B) EVALUACION RADIOGRAFICA

1.- Zonas radiolficidas apicales

2o Zonas radioliicidas bifurcales

3,- Resorcifn de m&s de un tercio de las rafces
4e- Absorcifn interna,

MATERIAL

Fresas esterilizadas nimeros 330 de bola 8 y 6
Cucharilla estéril

Jeringa hipodérmica con aguja curva

Agua bidestilada o suero fisiolégico

Torundas de algodfn esterilizadas

Formocresol

PROCEDIMIENTO Y TECNICA
En general se utilizan dos técnicas, la de upa cita ( 5 minutos ) y
1a técnica de dos citas ( 7 dfas ),

Una vez que se ha aneatesiado, se procede a la tolocacién del di-
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que de hule, se remueve la dentina cariada con una fresa redonda grande y
ge¢ remueve el techo pulpar con una fresa de fisura,

Después se¢ amputa la parte coronaria de )a pulpa mediante excava
dores o una fresa redonda del nimero 8, no tratar de cohibir la hemorra
gia, sino que se penetrard con una {resa del nimero 6, Imm, enlacn -
trada de los conductus, con una angulacién de 45°% se lava la cavidad pul-
par con solucibn fisiolégica, detenida la hemorragia con torundas de algge
46n esterilizadas, se introduce una torunda de algodén saturada con for -
mocresol, se deja en contacta con los nuiones pulpares por un perfodo de
¢inco minutos, se prepara la pasta F.C., que ¢s una mezcla de una gota
de formocresol, una gota de cugenol y polvo de 6xido de zinec. Después
de cinco minutos se retiran las torundas con formocresol, posteriormen-
te se geca la cavidad con torundas de algodSn estéril, colocando la pasta
F.C, en las paredes y con una torunda de algodén impregnada con polve
de 6xido de zinc se llevars dicha pasta a la entrada de los conductos radi
culares presionando hacia las parcdes para evitar la formacibn de burbg
jas al sellar la cavidad pulpar,

La capa se hara aproximadamente de un espesor de 2mm,, ensg
guida se puede colocar otra capa de 6xido de zinc més densa, encima se
coloca una base de cemento, después se procede a la restauracién por
medio de una corona de acero - cromo.

Sideapués de aphicar el formocresol persiste la hemorragia, se ‘

procede a la téenica do dos citas, dejando las torundas de algodén '*hi -
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medas” que se colocan en contacto con los mufiones pulpares aproximada -
mente durante sicte dfas, a los sicte dfas se remueven lans torundas con
formocresol procediéndose a obturar la c&mara y la porcién accesible de

los conductos radiculares con 6xido de zinc y eugenol.

MANERA DE RECONOCER EL FRACASC DE UNA PULPOTOMIA
1.~ Recurrencia o formacién de un tracto fistuloso

24 Formacién de patologla periapical ¢ intraradicular

3,- Absorcibn atipica radicular

4,- Movilidad continua u otros sfntomas que pueden indicar

una patologfa periapical

PULPECTOMIA

Eg la extirpaci6n de tejido con vitalidad de la cdmara pulpar corg
naria y de los conductos radiculares, después de la preparacién mecéni-
ca y quimica de los conductos radiculares, éstos se obturan,

De acuerdo con s$u uso comin, la pulpectomfa completa se refie-
re & aquellos casos cn que se emplea deliberadamente un tiranervios pa-
ra establecer un drenaje por los 4pices de un molar temporal infectado
desvitalizado.

La pulpectomfa parcial ¢s la extirpacién de la pulpa y restos de

caries, y la ultcrior obturacién de los conductos casi hasta el 4pice,



PULPECTOMIA PARCIAL
INDICACIONES
Pulpitis incipiente, hiperemia pulpar, nemorragia no detenible en

la amputacién vital,

CONTRAINDICACIONLS

Necrosis parcial pulpar.

Utilizando anestesa local, colocacifn del dique de hule, se extrac
con un ensanchador toda la pulpa radicular accesible, no intentar legar
m&a alla del 4pice, ensanchar los conductos para permitir la condensa -
cién del materia! de obturacién, no bacen {alta las radiograflfas periapica-
les preoperatorias,

Se recomiendan limas Hedgtron: que remucven los tejidos duros b
lo al ser retiradas, lo que impide 1a entrada de material infectado a través
de los 4pices,

Despuls del limado se irrigan los conductos y se secan, se praoce-
de a obturar con 6xido de zinc formocresalisado, pasta oxpara o hidréxi-
do de calcio con iodoformo.

