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INTRODUCCION

El presente trabajo busca afrecer tanto al Cirujano
Dentista como a los pacienies una nocién general de los
diversos aspectos de la odontologia infantil.

Es muy grande la responsabilidad que representa la
atencion de la salud dentaria en el nifo. Los problemas
dentarios que sufren los adultos podrian haber sido
evitados si se hubicese sepuido un tratamiento adecuado
en edad temprana.

Frecuentemente, en la etapa escolur los infantes
estdn expuestos g padecer caries dental, debido sobre todo
a la alta ingestién de uziicares, y es por ello necesaria la
prevencidn y una buena higiene para evitaria.

El desarrolio y la formuacidn de los tefidos de un ser
humano, cuando es todavia un nido, aidn no han
concluido. Tanto ¢l odontélogo como los adultos
responsables del cuidado del nifio deben tomar en cuenta
esto, ya que las dcciones que tomen al respecto
repercutirdn a futuro, traduciéndose en un bienestar -
bucal duradero para ¢l paquerio.

La odontopediatriu es, por tanto, una disciplina
digna de ser tomuada en cuenta tanto por ¢l Cirujuno
Dentista como por los responsables de la atencién y el
cuidado de los nifios.

Introduccién



Crecimiento y Desarroilo 1

CAPITULO I

Crecimiento y Desarrollo

A. DESARROLLD FACIAL

Maxilares superlores y palatinos

La superficie bucal del paladar duro comprende dos huesos principales:
los maxilares superiores unidos incluyendo los premaxilares; y los huesos
palatines unidos.

En cl paladar existen dos suturas principaies, la sutura palatina media y
la sutura palating transversa.

La sutora palatina media se cierra en una etapa temprana, y c¢n la
transversa s¢ producen adiciones en ambos lados.

El paladar nunca es exageradamente grueso, y no hay en estos huesos
mis tejido 6seo que el realmente necesario.

El paladar y el hueso cigomdtico siguen el principio de fuerza sin
volumen, (Véase Figura 1.1).

Aujeco polaino enrerior

Agupero suborbiterio - 3, Suturg de fod patetinos
Hendidura esfenomarttar 7

Arco cigomatico

. Apdliua plenigodn

Tubsrculo
tigemanca

Figura No, 1.1 Suturas principales del crdneo.

Capituio |



Crocimienio y Desarollo 2

Hueso clgomético

El hueso cigomitico contribuye a la dimensién horizontal de 1a cara por
medio de adiciones en la superficie lateral y por resorciones ¢n la superficic
media.

Este hueso también contribuye a la profundidad de la cara gracias a su
crecimiento en la sutura cigomético maxilar y la sutura cigomético temporal.
(Véase Figura 1.2). .

o e h . e s 3 ;,.

Figura 1.2, Hueso cigomditico

Mandibula
Originalmente se desarroila a partir de tejido membranoso. Después
aparecen dreas aisladas de células cartilaginosas.

Estas drcas se cncu~ntran e¢n la cabeza del condilo, de la apéfisis
caronoides y del 4ngulo,

El cartilago, ya formado de la cabeza del céndile, permanece
indefinidamente, y se encuentra cubierta por tejido fibroso. (Véase Figura
1.3).

A laaluira del cuello del céndilo, el cartflago se calcifica y se reemplazg
por hueso.
El crecimiento en la cabeza def condilo incrementa la altura de la cara,

Comao las ap6fisis horizomales de la mandibula divergen de anterior a
posterior, todas 1as adiciones por fa parte posterior de las ramas ascendentes
aumentardn cn csa drea de 1o parte inferior de la cara, (Véase Figura 1.4).

Crecimiento facial

Existe un patron de crecimiento promedio, pero algunos individuos
exceden a veces éstos, sin ser considerados anormales.

Capitulo |



Crecimiento y Desarrolio 3

Binfims
ey

Angule wuriw ¢ rege-
Sdadn pare o mmeir g

Figura 1.4. Crecimiento de ta mandibula.

La cara crece de acuerdo a los Iimites de patrones genéticos
preconcebidos. Sin embarpo, en enfermedades 6seas como la de Puget y la
acromegalia, varfun estos limites notablemente.

Hablando d¢ movimientos de fas fronteras craneales, tenemos que:

El nasion, [imite superior de la cara, que Se encuentra en {a unién de los
huesos nasales y el frontal, se mueve hacia adelante y hacia arriba, (Véase
Figura 1.5.).

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante,

Capitulo |



Crecimientoy Desarrolio &

[ LTERTRVEYIN

Figura L.5. Crecimiento fucial.

La espina nasal posterior crece en direcci6n recta hacia abajo.

El paladar duro s¢ mucve hacia abajo en dirceeidn paraleta al tugar de
donde procede.

El plano oclusaly el borde inferior de 1n mandibula emigran hacia abajo,
paralelamente a su fugar de origen.

B. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL DIENTE.

Iniclacion (estadio de brote)

n la sexta semana de vida embrionuaria se aprecia el desarrotlo de los

dientes. Las cétuias de la capa basal proliferan rdpidamente, lo que
ocasiona un engrosamiento en la region del futuro arco dental, que se
exticnde 1 1o largo Je todo ¢l borde libre de los maxilares, A esto sc le
denomina "fdmina dental”.

Capituio |



Crecimienio y Desarrolio S

Bn cada maxilar, a su vez, se producen diez tumefacciones redondeadas
u ovoideas.
- Las célutas proliferantes de la capa basal contienen todo el crecimiento
potencial de los dientes.
La contfnua formacion de gérmenes del 6rgano del esmalte produce
dientes supernumerarios.

Proliferacién (estadio de copa)

La proliferacidn de las élulas continta; en la superficie profunda del
gérmen aparcce una invaginaciéa superficial.

Las células periféricas de la copa forman maés turde el epitelio
adamantino externo ¢ interno, (Véase Figura 1.6).

(4]
Dfoaniinitg by A e
[ty
Rl V)

Fraichsrm sa.
Vuyn & oogmam

LuLNTY CALU T ACON LK ION

Figura L6, Desarrollo embrioldgica del dienie.

Histodiferenciaclén y Morodiferenclacion. (Estadio de Campana)

E} 6rgano del esmalte toma la forma de una campana, debido a las
invaginaciones centinuadas del epitelio,

Hay diferenciacion de las células de a papila deatal en odontoblistos, y
de las células del epitelio adamantino interno en ameloblastos,

Este estadio es el precursor de la actividad apasicional, En la
morfodiferenciuacion las células formativas estdn dispuestas bosquejando la
forma y el tamado del diente.

Este procesa acurre antes de la formacién de la matriz dental,

Capitufo |



Crocimiento y Dasamrolio 8

Aposicion.

Este crecimiento aposicional se debe a un dep6sito en forma de capas de
una secrecion extracelular dando lugar a una mateiz e tejido, en la cual las
células formativas, ameloblastos y odontoblastos, se alfnean v se depositan de
acuerdo a un patrén y a una velocidad definida,

Caicificacion.
Este estadio afecta la precipitacion de sales de calcio inorgdnicas dentro
de la matriz depositada,

Primero se forma un pequefio nido el cual aumenta debido a el agregado
de ldminas concéantricas. Hay una aproximacién y fusion logrando una capa
homogéncamente mineralizada de matriz tisular.

Capitulo |



Analomie Daental de Dientes Deciduos 7

CAPITULO II

Anatomia de dientes deciduos

A. CONSIDERACIONES MAS IMPORTANTES PARA LA
RESTAURACION DE DIENTES INFANTILES.

as consideraciones mas importantes a tener en cuenta para las
chstaurucioncs en dientes infantiles son:

* Edad en afos en denticién primaria y en denticién sceundaria,

* Grado de afeccién de caries que se encuentra en e diente.

* Estado de la piczay del hueso de soporte, observado en los Rx.

Es necesuario tomar cn cucnta las diferencias cntre los dientes
temporales y los permanentes antes de iniciar cualquier tipo de cavidad.
Estas son:

*  Camaras puipares altas en los temporales, cuernos pulpares mesiales

muy altos, el grosor del esmalte ¢s aproximadamente de I mm.
Esmalte y dentina poco minetalizada, eavidades pequeias

proparcionadas al tuiuafio de los dientes.(Véase Figura 2.1).

Figura 2.1, Anatomia de dientes permanenies y deciduos.

Capitulo il



Anatomia Dental de Dientes Deckdiros 8

Diseno de la cavidad

Se seguiran las especificaciones de Black, pero habra algunas
modificacitines.

Se deberdn incluir todas las fosetas y fisuras retentivas.

Deilneacidn

Debe ser con lneas curvas redondeadas y definidas, y conservar la
cavidad sin dngulos rectos.

Se inicia con una fresa de bola pequeiia, posteriormente con una de pera
del nimero 330-331. La prefundidad debe ser siempre por debajo de la unién
amelodentinaria aproximadamente 1 mm. minfmo. (Véase Figura 2.2).

Figurg 2.2, Cavidades ¢n los molares inferiores.

Anchura

No muy amplia, considerando como parte media esta l{nea
intercuspides, si es més, por caries se coloca una corona de acero-cromo en
fugar de amalgama,

Los d4ngulos deben ser redondeados para que se adapte bien el material
para proteger los cuernos pulpares, y no conservar las fuerzas en un solo
punto, la pared M y D van a ser paralelas y la vestibular y lingual
convergentes, esto es por la direccién de los prismas del esmalte.

Capitulo if



Anatomia Dental de Dientes Deciduos &

Una cavidad pequeiia respetando la cresta, se puede hacer en un primer
molar inferior; en el segundo se tiene que hacer completo aunque haya caries
nada mis en un lado.

En el segundo molar superior también se pueden hacer cavidades
separadas; pero en ¢l primer molar superior se ticne que hacer completo
aunque haya caries de un solo lado.

Las cavidades de segunda clase sc inician con una fresa de bola o de
pera, se le da forma de pirdmide con base haciu cervical, los dngulos se
redondean, pues no deben ir rectos, formados en la pared vestibular y lingual
en el piso gingival.

La pared vestibular y lingual de la caja proximal deben converger hacia
oclusal, pero al mismo tiempo deben ser paralelos.

El piso gingival de la caja proximal, debe ir ligeramente por debajo del
borde libre de la encfa, si estd hacia pulpa se quita la caries, la mds posible y
se coloca una corona de acero-cromo.

Setiene que establecer el punto de contacto, no se¢ deben de abrir mucho
las cajas proximales si es necesario abrir mas se pone una corona en vez de
una amalgama.(Véase Figura 2.3).

Figura 2.3. Cavidades en molares Superiores.

Capituio Il



Anatomia Dental de Dientes Deciduos 10

Las terceras clases se hacen con los mismos aspectos anteriores pero con
1 mm. mfs para 1encr mds retencién, aquf si se puede dejar dngulos rectos.

En las quintas clases se siguen los mismos procedimientos haciendo
cavidades en forma de rindn, con la profundidad necesaria,

B. NOMENCLATURA.

Inclsivo central superlor.

| didmetiro mesio-distal de ia corona ¢s mayor que la longitud
Ecervim-incisal. No suelen ser lincas de desarrollo en la corona; de modo
que la superficie vestibular es lisa.
El borde incisal s casi recto, aldn antes que sea notada la abrasién. Hay
rebordes marginales bien desarrollados en la cara lingual y un cingulo bien
marcado. La raiz es cOnica. (Véase Figura 2.4).

STA MISAL

Figura 2.4. Anatomia de fientec incisivos.

Incisivo lateral superior.

La forma del incisivo lateral es similar ala del central, pero 1a corona es
mds pequena en todas sus dimensiones.

Capitulo 1l



Anatom/z Dantal da Dientes Declduos 11

El largo de {a corona desde cervical al borde incisal es mayor que ¢l
ancho mesiodistal. La forma de la rafz es similar a la del central pero mds
larga en proporcién a la corona.

Canino superior.
La corona es mis estrecha en la regién cervical que en la de los incisivos
y las caras distales y mesial son mis convexas.

Tiene una caspide angulada bien desarrollada en vez del borde incisal
relativamente recto, El canino tiene una larga rafz c6nica que supera el doble
del largo de la corona. La rafz suele estar inclinada hacia distal, por apical del
tercio medio.

Incisivo central inferior.
Es mas pequefio que el superior, pero en el sentido vestibulolingual
suele tener s6lo 1 mm. menos.

La cara vestibular presenta una superficie lisa, sin surcos de desarrolic.
La cara lingual presenta rebordes marginales y cingulo.

El tercio medio y el tercio incisal en la cara lingual pueden tener una
superficie aplanada a nivel de los rebordes marginales, o puede existir una
ligera concavidad.

El borde incisal es recto y divide 1a corona vesnbulo]mgunlmcnlc porla
mitad. La rafz es aproximadamente dos veces mis larga que la corona.

incisivo lateral inferior.
La forma es similar a la del central, pero algo mayor en todas las
dimensiones, excepto la vestibulolingulal.

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre los rebardes
marginales. El borde incisal se inclina hacia distal.

Canino inferior.

La forma del canino inferior es similar a la del superiot, con unas pocas
excepciones.

La corona es ligeramente mds corta y la rafz puede ser hasta de 2 mm,

" mds corta que la del diente superior.

No es tan grande en sentido vestibulolingual como su antagonista.

Capitula If



Angtornia Dentai ds Dienites Deciduos 12

Primer molar superior.

La mayor dimensién de la corona estd en las zonas de contacto
mesiodistal, y desde ah( la corona converge hacia la regi6n cervical, (Wéase
Figura 2.5).

La cuspide mesiolingual es la mayor y la mds angulada.

La cispide distolingual est§ mal definida, es pequena y redondeada, La
cara vestibular ¢s lisa, con poca evidencia de surcos de desarrollo,

Las tres rafces son largas, finas y bicn separadas.

LY

" ey

A sty

Figura 2.5. Primer molar superior.

Capitulo Il



Anatomfs Dental de Dientes Declducs 13

Segundo molar superior.
Existe un parecido considerable entre el segundo molar primario
superior y el primer molar permanente superior. (Véase Figura 2.6),

VIBIA DSt

Figura 2.6. Segundo molar superior.

Existen dos cispides vestibulares bierr definidas, con un surco de
desarrollo entre cllas. La corona es més grande que ia del primer motar.