Con una lima o un léntulo, se pasa la mezcla cremosa de la pasta
de obturacién alrededo. de las parcdes de los conductos, después sc pre-
siona una pasta més {irme con un condensador de amalgama sobre una to

runda de algodén a la entrada del conducto,
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PULPECTOMIA TOTAL
INDICACIONES

Dientes temporales con pulpa necrética y/o gangrenosa,

CONTR.AiNDlCACXONES

Mayor movilidad, radiclécidez en la bifurcacibn, absorcibn de las
ralces por infeccibn, dientes con rafces cuya forma hace imposible la re-
mocibn completa del material necrbtico o gangrenoso,

Se realiza por lo menos en dos sesiones,

PRIMERA SESION, Sc eliminan 86lo los restos coronarios de la
pulpa, 8i se entra en el conducto con un instrumento habr{a el peligro de
forzar el material necrético a través de la porcibn apical con la resultan-
te inflamacién aguda dentro de las 24 horas. En la c&mara se sellarf

una torunda de algod6n con formocresol de 2 a 3 dlas,

SEGUNDA SESION. Si ¢l dientc se mantiene asintom&tico, se
puede retirar }a curacién y entrar en el conducto con una lima para reti -
rar cl resto de tejido pulpar, irrigar los conductos, secar los conductos
y aplicar iodoformo y formocresol con una punta de papel, sellando el

conducto por sicte dfas,

TERCERA SESION, Posteriormente se retira la medicacibn y
sc irrigan los conductos con solucién fisiol6gica estéril.se seca, si el
diente cstf asintomdtico y si los conductos cstén libres de exudado sc

pucde completar la obturacibn radicular,
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EXODONCIA EN NINOS
EXODUNCIA, Rama de la odontologfa que se encarga de la remo -

cifn parcial o total de los dientes previa ancstesia.

ENXTRACCION, Acto quirdrgico mediante el cual el diente s ex- '
traido de su alveolo con ¢l minimo de traumatismo,
L¥DICACIONES
1,- En casa que los dientes estén destruidos y no se puedan res
taurar, si la lesién ya alcanzé la bifurcacibn, si no se pue-

de establecer un margen gingival duro y seguro, .

24- Si hay una infeccién del 4rea periapical o interadicular.
3.~ En caso de abceso dentoalveolar agudo.
dye Si los dientes estdn interfiriendo en la erupcién normal de

los dientes secundarios.

COMTRAINDICACIONES

1,- Discrasias sanpuincas

2,- Cardiopatfas reuméticas agudas o crénicas
3.- Diabetes sacarina

4,2 Tumorces malignos

TECNICA PARA LA EXTRACCION
1. Escoger el forcép adecuado

2.~ Desbridacibn del diente
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Desbridar para colocar los bocados del forcép

Uperador atréds del paciente y dar proteccidn a los tejidos
blandos con ¢l dedo fndice y pulgar dc Ja mano izquierda,
Movimientos cn sentido vestibular, lingual y rotatorios,
PRIMER MOLAR INFLRIOR (D}

Forcép infanul, forcép 151

Desbridar con elevador recto, para colocar los bocados
del forcép,

Operador por detr&s del paciente sujetando la mandfbula.
Movimiento de vestibular a lingual, inclindndose ;nﬁa ha -
cia vestibular,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR (k)

Foreép infantil, cuerno de vaca infantil, forcép 23
Desbridar con elevador recto, para colocar bocados del
forcép,

Operador atrds de! paciente sujetando la mandfbula,

Movimientos de vestibular a lingual,

COMPLICACIONES PUSOPERATORIAS

HLMORRAUIA
HEMATOMA
TRISMOS POR LA FUERZA

INFECCION
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CUIDADUD PUSOPERATORIUS
l.-  CULDADOS CON LA ANESTESIA

2,- = TIPO DE ALIMENTAGION ’

3.-  LLAMAR AL CONSULTORIO S SE PRESENTA UN-SINTO -

MA ANORMAL

MANTLNEDGRES Dk LSPACIU

iNos permiren la conservacién de espacio adecuado, previene las
maloclusiones interceptando las anomalfas, mantiene la integridad de. las
estructuras orales durante perfodos de tensibn y reducen adem4s’ el dafio

causado por hébitos perniciosos.