Capitulo i



Anatomia Denital de Dientes Deciduos 14

La bifurcacién cntre las raices vestibulares estd préxima a la regién
cervical. Las rafces son mds largas y gruesas que las del primer molar
primario, con la raiz lingual mis grande y gruesa que las otras.

Hay tres cispides en la cara lingual: una cispide mesiolingual grande y
bien desarrollada, una cispide distolingual y una tercera cispide
suplementaria menor (Tubérculo de Carabelli).

Unsurco bien definido separa ta cispide mesiolingual de fa distolingual.

En la cara oclusal un reborde oblicue prominente une la cispide
mesiolingual con la distovestibular,

Primer molar inferior

A diferencia de los otros dientes primarios, el primer molar inferior no
sc parece a ningdn diente permanente. (Véase Figura 2.7).

S

e .

Figura 2.7. Primer malar inferior.

Capituio If



Anztomia Derlul de Dientas Deciduos 15

El contorno mesial del diente, visto desde vestibular, es casi
recto desde la zona de contacto hasta laregion cervical. L.a zona distal
es mds corta que la mesial.

I.as dos caspides vestibulares definidas no muestran un claro
surco de desarrollo entre ellas, la cispide mesial es la mayor de las
dos.

Hay una marcada convergencia en lingual de la corona en mesial,
con un contorno romboidece en distal, La cispide mesiolingual es
larga y angulada ¢n !a punta; un surco de desarrollo separa csta
cispide de la distolingual, que es redondeada y bien desarrolfada. El
reborde marginal mesial esta hien desarrollado, y parece otra
pequeiia cuspide lingual. Cuando se mira el diente desde mesial, hay
una gran curvatura vestibular en el tercio cervical,

El fargo de la corona es mayor en la zona mesiovestibular que en
la mesiolingual, 1a !fneca cervical se inclina hacia arriba desde
vestibular hacia la cara lingual.

Las rafces targas y finas se separan mucho en el tercio apical,
sobrepusando ¢! contorno de la corona. La rafz mesial, vista desde
mesial, no se parece a4 ninguna otra rafz primaria.

l.os contornos vestibular y Jingual caen derecho desde [a corona
y son esencialmente paraltelos en mds de la mitad de sa largo. El
extremo de la rafz es chato y casi cuadrado.

Segundo molar inferior.

Se parece al primer molar permanente inferior, excepto en que el
diente primario es mds pequeio en todas sus dimensiones, (Féase
Figura 2.8).

La superficie vestibular estd dividida en tres cispides, que estdn
separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro
distovestibular, Las cispides son casi de igual tamafio. Dos cispides
casi iguales en lingual estdn divididas por un surco lingual corto,

El scgundo molar primario, visto desde oclusal, parece
rectangular, con una ligera convergencia de la corona hacia distal. El
rehorde marginal mesial estd mas desarollado gue el distal,

Existe upa diferencia entre la corona del molar primario y el
“primer permanente en la caspide distovestibular; fa cospide distal del
molar permanente es mds pequefia que las otras dos caspides
vestibulares.

Las rafces del segundo molar primario son largas y finas con una
separci6n caracteristica mesiodistal en los tercios medio y apical.

Capilulo I
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Figura 2.8. Segundo molar inferior.
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Anatomia Dental de Dientes Decidvas 17

C. CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL

En la siguiente tabla se muestra una cronologia de la denticion
temporal.

Cronoloﬁﬁl de Ia denticidn temporal.

Diente Esmalte Raiz
superior completo Erupci6n completa
{meses) (meses) (mescs)
Incisivo central 1.5 7.5 18
Incisivo lateral 2.5 9 24
Canino 9 18 45
Primer molar 6 14 30
Segundo molar 11 24 36
Diente Esmalte Ralz
inferior completo Erupci6n completa
(meses) (meses) (meses)
Incisivo centra! 25 6 18
Incisivo lateral 3 7 18
Canino 9 16 39
Primer molar 55 12 27
Segundo molar 10 20 36

D. DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y
DIENTES PERMANENTES

heeler enumerd las siguientes diferencias de forma entre los dientes
Wprimarios y los dicates permanentes. (Véase Figura 2.9).

1. Las coronas de los dientes primarios en sentido mesiodistal son mas
anchas en comparaciéon con su longitud coronaria que lag permanentes.

2. Las rafces de los dientes primarios anteriores son estrechas y largas en
comparacién con el ancho y largo coronarios.
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Figura 2.9. Diferettcia morfoldgica comparativa.

3. Las rafees de los molares primarios son relativamente maés largas y mis
finas que las rafces de los dientes permanentes. Hay tambfen una mayor
extensién mesiodistal de 1as ralces primarias. Esta separacion deja més
lugar entre las rafces para el desarrolio de las coronas premolares.

4, El reborde cervical de esmalte en ¢l tercio cervical de las coronas
anteriores es mucho mas prominente en vestibular y lingual en los
dientes primarios que en los permanentes.

5. Las coronas y rafces de los molares primarios son mds finas en sentido
mesiodistal en el tercio cervical que los permanentes.

6. El reborde cervical vestibular de los molares primarios es mucho més
definido, en particular en fos primeros molares superiores e inferiores
que en fos molares permanentes.

7. Las caras vestibulares y linguales de los malares primarios son mas
planas por sobre las curvaturas cervicales que en los malares
permanentes, y por eso la cara oclusal es mis estrecha comparada con
los dientes permantes,

8. Los dientes primarios suelen tener color mis claro que los permancntes.
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Hay una variaci6én individual considerable en el tamafio de la cAmara
pulpar y los conductos radicales de los dientes primarios. Inmediatamente
después de la erupcion de los dientes, las cdmaras pulpares son grandesy, en
general, siguen el contorno de la corona,

La cdmara pulpar disminuird de tamafio con la edad y bajo la influencia
de la funcién y la abrasién de las superficies oclusales e incisales de los
dientes.

Asf como hay diferencias individuales en la época de calcificacién de los
dientes y también en la erupci6n, las hay en la morfologfa de las coronas y el
tamafio de 1a cimara pulpar.
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CAPITULO 111

Psicologia del niiio y manejo en el
consultorio dental

lgunos odontélogos reaccionan a menudo & la conducta temerosa de un
Anir‘m en formas contraproducentes. La contencion, los halagos y los
comentarios negativos de parte del odontélogo han demostrado acentuar la
conducta nepativa, mientras que guiar al nifo hacia un compartamicnto
descable palmedndoio y haciéndole preguntas sobre sus sentimientos
sumenta mucho fa probabilidad de reducir 1a conducta temerosa,
En gencral, los odont6logos que tratan ninos deben, ademdas de
demostrar un interés personal sincero en el nifio, hacerse mis eficientes en la
orientaci6én y refuerzo de la conducta.

Varias téenicas nuevas han sido desarrolladas a partir de las ciencias
saciales, algunas de las cuales son 1a modificaciéon de la conducta,
desensibilizaci6n, hipnosis, imitacion y compromisos de realizacion. La
mayorf{a de estos métodos han prabado Ser al menos parcialmente exitosos
para modificar alguna conducta del nifo, tales como cl decir-mosirar-hacer,
cl ejercicio manosobreboci, refuerzo por seiales, control vocal y restriccién.

Por otra parte, el verdadero nifio problema en el consultorio es la
cxcepeion. Sin embargo, el odontélogo encontrard més facil aceptar a cada
nifto subiendo que un problema de conducta o un estado de ansiedad puede
ser dingnosticados y resueltos rdpidamente. Esa aceptacion se producird sélo
como resultado del permanente estudio e investigacion en ¢l campo de ta
psicologla infuntil en cuanto se relaciona con la prictica odontoldgica.

Pocos padres comprenden la dificil posiciéon del odontdlogo
presentando 2 un aife temeroso, ansioso o verdaderamente resistente al
examen inicial y a los procedimicntos odontolégicos. Solo raramente ¢l
odontdlagn comprende el desarrotlo psicologico del nino pequeno, o sabe
algo de la preparacian gue los padres han hecho para la primera visita de su
hijo, o si ha existido una experiencia previa desafortunada, Casi sin
excepeion, no obstante, los padres esperan que el odontélogo domine todas
las situaciones y brinde un servicio de salud para su hijo, al margen de la
reaceion de ¢éste.
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A. PERIODOS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO.

Eledomélogo que gufa con éxito a los nifios pur una experiencia
odontolégica comprende que un nifo normal pasa por un crecimiento
intelectual y fisico definido, Comprende ademds que el niio estd adquiriendo
constantemente hibitos, dejindoles 0 modificindolos. Este cambio es quizds
una razén para que la reaccion del nifio en el consultorio pueda diferir entre
una visita y otra. Cada ning tiene un ritmo y un estilo de crecimiento,

Si bien la edad cronoelégica ticne relativamente poca importancia para el
odont6logo, la psicologfa y la fisiolégica deben ser consideradas en el
diagndstico de los problemas de la conducta y también en el plan de
tratamicnto.

Primer afo de vida

El nifio a esta edad ticne poca o ninguna capacidad de entender la
necesidad de un examen o un tratamiento de sus dientes, ni el odontdlogo
puede comunicarse eficazmente con é,

Es posible encontrar un pequefio de 15 meses que cooperard adn en
procedimientos restauradores. I incluso ain en ocasiones que no haya
cooperacion, los exdmenes bucales y ciertos tratamientos pucden ser levados
a cabo en ninos muy pequeiios en forma cficiente y sin sedacion.

A los dos afos de edad

Ll nino de dos afos estd en la ctupa precooperativa. Es demasiado
pequeiio para tlegar a él con palabras solamente y debe tocar y manejar los
objetos para captar totalmente su sentido. Por 1o mismo, el odont6logo debe
permitir que el nifo sostenga ¢l espejo, huela la pasta dentifrica o sienta la
tacita de goma,

Al huacerlo, tendrd una mejor idea de lo que el adontidlogo estd
intentando hacer. Al nifo de 2 anos le suele llamar la atencion el apua y la
cscypidera. Como a esta edad temprana el nifo es timido ante la gente y los
lugares nuevas, le resufta dificil separarse de sus padres, y por ¢llo, casi sin
excepci6in, debe entrar acompanado por uno de las padres al consultorio.

A los tres anos de edad

El nifo de tres anos tiene un gran deseo de conversar y a menudo
disfrutard contando historias al odontélogo. Y en situaciones de stress o
cuando se los lastima, estdn fatigados o asustados, automiticamente se
vuelven hacia su madre o sustituto para consuclo, apoyo y seguridad.

Tienen dificultades para aceptar la palabra de otro para cualquicr cosa,
y sc sienten més seguros si se permite que ¢l padre permanczca con etlos.
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A los cualro anos de edad

Los nifios de esta edad suelen lener mentes vivaces aunque tienden a
exagerar en su conversacion,

En algunas situaciones, el nifio de 4 afios puede volverse desafiante y
recurrir al empleo de "malas palabras”.

A los cineo anos de edad

Sicl nino de cinco ufios ha sido correctamente preparado por sus padres
no tendrd temor a expericncias nuevas, como las relacionadas con ir al jardfn
de ninos, 0 al consultorio del médico, o del odontélogo.

Los nifos de este grupo cronoldgico suelen estar muy orgullosos de sus
pertencncias y sus ropas, y responden bien a los comentarios sohre su aspecto
personal.

A los seis anos de edad

A los seis afos, .. mayoria de los nifios se separa de los lazos estrechos
de la familia.

Las manifestaciones tensionales alcanzan un pico a esta edad, que puede
incluir estallidos en gritos, violentas rabietas y golpes a los padres.

A esta edad sucle haber un marcado incremento cn las respuestas
temerosas. Un ligero rasguiio o la vista de sangre pueden producir una
respucsta desproporcionada a la causa.

B. PAPEL DEL ODONTOPEDIATRA

| tratamiento adontologico es una experiencia que el nino debe tratar de
Euccplur. [.os nifos gque han aprendido su papel como pacientes muestran
alguny flexibilidad de conductay un interés por 1o que sucede a su alrededor,

Tienen capacidad para confiar en el odontéloga, responderie y
demostrar confisnza en su habilidad para satisfacer las exigencias de la
situacidn,

Fl odontotogo v sus colaboradores deber recordar que el nifo, en
particular el que e¢s paciente por primera vez, desconoce por completo el
hecho de gue un diente doloroso o una infeccion periapical son uns amenaza
para su saud,
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El primer objetivo en el manejo exitoso del nifio pequefio es establecer
comunicacién y hacerle sentir que ¢l odontélogo y sus asistentes son sus
amigos, y cstdn interesados en ayudarlo. Pueden hacerlo logrando que el nifio
tome conciencia de la importancia de la visita odont “igica v los diversos
procedimientos,

El odontdlogo puede observar ocasionalmente una reaccida negativa on
el paciente pequefio. A éste sc fe denomina "perfodo de resistencia”, y es
narmal en ¢l procesa de erecimiento o aprendizaje del nifo.

Es impostante que ¢l profesional sepa que esto cs normal y parte del
proceso de aprendizaje, y no una reaccién provocada por ¢l o su personal.
Con esto en mente, debe trabajar con rapidez y suavidad, pero con firmeza,
Quiza no debe esperar una cooperacidn total.

La siguiente es una clusificacidn de la conducta de los nidos como
pacientes ante el odontélogo.

1. Conducta Definitivamente negativa. Rechaza ¢l tratamiento, lora
forzadamente, estd asustado o presenta cualquier otra evidencia de
Negativismng extremao.

2. Conducta Negativa. Es renuente a aceptar el tratamiento, no coopera,
muestra alguna evidencia de actitud negativa, pero no pronunciada, esto
es, se muestra hosco o alejado.

3. Conducta positiva. Acepta el tratamiento. A veces es cautelosn, estd
dispuesto a cooperar con ¢l odantdlogo, en ocasiones con cierta reserva,
pero sipue las directivas con buena veluntad.

4, Definitivamente positiva. Ticne buena relacidn con el odontdlogo. I}
nifto se muestra interesado en los procedimientos odontolégicos, rie y
goza de la situacién.