REQUISITOS

1.- Debe mantener cl didmetro mesio - distal ‘en su totalidad
del espacio creado por ¢l diente o dientes vxtrafdos,

2.~ Deberd ser lo més funcional posible tratando dé evitar: la

sobre erupcién de los dientes antagonistas,

3, - Deberd ser lo m&s hugiénico posible,
g~ Deben ser sencillos pero a la vez resistentes.
5. No deberdn poner en peligro los dientes restantes, me -

diante la aplicacifn de tensiones cxcesivas sobre los mis
mos,
6y~ Su construccidn deberd ser tal que no impida el crecimien

to normal, ni los procesos de desarrollo.



No, { 53}

To~ No debe interferir en funciones tales como: masticacién,
fonética y deglucién,

B, Debe ser estéticamente agradable, principalmente en la zo-
na de los dientes anteriores,

Gem Deben ser poco voluminocsos,

INDICACIONES

le- En los cagos de pérdida prematura de primero o segundo
molar primario, o los dos molares primarios,

2,- En la pérdida de uno o més dientes anteriores, principal -
mente para que el paciente tenga una estética més acepta -~
ble y no interfiera en la fonética,

3.~ Cuando existe pérdida prematura de los dientes primarios
sin que exista el germen de los permanentes, o exista au-
sencia congénita de los mismos,

4,- Al realizar la extraccibn de un diente primario, faltando
bastante tiempo para que haga erupcibn el diente perma -
nente,

5.- Cuando ¢l primer molar permanente crupciona contra la
ralz digtal del segundo molar primario, produciéndose
exfoliacién,

6o- Cuando dcbe ser extrafde un canino primario y para no

perder la lfnca media se ticne que extraer el del lado

opuesto.
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CONTRAINDICACIONES

le- Cuando el diente sucesor permanente ya esta haciendo erup
¢ibn o falta muy poco tiempo para que ésta ge lleve a cabo,

2,- ¥in caso de problemas end6crinos o sistémicoa que puedan
afectar mayormente el estado de salud dental y parodental
a consideracién del médico y del odontélogo mismo,

3.- En casos existentes de una maloclusién, por lo que deberd
consultarse y llegar a un acuerdo con el ortodoncista pri -
mero, para determinar posteriormente el mejor tratamien
to para ese paciente,

CLASIFICACION

A) MANTENEDORES DE ESPACIO FiJOS

B) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLE

a) Mantenedores de espacio fijo.

Corona y anza, zapatilla distal, banda y anza, arco lingual,

VENTAJAS

l,-  Construccién simple y econbmica,

24- No produce interferencia con la erupcifn vertical de los
dientes anclados.

é. - No interfiercn con el desarrollo activo de 1a oclusibn,

4.- El movimiento mesial se previene, .

5.~ No hay interferencia con el diente por erupcionar;
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64~ E) paciente no lo puede remover por 1o tanto, el mantenedor
de espacio fijo siempre estari actuando, '

DESVENTAJAS

1, La funcién de oclusién no se restaura.

24- En muchas circuastancias se necesita instrumental eapecial.

3.- Los dedos o la lengua de los niflos puede desajustar el apa -

rato,

MANTENEDORES DE ESPACIC REMOVIBLE

Son generalmente construidos de materiales acrilicos con o sin gan

chos de anclaje.

VENTAJAS

l,- Ls facil de limpiar

2.= Permite la limpieza de las piezas

3,- Mantiene o restaura la dimensién vertical

4, Puede construirse de i;n'ma estética

S5¢- Esgtfmula la erupcién de las piezas permanentes
DESVENTAJAS

lr.‘- Puede perderse

2o= ‘El paciente puede decidir no usarlo

P Puede romperse

de Puedc restringir el crecimiento lateral de los maxilares.
S5¢- Puede irritar los tcjidos blandos,
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CONCLUSIONES

1.-

3.-

4,-

Para hacer un bucn diagnéstico y tener éxito en el tratamien
to dental del nifio, es imprescindible hacer un buen examen
clfnico, una historia clfnica, examen dental, examen bucal,
y un examen radiogridfico de la cavidad oral.

Es imprescindible tener en cuenta la pasicologfa del nifo,

Al odontopediatra le deben agradar los nifios y deben tener
buen carfcter y mucha paciencia para los tfpicos nifics pro-
blema,

Nunca se debe cngafiar al nifio acerca de su tratamiento, §1
tiene el derecho de que se le explique que s8¢ va a hacer en
8u boca.

Hay que educar a los padres acerca de la Odontologfa Infan

til por medio de pldticas y conferencias.
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