C. CONTROL PROPIO DEL CIRUJANO DENTISTA

lodantdlogo nunca deberd perder su dominio ni enfadarse. Laira, usl comao
el micdo, es una reaccion emociona! primaria inmadura, Es senal de
derrota e indica al nifo que ha tenido éxito, (Véase Figura 3.1)

El paciente o pone en situacion de gran desventaja, porque la ira
disminuye su capacidad de razonar claramente y de tener lus reacciones
adecundas, 8i el dentista pierde ¢l control y eleva la voz, asustard mas al nifio
y sc le dificultard mas ain su cooperacion.
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Figura 3.1, Control propio del odontsiogo-

Todos sus movimientos, ya sca al manejar a los pacicntes o en
procedimientos operatorios, deberdn maostrar suavidad, scguridad y gracia.
Los movimientos rapidos y bruscos tienden a atemorizar a tos pequciios.

Entre todos los problemas asociados a la odontologia pediatrica, el
manejo del nifio es sin duda ¢l méds.importante, ya que si no existe
cooperacitn adecuada del paciente, los procedimientos dentales se vuelven
muy diffciles, y a veces, imposibles. Por ello, la odontologia es una profesion
coordinada y llena de gracia.

D. REACCIONES DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL

xisten por lo menos cuatro reacciones a la experiencia odontolégica: el
micdo, la ansiedad, 1a resistencia y la timidez. (Véase Figura 3.2).

Sin ¢mbargo, ¢l odont6logo que trata nifios pequcios sc dard cuenta,
rdpidumente, de que el nido no siempre demuestra una reaccidn definida o
unica. Puede haber una combinacion de varias de cstas reacciones, o que
hace més complejo el problema.
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Figura 3.2. Kl miedo €3 une de las reacciones del nisto.

Medo

El miedo ¢s una de las emociones que con méas frecuencia se
experimentan en la nifiez. Su efecto sobre el bienestar fisico y mental del nifio
puede ser extremadamente dafino.

Numerosos factores han sido identificados como contribuyentes al
desarrollo de wales actitudes en los niflos, Se ha demostrado, sin lugar a dudas,
que los padres pueden transmitir sus actitudes negativas a sus hijos.

El miedo se desarrolla, principalmente, en el hogar. Hacia los tres afos
de edad, la vida emocional del nifo ha quedado establecida y ha sido
fuertemente determinada por los padres. A esa edad se comienza a delinear
si el pequefio serd una persona feliz, integray de buen caricter, o una persona
insegura de sf misma.

L.os nifos mayores experimentan un segundo tipo de miedo, adquirido y
desarrollado por imitacidn de aquellos que tienen miedo. La persona a la cual
imitan puede temer a multitud de situaciones, entre las cuales puede estar la
visita al odontélogo.

Un tercer tipo de miedo expresado por el nifho cs ¢l resultado de una
experiencia desagradable, por ejemple, con un animal, un compapero de
juegos, o quizds algin médico o un odontdlogo.

En ¢l manejo del nifioc temeroso en ¢l consultorio, el oaomt‘)logo debe
procurar primero determinar el grado de temor y los factores que pueden ser
responsables de é1. .

La mayoria de fos nifios que llegan al consultorio necesitan algin tipo de
tratamiento inmediato a atencién preventiva, Por lo 1anto, no es prictico
postergar ¢l tratamiento de un nido temeroso en la esperanza de que
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finalmente superard su miedo a la odontologla, y serd mas cooperador. Como
el miedo es controlado por el sistema nerviose auénomo, es imposible
razonar con un nifo realmente asustado.

El ridfculo o la comparacion con un nifto normal que pasé por la
experiencia odontol6gica sin problema alguno, pucde solamente complicar
las emociones de un nifie asustado, y por lo general, no llevard a un grado
satisfactorio de cooperaci6n.

L.a mayor{a de los odontdlogos encontré tambhién que ¢s muy poco
préctico dejar que el nifie miedoso observe a otro mientras lo atienden. Rara
vez se mosirard menaos temerosos 0 mas cooperador cuando legue su turno
para enfrentar la situacion. Por 1anto, el enfoque mds l6gico parcce ser un
reacondicionamiento de! nifio temeroso. E! acercamiento paulatino al
prablema rendird altos dividendos. La mitad de la batalla se habra ganado si
el odontdlego conversa con ¢l nifo e intenta conocer la causa del miedo.

Ansiodad

Los nifhos ansiosos son esencialmente temerosos de toda nueva
experiencia, y su reaccidn puede ser violentamente agresivi, con un
despliegue de rabietas en el consultorio.

Cuando este nifio s¢ comporta de modo similar en el consultorio, ¢}
odontdlogo debe decidir si la reaccion es de miedo agudo o una rabieta. Por
supuesto, si el nifo estd realmente asustado, el odontélogo pucde mostrarse
comprensivo y trabajar lentamente.

Si el nifio estd mostrando claramente una rabieta, el odontdlogo debe
mostrar su autoridad y dominio de la situacidn.

Resistencia

Cuando no desea adaptarse, el nifio pusde hacer un aparatoso
despliegue de rabictas, o bien golpearse la cabeza contra las paredes,
provocar vamitos, etc. La regresitn puede ser otra maunifestacion. El nifo
puede seguir mojundo la cama, no intentar hablar bien, o seguir con hébitos
.de juepgo infantiles. El aislamicnto puede ser otra manifestacion de ansiedad,
" en cuyo caso el niflo o gusta de participar en el juego, y no intentard
* comunicarse ni con propios ni con extrafios.

El odomdloge ticne gran dificultad para comunicarse con este tipo de

pacientes: ¢l nifo se siente lastimado con facilidad y Hora por casi cualquier
motivo.
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Timidez

Se suele observar en el caso del paciente de primera vez, y puede estar
relacionada con una limitada experiencia social del nifo.

Puede ser itil permitir que el nifio timido sea acompafado al
consultorio por otro paciente nifo bien adaptado. El nido timido necesita
ganar confianza en s{ mismo y en el odontélogo.

La timidez, por otra parte, puede reflejar la tensién resultante de que
los padres esperen demasiado del nino, o que lo sobreprotejan.

E. INSTRUCCIONES A LOS PADRES

i los padres acompanan al nifio al consultorio con motivo de la primer visita
Sdcl pequeno con el propdsito de dar informacién al odont6logo, es
aconscjable que éste Gltimo describa brevemente lo observado en la boca del
nifto.

Es necesario subrayar que la presentacion de los hallazgos dentalesy ¢l
plan de tratamiento scrdn presentados ¢n una visita posterior, después de
haber completado los registros necesarios. El odontélogo puecde preferir
entonces apartar a los padres mientras procede con la parte inicial del
examen y tratamiento de [a rutina. Es recomendable que los padres fomenten
actitudes de autoconfianza en sus hijos. (Véase Figura 3.3).

re &

Figura 3.3, Actitucles dve confianza fomentadas por los padres
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Algunos odontblogos cometen el error de tratar de hacer demasiado en
¢l paciente de primera vez. Si el nifto no presenta dolor, es recomendable la
inspeccidn y profilaxis dental, atn cuando haya muchos dientes destruidos y
cariados. Si hay dolor dentario, por supuesto que debcr.’a scr tratado, pero
esta constituye una de las pocas excepciones.

Si el ndont6logo sigue un procedimiento sencitlo, ¢l nido tiene
oportunidad de ganar confianza en el profesional y seguir sus procedimientos.
Asimismo, mientras efectia la profilaxis, el odont6logo tendrd oportunidad
de bosquejar un plan ordenado para las visitas siguientes del nino.

Si el eximen y la profilaxis marchan sin tropiezos, como sucederé en la
mayorfa de los casos, ¢l odont6logo querrd tomar las radiograffas en fa
primera visita,

El tipo de estudio que seleccione dependerd, naturalmente, de la edad
del nino y del estado de la dentadura.

E] odontélogo debe invitar al padre a que vuelva al consultorio a discutir
brevemente lo observado. Debe comentar especificamente los problemas
significativos y hacer una explicacion general de lo que serd necesario para
restaurar la boca a un estado sano.

A continuacién, puede informar a los padres que antes de la proxima
visita las radiograflas habrin sido estudiadas nuevamente, y que se prepararé
el plan integral de salud dental a seguir, cuando vuclvan en la proxima cita.
El odont6logo deberd agradecer al niflo por ser un «buen ayudante» mientras
el pequeno y sus padres salen del consultorio.

En las primeras ocasiones, el odontéloge no debe intentar mas que
procedimientos sencillos, explicar cuidadosamente lo que esté haciendo y
describir ¢l uso de los instrumentos, hasta ir liegando graduaimcmc a los
procedimientos normales de rutina necesarios para el servicio de salud
dental.

Si bien el control de la voz suele ser suliciente para superar los temores
del nino, ocasionslmente pucde ser necesario cmplear alguna forma de
restriccitn. A menudo sucede que forzar al nifio temeroso a que acepte un
examen bucal v otro procedimiento odontologico le probara que no hay nada
que temer.

En resumen:

E| éxito en el manejo del nino depende del carifio, firmeza, sentido de!l

humor y la capacidad del sdonit6lago para pasar por alto las

demosiraciones jniciales de falia de cooperacién.

El odontélogo debe encarar la situacién de manera positiva y amistosa,

pero debe transmitir la idea de que ¢l trabajo es esencial para el

bienestar del nifio.

* El profesionista debe evitar todo confiicto o lucha con el nifio. Hay que
hacer algo en la primera visita.
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* Si el nifio demuestra un mal hdbito, debe ser corregido desde ¢l primer
momento,

* - El odontélogo debe alentar todos los buenos hibitos con elogios, y
buscar el momento apropiado para felicitar al nido por su
comportamiento.

* Hay que intentar transmitir la seguridad, la confianza y el entusiasmo
del odontélogo y sus colaboradores al nifo. Una conversacién constante
por parte del odontdlogo o de sus asistentes ayudard a cumplir este
objetivo.

* Si el nifio no quiere aceptar que hay trabajo importante que realizar, el
odontélogo debe mantener siempre un enfoque positivo, en primer
lugar, centrolando su teno de voz. Si cslo no tuviese éxito, habrd que
utilizar alguna forma de restriccién para que el nifo sepa que se le estd
brindando un servicio de salud. Un nifioc que viva cn un hogar sin
disciplina, muchas veces respetard al odoat6logo que la impone.

F. PRIMERA VISITA

stos son algunos de los detalles que el odontdlogo debers tener presente
Enl manejar a un nilo paciente que asiste al consultorio por vez primera:

1. La actitud del cirujano dentista no deberd ser muy severa o seria, pero
tampoco excesivamente familiar.

2, Debe llamar al pequeiio por su nombre, o como le digan de carifio,

3. Debe ser tolerante con la actitud infantil, contestando con atencitn a sus
preguntas, y dejando que el nifto conozca el espacio fisico del
consuliorio.

4. Debe mostrar confianza y scguridad en su habilidad para manejar a los
niftos y sus padres, y deberd evitar enviar al nifo a casa sin hacerle nada.

5. Debe tener habilidad de organizacitn y demostrar al nino que sabe qué
hacer, cémo hacerlo y cuando hacerlo. También debe combinar amistad,
bondad y firmeza.

6. El nifo debe ser informado hasta donde sca posible de lo que se va hacer

y de la importancia que esto tiene para su propia salud. El odontélogo
debe ser sincero con € y procurar no mentirle ni enganurle.
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7. Nunca debe sohornar a} nifio pacicnte para que deje que sc efectie el
trabajo, si bien puede durle un obsequio como estfmulo.

G. AMBIENTE DEL CONSULTORIO

a que el niflo llega al consultorio dental can cierto temor, el primer abjetivo
Ydel odontélogo debe scr el de procurar que el nifio esté cdmodo y que
comprenda que su experiencia no es totalmente inusitada. Si la practica no
esté limitada exclusivamente a los nifos, un método eficaz de incidir en esta
conducta es ¢l de hacerlo aguardar en una sala de espera donde haya objetos
que le Hamen la atencién (juguetes, cuentos, libros para dibujo, cuadros de
personajes infantiles, ete.).

El odontélogo debe hacer que la sala de espera sea c6moda y ciilida,
tenierdo en mente qu: los nifos la suelen frecuentar y que por lo tanto la
habitacién no les debe ser extraia.

También se debe tratar de evitar que los nifios vean a pacientes adultos
aquejado por algin malestar 0 que vean sangre cn los otros pacientes. Las
personas con los ojos enrojecidos por haber llorado o que se encuentren
emocionalmente alteradas pueden poner nervioso al nifio.
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CAPITULO 1V

Historia clinica

y
Técnicas Radiograficas

Parte I

Historia clinica

A. HISTORIAL DEL PACIENTE

1 historial del paciente en odontopediatrfa estd dividido en Extad(sticas
Evitalc.r, Historia de los padres, Historia prenatal y natal ¢ Historia postnatal
y de lactancia, Cada una de estos tipos seri abordado en las siguicntes

péginas.
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e La Estadistica vital

as estadfsticas vitales son de gran importancia para ¢l registro en ¢l

consultorio. Mediante ésta informacién el odontélogo obtiene una visién
del nivel social de fa familia. Un ejemplo de una estadfstica vital es el
signiente.

ESTADISTICA VITAL

FPecha: dd/mm/sa
Nombre del nifo:

{Nombre(s) [Ap. Faterno] [Ap. Materno]
Fecha de nacimicnto del nifo:

dd/mm/aa,
Raza: . Sexo: (Masc)l(Fem).
Nombre de la persons que proporciona los datos:

[Nombreis)} [Apeliida Paterno] {Apellido Malceno]
Ocupacidn:
Relacién de parentesco:

( ) Madre () Padre () Otra, __
(Vspecilique)

Ocupacién de la madre:
Ocupacién del padre:
¢Con quién vive regularmentc el nifio?
Direccién del lugar donde habita el nifo:

Calle, Avenida, Boulevard, eic. y nimero

Colonia, Fraccionamicnto, Urhanizacién, eic.

Cédigo Postal, Ciudad y UIstado

Nombre del médico actual del nido:

.- [Nombre(s)] {Ap. Paterno} [Ap. Matczno]
LQuién recomenddé al nifo?

{Nombre(s}] [Apetinta Paicrma} |Apcllido Materno]
Molestia principal
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e Historial de los padres

1 historial de los padres proporciona algunas indicaciones del desarrallo
Ehercditariu del paciente. Esta historia est4 disefada, también, para dar una
idea al odontélogo sobre cl valor que los padres conceden al cuidado de sus
propios dientes, pues la actitud de los padres al respeclo puede reflejarse en
el miedo del niiio, asf como los deseos de los padres con relacion a los
servicios dentales,

Un ejemplo de un historial de los padres se ofrece enseguida.

HISTORIAL BE L.LOS PADRES

Fecha: dd/mnvss

Nombre del padre/madre:

N .
{Nombre(s) [ Ap. Paterno) |Ap. Maternao)

{Lleva usted dentaduras postizas?

¢Lleva su cényuge dentadura postiza?
(De haber afirmati 8 las preg anteriares).

{A qué cdad le extrajeron los dientes?
&Cuil fue la razén para efectuar dicha extraccién?

4Cudl es su actitud ante una visita al odontélogo cuando ésta implica un
trabajo directo en usted mismo?
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» Historia prenatal y natal

a historia prenatal y natal proporciona con frecuencia indicacioncs sobre
Lcl arigen del color, la formay la estructura anormal de dientes temporales
o permancntes. En odontopediatria se observan los efectos de las drogas y los
trastornos metabdlicos que ocurrieron durante las etapas de formacion de los
dientes.

En seguida se ofrece un ejemplo de historial prenatal y natal,

HISTORIA PRENATAL Y NATAL

Fechar dd/mnyan

Nombre de la madre:

[Nombre(s) fAp. Palernal [Ap. Materno]

1. Historia prenatal

CPadecid usted alguna enfermedad durante ¢l embarazo? S
En caso afitmativo, sedale qué tipo de enfermedad sufrié y cudl fue su
duracién:

LEstuvo bajo tratamiento médico durante el embarazo?
{Tomd antibi6ticos durante el embarazo?
En caso alirmativo, anote los nombres de los medicamentos en cuestion,
durante cuanto tiempo os tamd y cual fue la frecuencia diaria de las
dasis correspondientes.

Nombre del medicamenio

Duracdn del rratamicntoffrecuencin discia

Nombic dei meditamento

Durscion del tratamemoVreceencia Siaria

Numbre def medicamenta

Duracidn def srmamicatoFeeeuencia diaria

&Siguid alguna dicta de alto valor vitaminico o calcio durante el
embarazo?
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Describa en qué consisti6 la dieta, de haber seguido alguna:

{Tomd usted tabletas de floruro, o sabe si habia floruro presente en el
agua que bebid durunte su embarazo?

{Existe algan tipo de incompatibilidad sangufnea entre usted y su
cényuge?
{Que tipo de Rh tiene usted?

2. Historia natal
Su hijo...
¢Fue prematura?
{Presentd escorbuto cuando recién nacido?

{Necesité de transfusiones sanguincas?

¢Fue un bebé "azul"?
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e Histara postnatal y de lactandia

| histerial postnatal y de lactancia sirve para supervisar los sistemas vitales
Edcl paciente, y permite registrar informacién, tal como los tratamientos
preventives previos de caries dentales, los trastornos del desarrollo con
importancia dental, alergias, costumbres nerviosas y el comportamiento del
nifio y su actitud en relacién con el medio. ..
La duracion y el enfoque del historial postnatal y de lactancia dependen
de las circunstancias especfficas de cada caso. Véase un cjemplo de historia
postnatal y de lactancia enseguida.

HISTORIA POSTNATAL Y DE LACTANCIA

l'ccha: dd/mm/an
Nombre del nifio(a):

{Nembre(s) {Ap. Palemo] {Ap. Malerno|
Nombre de la persona que proparciona los datos:

[Nombre(s}] |[Apctlido Faternol jApellido Maternc)
Relacién de parentesco:

El nifo ...
¢Ha visitado anteriormente al Cirujane Dentista?

¢Ha mostrado signos de temor hacia el odontdlogo? Si es asl, explique
por qué,

{Tuvo convulsiones durante el perfodo de lactancia? _
&Fue amuamantado por la madre?
{Durante cuanto tiempo?
¢Fue alimentado con biberdn?
&Durante cuanto tiempa?
Durante el perindo de lactancia, el nido ..,
{Sufrid fiebre reuméticu?
&Sufrio dolores en fas articuiaciones (dolores de crecimiento)?

iTuvo diabetes?
¢Padecio afecciones renales?

¢ Presentd afecciones del corazoin?
¢Padecido anemia?

{S¢ le suministraron antibioticos?
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De ser asf, anote a qué edad, durante cuanto tiempo v sefiale el tipo de
antibidtico:

Nombre del antibidtico

Duracide del tratamicenio/I'recucncia diaria

Nombre del antibistico

Duracida del 1ralamien1o/lrecuencia diaris

Nombre del antibidtico

Dutscitn del eeatamiento/Frecuencin diaria

&Sufrié el nino alguna(s) otra(s) enfermedad(es) infantil(es) durante
este perfode?

De ser asi, sirvase enumerarias enseguida;

iPresenté alguna dificultad para aprender a caminar?
De ser asf, por favor describala.

4{Sufrin alguna operacion durante ef perfodo de lactancia?

“LCuél fue fa razdén para llevar a cabo la operacion?
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LC6mo catificarfa usted la constitucién fisica y el estado de salud del
nifio?

() Excelente () Buena () Regular () Curo

LPor qué?

&Suda el nifio cuando hace calor?

En la actwalidad, épadece ¢l nino algin tipo de incapacidad o alguna
enfermedad fisica o mental?

{Con qué frecuencia y yue tipo de golosinas consume el nifo entre las
comidas?

LPadece con frecuencia dolores de dientes?

{Sangran las encfas del nino con facilidad?

¢Tiene dificuhad para detencer el sangrado cuando sufre alguna cortada?

&Le ha informado algin médica si su hijo padece hemafilia?

oLe salen lacilmente moretones?

¢Es alérgico a algdn tipo de comida, medicamentos (anestésicos locales,
peniciting, ete)?
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Sefale cualquier tipo de alergia que ¢l nifo haya presentado,

tPadece asma?

¢Acostumbra el nifio chuparse contfnuamente el pulgar? ___
En caso afirmativo, ¢En qué ocasiones?

¢{Donde prefiere jugar?

&¢Tiene hermanos?__ iCudntos? _
Si tiene hermanos {Cudntos son varones y que edad tienen?

{Cudntas son mujeres y que edad tienen?

¢Cdimo es su comportamiento en la escuela?

4Tiene algin problema escolar?

Si es asf, éconoce usted la naturaleza del problema?

¢Se lleva bien con otros nifos?

Capitulo IV



Hrstoria cilnica y Técnicas radiogrdlicas 40

Laduracién del historial depende de la situacién especifica que rodea al
paciente. Cuando se presenta una situacién de emergencia, la historia se
limita generglmente a puntos esenciales en relacién al problema que aqueje
al nifio, as{ como a la presencia de enfermcdades gencrales que tengan
importancia en el examen inmediato.

B. EXAMEN CLINICO

I exdmen clfnico del nifio s¢ hace con una secuencia légica y ordenada de
Eobservaci()nes y procedimientos de exdmen. El edontélogse dehe mantener
un comportamiento amigable.

En caso de urgencia, el exdmen dard énfasis al lugar de la queja, y
enumerard las ayndas para el diagndstico que serfiin necesarias para legar a
un diagnéstico inmediato {por ejemplo, las radiograffas).

Los procedimientos clinicos para examen de mantenimiento de la satud
implican el uso de rad‘ograffas de aleta mordible y radiografias adicionales
necesarias. Véase en seguida algunos de los clementos a tomar en cuenta para
la elaboracién de un exdmen clinico odontopedidtrico.

Capitulo vV



Mistoria clinica y Técnilcas radiogrdticas 41

»DISEFIO DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICO

—

. Perspectiva gencrat del paciente (incluyendo estatura, porte, lenguaje,

Manos y temperatura).

Examen de la cabeza y del cuello:

a) Tamado y forma de la cabeza.

b) Piel y cabeilo.

¢) Inflamacién facial y asimetrfa.

d) Articulacién temporomandibular.
¢) Ofdos.

f) Ojos.

g) Nariz.

h) Cuello.

. Examen de la cavidad bucal.

a) Aliento.

b) Labios, mucosa labial y bucal.

c) Saliva.

d) Tejido gingival y espacio sublingual.
¢) Paladar.

f) Faringe y amigdalas,

g) Dientes.

Fonaci6n, deglucién y musculatura petibucal.
a) Posicion de 1a lengua durante fa fonacion.
b) Balbuceos y sescos anteriores o laterales.

¢} Forma de la lengua en posicién de descanso.
d) Posicién de los labios en descanso.

exdimen clfnico odontopedidtrico.
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C. PLANEACION DEL TRATAMIENTO

I tratamiento odentolégico apropiado se basa en el diagn6stico exacto y

Eunn cuidadosa planeacion del tratamiento odontopediétrico.

Deberéin evaluarse tres consideraciones, antes de llevar a cabo cualquier
tratamiento. Estas consideracioncs son; urgencia, secuencia y los resuliados
probables. Iin seguida se encontrard un proyecto de planeacién del
tratamiento odontopedidtrico.

PROYECTOQ DE PLANEACION DEL TRATAMIENTO

ODONTOPEMATRICO

—

4,

. Tratamiento médico.

a) Envio a un médico general.

. Tratamicnto general.

a) Premedicaci6n.

b) Terapéutica para lu infeccién bucal.

. Tratamicnto preparatorio.

a) Profilaxia bucal,

b) Control de caries.

¢) Consuita con el ortodoncista,
d) Cirugfa bucal.

e) Terapéutica de ortodoncia,

Tratamiento correctivo,

a) Operatoria dental,

b) Prétesis dental,

¢) Terapéutica de ortodoncia.

. Exdmenes por recordatorio periddico y tratamiento de mantenimiento,
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Parte 11

Técnicas radiograficas

A. VALOR DIAGNOSTICO DE LA RADIOGRAFIA

En la prédctica odontopediatrica la radiograffa tiene aplicaciones
extremadamente amplias. Los nifos necesitan més de la radiografia que tos
adultos, ya que en ellos {a preccupacion principal en todo momento son los
problemas de crecimiento y de desarrollo y los facteres que los alteran, El
éxito en la practica de la odontopediatria se logra si se apoya en la radiograffa,
Bésicamente, ia radiograffa proporciona informacion sobre el tamaiio, la
posicion, la densidad relativa y el mimero de objetos presentes en el drea.

Al reunir esta informacion, la persona que realiza el diagn6stico deberd
comprender las limitaciones de la radiografia. Las principales limitaciones de
radiograffas dentales normales estriban ¢n que muestran una figura
bidimensional de un objeto que es tridimensional, y que los cambios en los
tejidos blandos no son visibles.

La primera limitaci6n dificulta la evaluacion de un drea u objeto cuando
en la radiografia aparcce superpuesta a otra drea u objeto. La segunda
limitacién destaca el hecho de que la informacién proparcionada por la
radiografia se refiere principalmente a estructuras calcificadas.

La radiografia deberd emplearse para proporcionar las siguientes
categorias de informacion:

1. Leslones carladas Incipientes

La mayorfa de las lesiones incipientes interproximiles no pucden ser
detectadas con el espejo y el explorador usuales, y por ello deberdn ser
localizadas con radiograffas. A causa de los amplios contactos, especialmente
entre {os molares primarios y debido a las griandes cémaras pulpares y el
rdpido progreso de las caries en los nifos, es imperativo detectar caries en su
fase més temprana. Por ctlo es de vital importancia detectar 1a presencia de
la misina lo més iempranamente posible,

2. Anomalias

Se encuentran anomalfas en los dientes que son asintaméticas y no
visibles en la cavidad bucal. Gran cantidad de estas anomalfas representan
riesgos para cl desarrollo de oclusiones para el funcionamiento normal,
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Estas anomalfas pueden hallarse dnicamente usande la radiologfa.
Como ejemplos, se puede mencionar:

a) Macrodoncia,

h) Microdoncia.

¢) Dientes supernumerarios (mesiodens).

d) Dientes fusionados, anquilosados y germinados.

¢) Dientes en malposicion e impactados, dientes ausentes.
f) Odontomas,

g) Dens in dentc.

h) Hipoplasias.

i} Caleificaciones pulpares,

3, Alteraclones en la calcificacién de los dlentes

Es de gran importancia hallar tempranamente las alteraciones de
calcificacién de los dieutes. Las radiograffas ayudan a reconocer y
diagnosticar enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones dentafes.

Entre las enfeemedades sistémicas’ que pueden manifesturse en los
dientes se encuentrin:
a) Osteogénesis imperfecta
b) Stfilis congénita,
¢) Fluorosis cronica.
d) Riquetsias,

) Displasia ectodérmica.
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Entre las enfermedades particulares de los dientes que producen
alteraciones de la calcificacién se encuentran:

a) Dentinogénesis imperfecta.
b) Amelogénesis imperfecta.
¢) Displasia dentinal.

d) Célculos pulpares.

4. Alteraciones en crecimiento y desarrollo

En la radiograffa s¢ puede obtener unindicio temprano de un retraso del
desarrollo, y se puede indicar la extensién del retraso o bien la precocidad de
la erupeién.

Otro método para determinar Ia edad 6sca fisica del nifio es in obtencidn
de radiograffas de los huesos de 1a mano y ¢l antebrazo, que es ciertamente
mds segura que la edad cronolGgica del nino.

El retraso marcado en el tiempo de la erupcidn puede relacionarse con
la aparicién y crecimiento retrasados de tos huesos carpales. Las radiografias
cefaloméiricas proporcionan un método seguro de evaluar el crecimicnto y el
desarrollo del crénco, y lo que es més importante, de las partes del crineo que
sostienen a los dientes.

5. Alteraciones en la Iintegridad de la membrana periodontal

Con la ayuda de las radiogralias se pueden diagnosticar patologias
apieales. Una de Jus caracteristicas de infecciones periapicales es el
engrosamiento de la membrana periodontal adyacente, que se manifiesta con
la aparicién de zonas radiolicidas en el Grea.

Existen dos tipos de factores que pueden danar o destruir este tejido: los
faclores locales y los generales. Entre los primeros estén:
a) Irritacidén.
b) Oclusién traumdtica.

¢) Fahia de estimulacién funcienal.

d) Cartes.
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Entre los fuctores generales se encuentran:
a) Infecciones bacterianas o virales.
b) Avitaminosis.

c) Discrasias sangufneas.

Las radiograffas pueden ayudar no sélo en el diagnéstico de cstas
afecciones, sino también a establecer un pronéstico y estimar el éxito de
cualquier tratamiento.

6. Aiteraclones en el hueso de soporte
Con mucha frecuencia los cambios en la estructura 6sea, tanto ca la

mandfbula como en el maxilar superior, se pueden observar
radiogréficamente, e indican una enfermedad gencral o local. Las
destrucciones 6scas locales pueden indicar:

a) Abscesos.

b) Quistes.

¢) Tumores,

d) Osteomielitis.

e) Enfermedades periodontales.

Entre las enfermedades gencrales que pueden producir destruecion 6sea
estan:

a) El raquitismao.

b) Escorbuto.

¢) Hiperparatiroidismo.
d) Discrasia sangufnea.
e) Enfermedad de Paget.

f) Diabetes.
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En muchos casos, la primera indicacién de que un niilo tiene
enfermedad crénica es el descubrimiento de cambios 6seos a través de una
radiografia.

7. Camblos en la integridad de los dlentes

La oclusién de un diente, con cierta frecuencia, produce la muerte
gradual de la pulpa con formacidn de absceso. Mediante radiograffas de
rutina se puede encontrar la primera evidencia que hace sospechar que la
pulpa ha muerto: una formacién incompleta de la rafz.

Las radiograffas sirven para detectar:
a) Ralces fracturadas y reabsorbidas.

b) Fijaciones de dientes primarios sobre gérmenes de dientes
permanentes.

¢) Dilaceraciones.
d) Desplazamientos.
¢) Anquilosis.

f) Fracturas Oseas.

g) Cuerpos extrafios.
Es clésico el uso de la radiograffa para localizar cuerpos extrafios,

8. Evaluacién pulpar

Las radiograffas desempenun un papel principal en la evaluacion y ef
tratamiento. Al apreciar !a necesidad del tratamiento de la pulpa, ayuda a
determinar, dentro de ciertos lfmitcs, la profundidad relativa de la lesion
cariogénicay su proximidad a la pulpa, asf como también cvaluar el estado de
los tejidos periapicales. Muestra la forma de la pulpa y constituye 1a gufa mas
consistente disponible para la obturacion de canales de rafz, y para evaluar
las obturaciones finales.
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B. TIPOS DE EXAMEN

a radiologfa para nifos puede dividirse en tres categorfas generales:
L 1. Examen general de la boca.
2. Examen de 4reas especificas.
3. Exdmenes especiales.

1. Examen general de la boca

Se efectua en la primera visita al odontélogo, y consiste en realizar un
cxamen bucal completo en el nifto. La frecuencia de dichos exdmenes deberd
regirse por la susceptibilidad a la caries y al patrén de crecimicnto del
individuo.

Para el complemento del examen gencral se deberén tomar radiograffas
de mordida con aleta cada seis meses, y si es posible, cada tres, cuando se
atienda a un nifo muy susceptible a las caries,

2. Examen de areas especificas

En general, los exdmenes cspecificos de un 4rea consisten en la
localizacion de lesiones 6seas y objetos dentro de los tejidos blandos, la
evaluacion de rafces milliples y canales pulpares, y también examinando
senos y uniones temporomandibulares.

3. Examenes especiales

Los exfimenes especiales se llevan a cabo por una de las siguientes
razones:

a) Proporcionar una drea de informacion especifica.

b) Mostrar estructuras que no se ven en las radiograffas dentales normales.

En odontopediatria se toman dos radiograffas para obtener una
informacién espectfica, gue son de especial importancia:

a) La radiografia cefulométrica, que se usa para comprobar el crecimiento
y ¢l desarrolio de) crinen del nifo.

b) La radiografia de mano y musieca, que se utiliza para determinar la edad
del paciente.
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C. TECNICAS RADIOGRAFICAS

xisten dos técnicas para la radiografia intrabucal: la técnica del paralelismo
Ey la del d4ngulo de biseccidn. Ambas tienen valor en odontopediatria.

1. Técnica de paralellsmo

Proporciona mejores radiograflas para el diagndstico, pero no siempre
es prictica con nifios.

Esta técnica se utiliza a una distancia de 4050 cm. {cono largo). Sc pucde
usar en nidos mayores de edad. Se coloca la pelicula paralela al eje
longitudinal del diente en el plano vertical, y paralelo a las superficies
bucales de los dientes en el plano horizontal. El rayo se dirige
perpendicuiarmente a la pelicula y los dientes en el plano vertical, y entre los
dientes en el plano horizontal.

La técnica produce imigenes radiogrificas que tienen:

a) Un minimo agrandamiento y distorsion entre los dientes.

b) Muestra la relacitn adecuada de los dientes temporales con los
gérmenes de los dientes permuncentes. (Véase Figura 4.1).

2, Técnica de 4ngulo de biseccién

Se utiliza a una distancia de 20 ¢m, (cano carto). Esta técnica sc basa en
el principio de la trinngulacién isométrica, (Véuse Figura 4.1.)

Figura 4.1. Técnico radiogrdfica de paralelismo y biseccidn.
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Esta técnica se utiliza ¢n nifios de menor edad y se presenta cuando la
pelfcula y los dientes forman dngulo, y el rayo central se dirige
perpendiculamente a la bisectriz del dnpgulo. La imagen del diente en la
pelfcula tendrd la misma longitud quc el diente que sc estd examinando, La
técnica de bisectriz es la que mds se utiliza,

3. Técnlcas Intrabucales y especiales

Dentro de las radiograffas intrabucales se encuentran las radiograffas
periapicales, las oclusales y las de aleta mordible,

Entre las radiograffas especiales estdn: la radiograffa panordmica, la
cefalopraffa, la radioprafis lateral del créneo, la radiograffa carpal y la
condilografia, entre otras. (Véase Figura 4.2).

Figurg 4.2. Exdmen radiogrdfico.

A través del uso de tas radiografias peridpieales, se observa:
1. Et estado de caleificacion de las rafces de tos dientes temporales.
2, La retencion, de existir, de Tos dientes temporales o restos radiculares.

3. Auscncias congénitas.
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4. Dientes permanentes y quistes.
Las radiografias oclusales permiten observar:

1. La superior, Posicion, ya sca del lado vestibular o palatino, de los caninos
retenidos, principalmente.

2. Inferior, Ubicacién de los segundos premolares, que con mayor
recuencia se encuentran retenidos,

3. Bs posible también observa- fracturas.

Las radiograffas de aleta mordible permiten:

1, Observar carics interproximales.,
2. Comprobar la buena adaptacién de la coloecacion de una corona de acero
cromo.

La radiograffa panordmica es una sola peifcula en la que el
odontélogo puede basarse para brindar un buen diagnéstico, tanto en
odontopediatria como en ortodoncia. Gracias a este tipo de
radiograffa, se puede observar:

1. 8i existe reabsorcion de los dientes deciduos.

2, El desarrollo de las rafces de los dientes temporales.
3. La vfa de erupcidn de dichos dientes.

4. Pérdida prematura,

5. La retencién prolongada de dientes temporales y permancntes.,
6. La existencia (0 no) de anquilosis.

7. La existencia de dientes supernumerarios.

8. Si se presenta auscncia congénita,

9. La presencia de dientes malformados,

10, La existencia de quisies,

11. La presencia de caries.

12. La fractura, si ia hay, tanto en ¢l maxilar, la mandibuia, fosas nasales y
A TM. (Wase Figura 4.3.).
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Figura 4.3. Radiografla panardmica.

La radiograffa cefalogrifica permite localizar estructuras
anatémicas que sirven conw punto de referencia para realizar un
diagné6stico en edontopediatria y ortodoncia.

Mediante la radiografia lateral del crdneo, se puede:

1. Localizar algunas fracturas en cualquier estructura,

2. Localizar tumores,
La radiografia carpul sitve como medio de comparacién entre las
distintas etapas de crecimiento (también se le conoce como
radiografla de mano). Las etapas de crecimiento son tres:

1. El inicio del crecimiento,
2, El miximo de crecimiento, y

3. La terminacidn del crecimiento (alrededor de los 21 afos de edad).
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La radiografia condilogrdfica sirve para detectar alguna
desviacion del céndilo dentro de la cavidad glenoidea, asf como para
detectar alguna fractura del céndilo.

En la Tabla 4.1. se muestra una relacién de la cantidad de
radiograffas que se pueden tomar en un nifo. Es importante senalar
que en niiios cuya cdad rebasc los 12 afos es necesario llevar a cabo

un examen bucal completo que consista al menos de 20 (veinte)
imégenes.

Tabla 4.1. Radiografias intantiles en odontopediatria

Pegriodo Tipo Cantidad

De 3 a 6 afios Periapicales 4
Aleta mordible 2
Oclusales 2

De 6 a 10 afios Periapicales 6
Aleta mordible 2
Oclusales 2

De 10 a 12 ados Periapicales 8
Aleta mordible 4
Oclusales 2
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CAPITULO V

Anestesia

A. ANESTESIA LOCAL

aanestesialocal es lainsensibilidad a las percepeiones dolorosas enun drea
Llimitada del organismo, en forma transitoria y reversible, conservando la
iucidez del paciente. Se divide en dos tipos: la anestesia por infiltraciin; y la
anestesia regional.

Anestesla por Infiltracion.

La soluci6n es depositada en contacto con un 4rea de¢ pequeias
terminaciones nerviosas, en la proximidad inmediata con el periostio.

Anestesia regional.

La solucién se deposita en un tronco nervioso importante, lo que
provoca la insensibilidad en toda la region inervada. (Véase Figura 5.1).

Figura 5.1. Anestesia regional mandihular en adulto y nifo.
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o Boccién de ia anestesia
Se utilizan los mismos anestésicos tanto para niflos como para adultos,

pero en el caso de el paciente pedidtrico, éste espera una total anulacién del
dolor y no acepta una simple reduccion de la molestia,

¢ Propiedades de los anestésicos locales

a) Que produzca muy poca toxicidad.

b) De aceién rdpida y duracién razonable,

c) Lo suficientemente potente para pader producir una anestesia profunda,

d) Dcbe ser eficaz como anestésico tépico.

¢) No debe irritar los tejidos, ni causar reacciones secundarias.

f) Dcbe ser estéril, o poder ser esterilizado por calor,

g) Su accién debe ser reversible.

Entre los principales anestésicos usados en odontopediatr{a tenemos:

e Novocaina (Procaina)

En nifios se utiliza al 2%. Sc trata de una solucién de adrenalina y
epinefrina. Tiene una toxicidad mfnima. Soluble en soluciones de adrenalina,
DPe ficil esterilizacion.

Su induccién es de 5 minutos, aproximadamente, aplicandose todo el
cartucho.

La duracion de su cfecto es de una hora, aproximadamente.

e Xilocaina (Lidocaina)

Es una solucidén no 16xica, Aungque es compatible con la adrenalina,
puede también prescindir de elfa Tiene accién t6pica (pomada).

Su induccidn es de 1.8 minutos, aproximadamente. Se aplica 3/4 de
cartucho.

Su efecto anestésico dura alrededor de 2 (dos) horas,
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o Tetracalna (Pentocaina)

Unicamente de uso 16pico, este anestésico es diez veces més toxico que
la novocaina. Se aplica en dosis de 100 mg.

o Prilocaina (Chtanest)

Funciona igual que la xilocafna. Su dosis mixima es de 600 mg.

e Mepivacaina (Carbocaina).

Es una solucion hidrosoluble. Su perfodo de latencia es de 10 a 15
segundos. De cinco a diez veces més téxica que la xilocafna (véase). Dosis
méxima de 500 mg,

¢ Complicacionas de los anestdsicos

Las complicaciones generadas por los anestésicos pueden ser locales o
generales. Entre las complicaciones locales estdn: dolor, desgarres,
hematoma, necrosis, desviacion de los fabios y pardlisis. Entre las
complicaciones gencrales se encuentran las alergias, intoxicaciones,
anafilaxia, etc,

. Mododeaccléndebsamstésbgbcales

El mecanismo de accidi Je los anestésicos locales sobre el nervio tiene
lugar en la membrana nerviosa, y para que sea efectivo debe ilegar a la
membrana en suficiente concentracién y forma para ser activa al miximo.
(Véase Figura 5.2).

Figura 5.2. Ane¢stesia local.
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Asf, la solucién anestésica debe ser inyectada cerca del nervie
escogido, de modo que una concentracién adecuada se encuenire
disponible para su difusién dentro del nervio.

Cuando una base anestésica estd en contacto con un nervio en
concentracién suficiente, durante un lapso muy prolongado, la
anestesia tendré éxito.

¢ Vasoconstrictores

Los vascconstrictores prolongan la accién y reducen la toxicidad
sistémica. Para administrarlos se puede cmplear la via intraoral o la
extraoral. La que mis se emplea es la intraoral, que se divide en dos
tipos:

a) Via intraoral subeutdnea. Se realiza por difusion hacia los vasos
sangulneos y linfdticos,

b) Membrana mucosa (tépica). La mucosa puede ser anestesiada
facilmente a través de un preparado tdpico de anestésico local en forma
de pomada (benzacaina y xilocafna).

Las dosis mdximas en nifios son las siguientes:

Edad Dosis
Menoresde2afios ............. vuevu..... 1l cartucho
De2adafos.......o.ciivuvneannssins...2cartuchos
DedalZafios.........,cvvvvvveveen-eers3cartuchos
De 13 aflosenadelante . . ..................4 cartuchos

Los ancstésicos se clasifican también por la duracién de su efecto en
el paciente. Los anestésicos de accidén corta, como la novocaina, tienen una
duracion que va de los 45 a los 75 minutos. Los anestésicos de accidn
media, como la xilocaina o 1 lidocaina, tienen un efecto que va de los 90 a
fos 150 minutos. Finalmente, los anestésicos de accidn prolengada, como el
citanest o ¢l carbocafn, alcanzan los 180 minutos.

El éxito de la aplicacidn y efecto de! anestésico estriba, en primer
lugar, en la habilidad decl odontdlogo para depositar la solucidn
anestésica en el punto anatémico indicado. Y en segunto término, cn
que dicha solucidn tenga ia concentracion suficiente para producir ¢l
efecto deseado. Es necesario hacer notar que en el maxilar se debe
introducir la aguja en forma horizontal, y en ¢l mandibutar, -la-
aplicacion debe ser siempre regional. (Véase Figura 5.3).
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Figura 5.3. Técnicas anestésicas.

B. ANESTESIA GENERAL

Por anestesia general sc entiende la obtencién de la analgesia hipnética, con
pérdida de! conocimicnto en forma transitoria reversible. La anestesia
general ests indicada cuando el nifio no coopera, o en caso de que presente
problemas nerviosos. .

» Indicaciones

El nifio que presente alguno de los siguientes problemas necesitard
usualmente la aplicacién de anestesia general:

a) Niflo no cooperativo, que se resiste al tratamiento, a pesar de haberse
intentado tados fos procedimicntos de manejo comunes.

b} Nifios con trastorno de la hemaostasia que requieran tratamiento dental
extenso.

¢) Nifos hemofflicas, a quienes el anestésico pueda provocar una
hemorragia interna,

d) Niilos con retraso mental, cuyo impedimento sea tan grave que dificulte
toda comunicacién con ¢} odontblogo.
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¢) Nifios con trastornos del sisiema nervioso central, que se manifiesten
por movimicentos involuntarios.

f) Nifios con graves cardiopatfas congénitas, incapaces de tolerar la
excitacidn y el cansancio provocados por el extenso tratamiento dental,

g) Niftos con alergias conocidas hacia los anestésicos locales.

La aplicacién de la anestesia general tiene las siguientes
contraindicaciones.

a) Si el tratamicnto a realizar es de tal magnitud que no amerite la
utilizacidn del anestésico general.

b) Si no sec cuenta con el equipo satisfactorio y un anestesiélogo calificado.

c) Si no existen exdmenes de laboratorio completos (incluyendo una
quimica sangufnca y un andlisis de orina).

d) En presencia de enfermedades pulmonares, resfriados, amigdalitis,
faringitis, y en caso de enfermedades debilitantes, como Ia anemia,
Los anestésicos generales de mayor aplicacion en odontopediatria son:

a) Ef cloruro de etilo,
b} El 6xido nitroso; y

c) El éter. Es necesario tencr en cuenta que esta sustancia pucde producir
parélisis respiratoria.
De estos, el anestésico general mas empleado es el éxido nitroso, pues
tiene una mayor duracién y permite que el paciente se recupere con mayor
rapidez.

e Accidentes con anestésicos y su tratamiento

1. Lipotimia. Se presenta cuando el pacicnte palidece, su piel disminuye de
temperatura, el pulso se acelera y la presién desciende un poco, aungue
esto es transitorio.

Tratamiento. Sc colaca la cabeza del paciente en una posicion mis baja
que los pies, para facilitar fa irrigacién sangufnea en el cercbro, y se le
administra oxfgeno.
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2, Convulsiones. Aparecen durante o inmediatamentc después de la
inyeccién, y se caracteriza por contracciones bruscas del cuerpo. Es muy
parecido a la lipotfmia, pero més intensa. Descenso de lapresi6n arterial
y de volimen de sangre, pérdida del conocimiento y pulso lento.
Tratamiento. Sc coloca la cabeza del paciente en una posicién méas baja

que los pies, aplicando un estimulante cardiaco y respiratorio.

3. Insuficiencia respiratoria. El paciente presenta lipotimia, convulsiones
y dificultad para respirar.
‘Tratamiento, Se coloca la cabeza del puaciente en un plano més bajo que
el de los pies. Se mide el ritmo cardiaco y se suministra ox{geno.

C. SEDACION

¢ denomina sedacién al proceso de aplicacion del sedante al paciente y ¢l
Sliempn que éste dltimo permancce bajo 1a accion del primero.

El nino se encontraré totalmente consciente y serd capaz de cooperar, El
paciente experimentard un adormecimiento, hasta alcanzar un estado de
confianza en ¢l cual serd focilmente manipulable.

Las dosis requeridas de los analgésicos sedantesy tranquilizantes usados
comunmente aumentan en razon del volumen corporal del cuerpo del nifo,
su pesa, su actividad y su vivacidad.

Un estémago lleno reduce o retrasa la absorcién de medicacién
administrada bucalmente. Los pacientes que se encuentren debilitados
necesitardn de dosis mas pequenas. La tolerancia al sedante puede elevar los
requerimientos de dosificacién, o bien puede dar como resulitado cfectos
nulos en cualquier dosis.

e Agentes farmacolégicos que modifican la ansledad y el miedo

Sedantes o hipnosis

Existen varias drogas que producen efectos sedantes. El término
"hipnédtico” se da Gnicamente a lus drogas sedantes que favorecen el sueio
natural, tales coma los barbitdricos, el hidrato de cloral y el paraldehido,
entre otros.
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Drogas tranqulilizantes

Se trata de sedantes que producen un efecto especial antipsicético. Se
cree que los diversos efectos de estas drogas se producen a través de la
inhibicion de enzimas, para evitar la destruccion de transmisores qufmicos
del cerebro, o bien pueden provocar cambios metabdlicos bioqufmicos a
niveles subcelulares,

Un grupo de estas drogas, denaminadas fenotiacinas, incluye tres de los
tranquilizantes que han sido usados con éxito en pacientes dentales: la
clorprotmacina, la proclorperacina y la promacina.

Otro grupo de tranquilizantes, conocido como grupo menor, contiene
fenotiacinas y otras drogas. La hidroxicina, y una benzodiacepina el
diazepam, derivados de los difenilmetanos, son los dos principales
tranquilizantes menores usados muy a menudo en ia odontopediatria.

La distincién entre tranquilizantes mayores y menores estriba en su
capacidad para reducir las manifestaciones mayores o menores de ansiedad y
tensién,

Las drogas que han sido usadas mas frecuentemente como sedantes
dentales son la benzodiacepina, el valium, las fenotiacinas, el toracine, el
melleril, el compacine (derivado de! propano), el equanil y los atarax y
vistamil, ambos difenilmetanos.

Se ha demostrado, a través de estudios controlades, que todas estas
drogas producen efectos benéficos cuando se usan en los tratamientos
dentales,

D. ANALGESIA

Oxido nitroso

n método seguro yeficaz paradisminuir la resistencia al tratamiento dental
Ucn la anulgesia es la inhalacién de 6xido nitroso.

Existen pocas contraindicaciones para su empleo, a excepcién de los
casos de nifios con grave retraso mental, o en pacientes que sufran trastornos
emaocionales igualmente graves.

El adont6logo familiarizado con 2 administraciéin de analgesia de dxido
nitroso puede combinar este procedimiento junto con la premedicacifin y la
anestesia local, para superar muchos de ins problemas asociados con nifios
impedidos. De esta manera logrard que el paciente soporte perfodos de
tratamiento mis largos.
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Este tipo de analgesia para ninos impedidos deberfa limitarse a la etapa
de analgesia relativa por cl empleo de {lujos de 6xido nitroso relativamente
bajo, y altes flujos de oxigeno, niveles que deben permanecer por debajo de
tos niveles de excitacidn. El objetivo principal de un nivel de analgesia
relativa es relajar al paciente y aumentar su cooperacién,

Los factores principales para emplear con éxito el procedimiento deben
ser cuidadosamente considerados. El mancjo de la introduccién analgésica de
6xido nitroso, asf comao su administracién inicial en nifios impedidos cuyo
estado sea muy grave, requicren de premedicacion para hacer desaparecer el
temor que frecuentemente existe frente a la primera experiencia con la
analgesia. Es necesario tener paciencia y comprensién al administrar por vez
primera analgesia de 6xido nitroso. Debe concedérsele al nifio suficiente
tiempo para adaptarse a esta experiencia,

Dado que la comunicacién verbal con ninos impedidos es continuamente
diffcil e insegura, ¢l odontGlogn debe ser capaz de evaluar el nivel de
analgesia para la observacion de cambios fisicos y de conducta en el paciente.
Par lo tanto, cuando se aleanza el nivel apropiado de analgesia, el odontélogo
pucde iniciar el tratamiento.

E. DIFERENCIAS DE REGIONES ANATOMICAS ENTRE
NINOS Y ADULTOS

Las principales diferencias a este respecto son las siguientes:

1. En pacientes infantiles existe menor densidad 6sea, lo cual acelera la
difusi6n del anestésico local, a través de las capas compactas del hueso.

2. Las mandibulas de los nifos son de menor tamaio, lo cual reduce la
profundidad a la que habrd de ser insertada la aguja.

3. La rama ascendente es mis corta y estrecha anteroposteriormente, por
lo que la insercién de la aguja deberd Hevarse a cabo unos milimetros
mds cerca del plano oclusal,

4. En los nifos, el orificio mandibular estd por debajo del plano de
oclusién.

5. Finalmente, i inyeccion debe ser ejecutada cerca ded borde gingival. En
los pacientes con dientes permancntes se aplicars cerea del hueso.
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CAPITULO VI

Operatoria dental

A. CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES

| odontopediatra preserva las piezas temporales para que la erupcién de
Elas piezas permanenies sea la adecuada ya que algun problema dadarfa a
éstas de mancra trascendental.

e Procedimiento operatorio para piezas primarias.

La clave de la operatoria consiste ¢n el manejo adecuado y cémodo de
los nifios. El procedimiento serd mds agradable si éste se realiza mediante la
aplicacion de algin anestésico local.

o Diagndstico y eleccién del tratamiento.

Algunos factores que deben considerarse antes de restaurar alguna
pieza son:

1. Edad del nino.
2. Grado de afeccién de las carics.
3. Estado de la picza y del hueso de soporte observado en radiograffas.

4. Momento de exfoliacién normal.
* 5. Efectos de la remoci6n y retencién en la salud del nifio.
* 6. Consideracion del espacio en el arco.

De la misma manera, ¢s importante subrayar que algunas &reas de la
pieza donde existen defectos naturales se vuelven cariadas més ripidamente;
asimismo, los segundos molares son los que tienen mayor fndice de ataque
cariogénico, seguidos por los primeros molares, caninos e incisivos.
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B. CLASE |

La preparacién oclusal debe ser una ampliacién de fisuras abarcando las
zonas susceptibles a la caries. Las paredes tienen que converger en direccidn
aclusal. (Véase Figura 6.1).

Figura 6,1. Preparacién Clase 1.

Los angulos internos se redondean y se examina la unidn
amelodentinaria para ver si hay extensién lateral de caries.

Los hoyos y fisuras que existen en vestibular y en lingual son claros en
los molares de leche, por o cual deben tratarse adecuadamente.

C. CLASE I

Se diagnostican bajo previas radiograffas. Las dreas de contacto planuas y
ellpticas del molar temporatio impiden la exploracion clinica. (Véase Figura
6.2).

El acceso se hace con una fresa de bola; se hard el delineado de la pared
gingival, con una fresa de cono invertido det No. 34; posteriormente se hace
el eshozo de la caja proximal y se dirige la fresa hacia oclusal, igualmente se
har4 el escaléGn.

Con fresa de fisura No. 57 se le da la profundidad correcta y delineado
oclusal; se biscla la preparacion y, por bltimo, se elimina la caries con fresy
de pera. En dientes temporales las paredes y el piso serdn redondeados y
conviene utilizar mejor lus coronas de acero-cromo.
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]

Figurz 6.2, Preparaciéon Clase 11,

D. CLASE tll

Si la lesion de la clase Il no es tratada, avanza destruyendo el borde
incisal. Esta se produce con mds rapidez en la denticién temporaria que en la
permancnte, debido a la relativa pequena altura inciso-gingival de la corona
clinica. Su sitio mds comin es en la superficie mesial de los incisivos
temporarios, as{ como en la superficie distal dei canino. (Véase Figura 6.3).

La cavidad adopta la forma de la letra C; para esto se utiliza una fresa
pequena de cono invertido del No. 2; se hace un escalén de retencidn
mecdnica cn la pared gingival, cuya cara incisal no debe ser recortada; el
anclaje se hard en ¢l tercio medio det diente,

Debido a los requerimientos estéticos, el anclaje se coloca en la
superficie labial de los dientes anteriores temporarios inferiores y en la
superficie palatina cn los dientes anteriores superiores.
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S

Figuro 6.3. Preparacién Clase 11,

E. CLASE IV
Su sitio mas comin ¢s ¢n el borde mesio-incisal del ceatral temporario
superior, seguida por ¢l del lateral en su &npulo mesio-incisal. (Véase Figura

6.4).
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Figura 6.4, Preparacidn Clase IV.
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Es muy frecuente que la lesién avance hasta la proximidad de la pulpa,
por lo gue es necesario una evaluacion radiografica.

Si estos dientes sc encuentran muy deteriorados es conveniente la
extraccién, ya que de no realizarse el tratamiento de conductos existe la
posibilidad de que se produzea un abceso agudo o crénico.

Si se va a emplear resing, la preparacién se realiza con colas de milano
o aletas, en la superficie lingual.

Como se va a abarcar el dngulo incisal y si hay caries proximales
extensas, se recomienda més el uso de las coronas de acero-cromo, del mismo
difmetro mesiodistal del diente a preparar. Para la adaptacién de éstas, se
deberd climinar la caries; se aplicar4d basc de hidréxido de calcio; se
procederd a adaptar la corona con tijeras curvas, ¢inco mm por debajo del
borde libre de fa encla.

Una vez asentada la corona se verifican los puntos prematuros y por
iltimo se cementa.

F. CLASE V

Su ctiologfa se relaciona con la mala higiene bucal. La lesi6n se localiza
en ¢l tercio gingival del diente, frecuentemente en la superficie bucal de los
molares superiores temporales y en las superficies linguales de los molares
inferiores. (Véase Figura 6.5).

La existencia de caries en estas zonas se explica parque éstas dreas son
menos accesibles al cepillo dentaly son més proclives a almacenar restos de
dulces.

La cavidad se inicia con fresa de bola; se elimina la carices; se le da forma
de media luna con una fresa de cono invertido; se hacen las retenciones y se
colocan la base y la restauracion,

-

Y4

Figura 6.5. Preparacion Clase V0
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CAPITULO VII

Métodos de prevencién y materiales de
obturacién en ninos

A. PROFILAXIS, APLICACION TOPICA DE FLUOR Y
TECNICA DE CEPILLADO

e Profilaxis

Il higienista dental o et odontologo pueden realizar la limpicza dental
como procedimiento de consultorio o bien ésta puede ser realizada por el
paciente mismo como tratamicnto sistemético en su hogar. En ¢l primer caso
se emples unp téenica con instrumentos manuales’y cepillos mecdnicos o
copas con abrasivos leves, en intervalos de tiempo de tres a scis meses. El
segundo caso implica el uso de un cepillo de dientes, pasta dentffrica, seda
dental y enjuagues bucules. Estos procedimicntos pueden emplearse  de
cuatro a cinco veces al dia.

e Aplicacién topica de fllior

Los experimentos con fluoruro de sodio varfan en el nimero de
aplicaciones en un #ho y apoyan la ereencia de que la méixima reduccion de
caries dental obtenida con una solucién neutra de florure de sodio al 29 se
logra con cuatro tratamientos, en un perfodo de un ado, por lo que una
solucidn acidulada de fluoruro parcee ser la més eficaz ya que requiere de
sdlo una aplicacion anual 0 semestral,

El fluoruro estannoso se ha empleado principalmente comao solucion al
89 aplicado en dientes una vez al ano.

Recientemente se ha hecho la sugerencia de que el fluoruro estannoso
aplicado cada seis meses o inds bencficioso.

Se recomienda alos padres del nifio que deberfan Hevarlo al odonidlogo
cada scis meses para un exdmen dental. En dicha ocasion el odontédloge
evaluard la conveniencia de administrar el tratamiento de profilaxia y
fluoruro,
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Se aconseja ampliamente [a téenica Knutson para la aplicacién tépica de
fluoruro de sodio ¢n los dientes. En la primera visita, se limpian
cuidadosamente los dientes con piedra pdmez y copa de caucho. A
continuacién se enjuaga la boca y se afslan los dientes con rollos de algodén.
Un método eficaz consiste en aislar los dientes superiores ¢ inferiores en un
lado cada vez, usando un mantenedor de rollos de algoddn en los surcos
bucales superior ¢ inferior y un rollo corto en el drea lingual. El eyector de
saliva ayudard a mantener seca el drea. Se secan los dientes con aire y se
aplica a cada superficie dental la solucién de fluoruro de sodio al 2%,
incluyendo las superficies proxin.ales, con un aplicador de algodén o rocfa.

Se deja secar 1a soluci6n sobre los dientes de tres a cinco minutos.
Después se tratardn los dientes del lado opuesto.

Es costumbre tratar losdicntes alos 3, 7y 13 afos de edad, para asegurar
que los dientes en erupcién reciban los efectos beneficiosos del fluoruro.

Un método recomendable para tratar tépicamente los dientes con
fluoruro estannoso, es la técnica de una sola aplicacidn al 892, en contraste
con la técnica de Knutson, ¢n la que se emplean tres aplicacioncs, y se¢
manticnen hiltmedos los dientes con la solucion de fluoruro estannoso durante
cuatro minutos, aplicando la solucién cada 15 a 30 segundos.

Después de haber tratado todos los dientes deberd instruirse al paciente
para que no beba, coma, ni se enjuague la boca durante los préximos 30
minutos. También se puede emplear 1a misma téenica al aplicar fosfato de
fluoruro de sodio acidulado.

.e Técnica de cepiliado

Existe una considerable evidencia de que ¢l cepillado dental con un
dentifrico nentro inmediatamente después de las comidas, es un medio eficaz
para limitar la caries dental.

No existe una informaci6én especifica con respecta a los rifos pero se ha
reunido una cantidad limitada de datos.

El cepillo recomendado para los ninos de més de nueve anos de edad
debe cumplir los siguientes requisitos:

a) Deberd tener un mango recto y semirfgido de 15 cm. de largo con una
parte activa de unos 3 cm.

b) De tres hileras de cerdas de nylon de alta calidad de 6 penachos cada
una, con cada penacho de una altura aproximada de 1.25 cm,
Para los nifios de 4 a 9 afos, el cepilio deberd tener en gencral el mismo
disefio que el recomendado para los nifos de més de 9 afios de edad, excepto
que serd de un cuarto aun tercio menor en todas sus dimensiones y tendrd dos

Capituto Vil



Métodos de prevencidn y materiales da... 70

hileras de cerdas. Se aconseja que ¢l cepillo de cerdus tenga una dureza
mediana porque es mis adecuado para [a limpieza y no lastima los tejidos
gingivales.

Actualmente existen numerosas técnicas de cepiillarse los dientes. La
mayorfa de ellas son tan complicadas que no podrin ser dominadas por los
nifios de corta edad. Por cllo, se recomicnda ensenar a los nines pequenos
técnicas sencillas.

Uno de estos métodos es la téenica Fones, muy recomendable para que
sea utizada por los nifios. Crando los dientes estdn en oclusi6n, las
superflicies bucal y labial se cepillan con un movimiento circular amplio. Las
supcrficies lingual y oclusal s¢ cepillan con una accién de cepillado
horizontal hacia adentro y hacia afuera. (Véase Figura 7.1.}

B. APLICACION DE SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

as fosétas y fisuras oclusales de los dientes primarios y permanentes son las

Lnrcas dentales mis susceptibles a ser atacadas por la caries. A pesarde los
claros beneficios de terapéuticas de fluoruro generales y tépicas, ¢l menor
beneficio lo reciben las superficies oclusales.

Se han hecho varios intentos de cvitar especificamente caries en fosetas
y fisuras. Estos métodos tuvicron paco éxito, o bien no fueron muy aceptados
por los odontélogos, Recientemente se ha desarrollado una técnica para
scllar fisuras y fosetas oclusales, y al mismo ticmpo volverlas menos
susceplibles a las caries. Se aplicit una capa de sellador sobre [a superficie
oclusal, aisldndolas de la microflora bucal y sus nutrientes, De esta manera
se evita el inicio de la destruccién dental.

El éxito de esta técenica depende de la capacidad que tenga el sellador
para formar una unién firme con el esmalte y de evitar Ia penctracin de
hacterias ¢n la cara interna, entre éste y la superficie oclusal.

Antes de aplicar ¢! material, se usa una solucidn de 4dcido fosforico
maodificado para grabar lusuperficie oclusal, Esto produce pequeiios espacios
en el esmalte que permiten que algunas porciones del sellader penetren en la
estructura de los dientes, a una profundidad de 20 micras. Se cree que los
extremos del scllador que se eatienden en los dientes favorecen la fongevidad
clinica del material, mejorando la unidn y conservande la integridad de la
cara interna entre ¢l sellador y ¢l diente y por consiguientie se evita el
desarrollo de caries.
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Figura 7.1. Técnicas de cepillado

Capitulo Vi



Métodos da prevencién y materiales da... 72

e Método de aplicacién

a) Se selecciona un diente o dientes sin caries y con surcos oclusales
profundos. Se limpia fa superficie a tratar con pasta acuosa de piedra
pomez utilizando un cepillo comin de pulido.

b} Se limpia el diente can un chorro de agua, se aisla con rolios de algodén
y s¢ seca completamente con corriente de aire caliente comprimido.

¢) Se "acondiciona” la superficie oclusal aplicando suavemente la soluci6én
de 4cido fosférico con una torunda de algodén aproximadamente 60 seg.

£l grabado de 4cido da a el esmalte tratado un aspecto opacoy sin brillo.

d) Sc limpia cuidadosamente el diente con pulverizacién de agua, se alsla
con rollos de algoddn y se seca con aire comprimido.

¢) Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema sellador y se pasan
sobre la superficie preparada con un pincel de pelo de camello. El pincel
permite ¢l emplazamiento exacto del materiak sobre las fosetas y fisuras.

f) Se deja la superficie oclusal tratada durante aproximadamente 3 minutos
para permitir que el material se endurezca.

g) Después de endurecerse deberd examinarse la superficie del sellador
para comprobar si existen vacfos; esto se hace utilizando la punta de un
explorador afflado. Si existicran vacfos, deberdn obturarse por lo que se
volverd a aplicar una pincelada de adhesivo.

e

Sellado el diente, el nifio deberd visitar nuevamente al odontélogo para
que ¢éste examine ¢l diente sellado, cada seis meses.

Los resultados de las pruebas clfnicas que se¢ mencionaron indican, sin
embargo, que la mayoeria de los dientes no necesitarin aplicaciones
posteriores durante por lo menos uno 6 dos anos, y mientras que ef material
quede adherido no se desarrollard la caries oclusal. También deberdn sellarse
los molares primarios hasta el momento de la exfoliacién y los premolares y
molares permanentes hasta el final de la adolescencia del paciente,
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C. APLICACION DE RESINAS

os materiales restaurativos de resinas han ocupado un tugar importante en
Lodonmpedia!r[a. Son estéticamente aceptables fécil de utilizar y
serviciales.

e Resinas acrilicas

Las resinas acrilicas constan de polvo y Hquido, el polvo es un polimero
y el lfquido es un monémero. Cu.indo se unc ¢l polvo y el liquido, se activa el
catalizador en el polvo y se inicia Ia polimerizaci6n.

Las principales ventajas de estas resinas acrflicas son:
*  Tener excelente cfecto estético,
* Insolubilidad en liguidos bucales.
*  Resislencia a la pigmentacién de la superficie.
*  Baja conductividad térmica.

Sin embargo, existen algunas propiedades inherentes que limitan su
utitidad. Estas incluyen poca dureza y fuerza de compresion, alto coeficiente
de expansion térmica y contraccién durante la polimerizacion, Para este tipo
de restanracion se debers usar una base protectora que actue como barrera
para gque inhiha, el ingreso de irritantes quimicos.

Se limitard el uso de 6xidos de zinc-eugenol como base, por la
reactividad que existe entre ¢l eugenol y ¢l acrflico. De igual manera no se
pueden usar barnices para la cavidad ni recubridores, porque ¢l solvente
reaccionarfa con la resina o bien la disolverfa. La base recomendada para
restauraciones acrilicas es ¢! hidréxido de caleio.

e Resinas compuestas

Las resinas compuestas generalmente vienen en forma de dos pastas
separadas, que se mezelan antes de utilizarse. Una pasta contiene la base y la
I y
utra ¢l catalizador.Sus propicdades fisicas mejoradas, comparadas con las

resinas acrilicas son:
*  Mayor fuerza de compresion y de tensién.
*  Durezay resistencia superiores a fa abrasisn.
* Menor contraccion de polimerizacion.
*  Menor coeficiente de expansion 1érmica.
Sus desventajus son:
*  Posibles cambios de color,
* Mayor rugosidad de supérficie.
Se recomienda también usar como base hidroxido de calcio.
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D. APLICACION DE AMALGAMAS

as amalgamas son tipos especiales de la aleacién formadas en parte por
Lmercurio. La unién del mercurio con la aleacién de otros metales. Este es
¢l llamado proceso de amalgamacion.

La amalgama de plata es ¢l material principal utilizado para
restauraciones en pacicntes infantiles, en dentaduras primarias y también en
las permanentes. En las dentaduras primarias se utiliza, en dientes anteriores
y posteriores, aunque su frecuencia de uso en incisivos primarios estd
disminuyendo. A continuacién se incluye un cuadro donde se muestra la
composicién de la amalgama de plata.

COMPOSICION DE LA AMALGAMA DE PLATA

* Plata (65 %) Su funcidn ¢s aumentar la fuerza, la expansién y la
resistencia a opacarse. Disminuye el flujo.

* Estaio (25 %) Aumcnta la facilidad de amalgacion. Disminuye L
expansién y la fuerza,

* Cobre (6 %) Su tarca es aumentar la expansion y la fuerza. Disminuye
el flujo. Compensa variables de fabricacién y mancjo,

* Zinc (2 %) Da aleacién limpia durante proceses de fabricacion,

Las restauraciones de amalgama preparadas con aleaciones de grano
pequeno se utiliza mucho en la prictica odontopedidtrica ya que &ste es mas
facil de adaptarse a las paredes de la preparacién de la cavidad y tienen mayor
fuerza hasta 24 horas después de su colocacién, por lo cual proporciona una
superficie més lisa y resistente a la corrosién. Una propiedad adicional,
especialmente ventajosa de este material es su tipo de endurecimiento que es
mds répido.

Por sus propiedades superiores de manipulacién, en afios recientes se ha
intensificado el uso de las aleaciones de grano pequeio.

También se recomienda la utilizacidn de aleaciones esféricas por su
mayor adaptabilidad y sus aleaciones ricas en cobre.

Los pasos a sepuir para ¢l manejo de este material son:

a) Proporcidn, Se recomienda gencralmente § partes de aleacidn por acho
de mercurio en peso. Antes de colocarse se exprime el excesn de
mercurio, hasta quedar un contenido residual del 55 95, no més de esto.

b) Trituracién. El proposito de la trituracion cs proporcionar una

inmersi6n completa de las particulas de aleacién en mercurio. La
velocidad de trituracién en amalgamadores ordinarios de alta velocidad
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es de 3000 rpm con una duracién de 20 a 30 segundos. Si fucra deficiente
ésta trituraci6n se¢ obtendrfa una restauracién debil, mal tallada, y
aumentarfa la susceptibilidad de la corrosién superficial.

c) Condensacién, Después de triturar, se colocari la amalgama enuna tela
limpia para exprimir, y se extraerd el exceso de mercurio haciendo
presién con los dedos. Posteriormente exprimida se colocan en ia
cavidad preparada, pequeios incrementos, utilizando un transportador
de amalgama, y se condensan. Es necesario hacer una condensaci6n
adecuada para lograr una fuérza méixima, buena adaptaci6bn marginal,
resistencia a la corrosién y obtener un pulide liso.

d) Tallado. Se deberd hacer el tallado al grado que permita la conformidad
de Ja anatomfa original del diente, logrando una perfecia oclusion. Se le
recomienda al nifio y a los padres que éste no deberd tomar alimentos
s6lidos en ¢l trunscurso de las ocho horas siguientes.

e) Pulido. Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas por
razones estéticas, para limitar la corrosién y de ese modo prolongar su
vida, y para reducir concentraciones de tensién oclusal que resultarfan
nocivas. No se deberd hacer cl putido, antes de las cuarenta y ocho horas
posteriores a la colocacién de la amalgama para que ésta alcance su
méximo grado de fuerza y dureza. (Véase Figura 7.2).

Figura 7.2, Aplicacién de amalgama.
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Las preparaciones de la cavidad para las restauraciones con amalgama
en dientes deciduos y permancntes han estado sujetas a numcrasas
controversias en los ultimos 50 afos. Comenzando con el texto orfginal de
G.V. Black, muchos autores han intentado disefiar la "preparaci6n ideal de 1a
cavidad®, que podrfa reducir los fracasos de las amalgamas, proteger la
integridad de la pulpa y resistir la degradacién recurrente.

El procedimiento de Black en la preparacién de la cavidad no se ha
alterado significativamente desde que fue propuesto por primera vez. El
procedimiento de Black consiste en:

a) Establecer 1a forma apropiada del diseno.

b) Considerar la resistencia y iu retencién del diente.
¢) Idear 1a forma necesaria segin la conveniencia.

d) Eliminar ia dentina cariada.

¢) Dar acabado a las paredes del esmalte.

f) Limpieza de la cavidad.

E. EMPLEO DE BANDAS Y MATRICES

as masas cervicales prominentes y las superficies lingual y bucal
quencmcnle convergentes de los molares primarios hacen que estos tengan
contornos aplastados, que dificulian la adaptacién de matrices en cavidades
de scgunda clase. Esto se verifica especialmente en primeros molares tanto
en maxilar como en mandibular.
Aunque existen varies tipos de matrices adaptables a molares primarios,
se estima que los siguientes cuatro tipos servirdn en la mayorfa de las
situaciones:

a) Banda fundida punteada, De todas las matrices esta banda hecha a la
medida, proporciona un ajuste mis exacto y la mayor estabilidad. Es
suficientemente delgada para permitir trabajos dentales de
restauraciones miltiples en el cuadrante en una sola visita y puede ser
contorneada facilmente para producir restauraciones que reproduzcan
fus contarnos proximales del molar original.
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b) Bandas en forma de T. Aunque estas bandas se hacen en varias
conbinaciones (curvas 6 rectas, grandes ¢ pequenas, de estafio 6 acero
inoxidable). Las m4s pricticas y eficaces para molares primarios son las
del tipo curvo y pequefio de acero inoxidable.

Para dientes permanentes parece que sirven mejor las curvas de acero
inoxidable.

c) Retenciones de matriz. En la actualidad se utilizan ampliamente en el
consultorio las bandas matrices sostenidas por soportes ajustables para
matriz. A pesar de esto son probablemente las matrices menos
satisfactorias, si s¢ considera el contorne proximal resultante en la
restauracidn. Esto no significa que no puedan ser contorncados
adecuadamente, ya que si s¢ puede hacer pero con un poco mis de
esfuerzo.

Cualquiera que sea el tipo de retencién de matriz o de banda que se
utilice, debe tenerse en cuenta su propésito primario, es decir debe de dar
una forma fucrte, estable y bien contorneada, préxima a la caja de la cavidad
y en contacto {a menos que existan contactos abiertos) con dientes
adyacentes, en los cuales pueda condensarse la mezcla de amalgamas.

F. CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

En seguida se senala cuando es necesario hacer uso de las coronas de acero
inoxidable, y se describe brevemente un método para aplicarlas.

o indicaciones

Las coronas de acero inoxidable son adecuadas:

* Cuando la caries es muy extensa y son afectadas tres o mds caras del
diente.

* Cuando el diente ha sufrido tratamicato pulpar.

* Cuando los molares son hipopldsicos y no pueden ser restaurados con
amalgama 6 con resina.

Cuando el nifio presenta caries rampante.
*  Cuando el molar ha sufrido un traumatismo,
* Cuando esta indicado un mantenedor de espacio.

Cuando hay anomalfas hereditarias como amelogénesis y
dentinogénesis.
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« Mélodo

Se lleva a cabo la e¢liminacién total de caries, para ver si hay
comunicacion pulpar o no. Se reducen las caras proximales con discos o fresas
de diamantes. Se hacen cortes casi verticales cn las caras proximales que se
extiendan gingivalmente, hasta que se haya liberado el punto de contacto con
¢l diente adyacente y sc pueda pasar un explorador libremente entre uno y
otro diente. Se¢ siguc la forma general de la forma oclusal y se deja un espacio
de 1 a 2 mm. respecto al antagonista. Aunque no suele ser necesario reducir
las caras vestibular y lingual ya que 'a retencién de estas ayuda a mantener la
corona, en algunos casos hay que reducir la prominencia vestibular, en
particular en el primer molar temporal.

Se debe seleccionar una corona que se aproxime al ancho mesiodistal
del diente. Antes de asentar la corona sobre el diente, 1a superficie bucal se
contornea ligeramente de manera que quede asentada dentro del surco
marginal.

Los bordes gingivales se contornean de acuerdo al diente. La altura de
la corona seré reducida con tijeras curvas hasta que 1a oclusion sea correctay
el borde gingival penetre 1 mm, debajo del borde libre de la encfa, Se pide al
nifo que mucrda repetidamente la corona para poder verificar los margenes
gingivales. Esta corona ya una vez reubicada y moldeada se asienta
provocando un chasquido. Hecho esta se verifica la oclusién.

El paso final antes del cementado es producir un borde gingival en
forma de filo de cuchillo para que pueda ser bicn tolerado por el tejido
gingival, Para obtener este borde suave se empiea una rue¢da abrasiva de
goma,

o Cementacién

Las superficies dentarias expuestas del diente preparado se cubren con
una base cavitaria y la corona de acero se cementa con un cemento de fosfato.
Se comprueba la oclusi6n para asegurarse de que la corona no ha sido forzada
en exceso sobre los bordes de la preparacién.

Capitulo Vil



ESTA TESIS MO DE?[
SAuR DE LA BIBLIOVEGA
Principales batamiantos pulpares... 79

CAPITULO VIII

Principales tratamientos pulpares en
odontepediatria

A. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

s el procedimiento mediante ¢l cual s¢ eclimina la caries reblandecida o
"dentina®, hasta llegar a una profundidad tal que evite llegar al cucrno
pulpar. Sc indica este tipo de recubrimiento en dientes que radiograficamente
presentan caries cerca de la pulpa, mas sin liegar a involucrarla.
Después de que el diente esté listo, se colocard hidroxido de calcio, y
posteriormente 6xido de zinceugenol. (Véase Figura 8.1).
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Figura 8.1. Recubrimiento pulpar indirecto.
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B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

curre cuando se produce una exposicion involuntaria a la pulpa. Para
Ollcvarlo a cabo, es necesario que los instrumentos se encuentren libres de
gérmenes (estériles), y que la pulpa no esté contaminada. (Véase Figura 8.2.)
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Figura 8.2, Recubrimiento puipar directo,

C.PULPOTOMIA (Técnica del formocresol)

or pulpotomia se entiende la extirpacién de la pulpa cameral, seguida de Ia
Paplicacién de algin medicamento o curacion adecuados,

¢ Indicaciones
La pulpotomfia se indica:

1. Cuando cl pacicnte no presenta dolor espontdneo.

2. En dientes vitales.

Capituto VIl



Princlpales tratarmientos pulpares... 81

3. Cuando existe cxposicion pulpar debida a caries, 0 bicn hecha pos algin
instrumento.

4, Cuando el diente puede ser restaurado y puede funcionar durante un
tiempo razonable,

o Contraindicaciones:

La pulpotomfa se contraindica:

* Cuando la inflamacién se ha extendido mas all4 de la pulpa coronaria,
es decir, de los conductos radiculares.

* Cuando aparece dolor espontdneo, especialmente por la noche.

* Cuando existe tumefaccion,

* Cuando hay f{stula,

* Si existe sensibilidad a la percusi6n.

* Cuando existe movilidad patoldgica.

* Cuando exista reabsorcién radicular.

* §i existe radiolucidez periapical,

* Cuando se presenta hemorragia y exudado en el punto de exposicién.

s Método

Los pasos a seguir para llevar a cabo una pulpotomf(a son los siguientes:

—

. Anestesiar, aun cuando haya necrosis.
2. Colocar dique de hule.

3. Eliminar la dentina cariada con una fresa de bola o una fresa redonda.
Es necesario remover el techo pulpar hasta dejar expuesta la pulpa en
toda su extension, (Véase Figura 8.3.)

4. Eliminar la pulpa mediante una cucharilla filosa. Mas tarde, con una
fresa del No. 6, penetrar a la entrada del conducto con una inclinaci6n
de 45, para evitar la perforacién de la bifurcacién sin hacer mucha
presion en ésta.

5. Lavar la cavidad con sucro fisioldgico, y detener la hemorragia con
torundas de algodén, haciendo presion.
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Figura 8.3. Pasos para llevar a cabo la pulpotonia.
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6. Una vez seca la cavidad, introducir una torunda de formocreso! ¢n los
mufioncs pulpares durante 5 (cinca) minutos, Retirar posteriormente el
algodoén. Si éste estd necrosado (se podrd observar en &l un color
obscuro) se deberd colocar upa pasta compuesta (Pasta F.C.: 1 gota de
cugenol, 1 gota de formocresol y 6xido de zinc).

7. Cuando la pasta se encuentre mezclada, colocarla a la entrada de los
conductos, presionindola ligeramente con otra torunda de algod6n, para
evitar la formacién de burbujas. Después, colocar 6xide de zinceugenol,
y tomar una radiograffa antes de colocar la obturacién definitiva, que
scré la corona (acerocromo).

Histolégicamente las capas que se forman al colocarse el formocresol
son:

a) Necrosis
b} Fijaci6n
¢) Granulacién
o Fracasos en la pulpotomia
1, Formaci6n de un tracto fistuloso.
2, Patologla periapical (sintomas).

3, Movilidad.

D. PULPECTOMIA

a pulpectomiza es la extirpacién total del paquete vasculonervioso, tanto
cameral cemo radicular.

o lddicaciones

La pulpectomfa se¢ indica en los siguientes casos:
1. Cuando exista hemorragia.
2. En dientes primarios sin vitalidad y sin sucesor permanente.

3. En dientes cuya caries no llegue a la bifurcacion.
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4. En dientes que no tengan raices curvas.

5. En dientes que no tengan rafces reabsorbidas,

o Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la pulpectomia son:
1. Cuando exista radiolucidez en la bifurcacién.
2. Cuando exista movilidad excesiva de tercer grado.

3, En dientes cuyas rafces hacen imposible la remocion completa del
material necrdtico.

4, Cuando exista reabsorcién de rafees por infeccién.

S, En nifios con problemas sistémicos.
e Método

Los pasos que se deben tomar en cuenta para cfectuar la
pulpectomia en dientes temporales son:

a) Aislar el diente a tratar.

b) Aplicar anestesia al diente, de forma adecuada, En caso de fistula, hay
que drenar.

¢) Se deberd tener cuidado para no penctrar s alla de los dpices al
ensanchar los conductos, porque puede dafar el brote del diente
permanente en desarrollo, (Véase Figura 8.4},

d) Se utilizard un compuesto reabsorbible como ¢l éxido de zincy eugenol
como material de obturacién. No se deberdn sellar los conductos
mientras exista dolor y olor, Deberén evitarse las puntas de plata o de
gutapercha, ya que no pucden ser reabsorbidas y actiian como irritantes.

e) Deberd introducirse el material en el canal, presionando ligeramente,
de manera que nada o casi nada atraviesc el dpice de la rafz,

f) No deberd Hevarse a cabo 1a eliminacion quirdrgica de la rafz del diente,

es decir, la apicectomia, excepto en casos en que no exista ¢! diente
permanente en desarrolio.
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Figura 8§.4. Pasos para efectuyr la pulpeciomia.

g) Toma de radiograffas de control.

Para realizar tratamientos pulpares se debe tomar en cuents la edad del
pacicnte, el tiempo que permanezca el diente temporal en fa arcada, usi como
si el paciente presenta problemas de leucemia, hemolilia o endocarditis
hacteriana. La preservacion de los dientes primarios con pulpas lesionadas
por ciries o traumatismo constituye un problema importante.

Sin embargo, ¢l objetivo en terapéuticas pulpares realizadas por el
odontélogo ha sido siempre ¢l mismo: tratamientos acertados de pulpas
afectadas por caries, para que ¢l diente pueda permanecer en lu boca en
condiciones saludables v no patologicas, con el fin de poder cumplir su
cometido como componcnte Otil en la dentadura primaria,

s importante seaslar que el diente primario que ha side preservado de
esta manera no sélo cumplied su papel masticatorio, sino que tambidn actuard
de excelente mantenedor de espacio para la dentadura permanente,
Adicionalmente, se pucden controlar mejor los factores de comodidad,
ausencia de infeccion, fonacian y prevencion de hibitos aberrantes, tales
como empujes de la lengua al retener el diente primario en el arco dental.
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Los dientes anteriores son los mejores candidatos para tratamicntos
endod6nticos. Como en su mayorf{a s6lo tienen una rafz recta, con frecuencia
tiencn tamafios radiculares adecuados para efectuar este tipo de tratamiento.
El procedimiento es muy similar al que se lleva a cabo en los dientes
permanentes.,

Si se hace una revision de la anatomi{a de los dientes primarios,
fdcilmente se podrd entender la necesidad que éstos ticnen de una
terapéutica pulpar, ya quc la pulpa estd proporcienalmente més cercana a la
superficie exterior, y la caries puede penetrar més facilmente. La rapidez y
facifidad que tiene la caries de penetrar a la pulpa dental fucrzan al
odontdélogo a familiarizarse con cxcelentes procedimientos de tratamiento.

La pulpa dental contiene elementos que la hacen similar a otros tejidos
conectivos sueltos del organismo, Dentro de 1a pulpa se encuentran los vasos
sangufneos, los vasos linfdticos, los nervios, las células dc defensa, la
sustancia buse y las fibroblastos.

Otra caracteristica de la pulpa es la presencia de odontoblastos,
necesarios para la produccién de dentina. La forma de los odontoblastos es
determinada par el 6rpano de esmalte.

Cada clemento en la cstructura de la pulpa dental juega un importante
papel en la vida y la preservacion del diente.

Las funciones de la pulpa son las siguientes:

1. Vital. Esta funcifn estd determinada por los odontobtastos, y comprende
fa formacién y la nutricién.

2. Sensorial. Estd constituida por pequenas terminaciones nerviosas que
dan estimulos postérmicos, cléctricos, quimicos, mecinicos, etc.

3. Defensiva. Constituida por células, histiocitos, linfocitos y una gran
variedad de células plasméticas. La reaccién defensiva se pucde
expresar con la formacién de la dentina reparadora.

4. Nutritiva. La pulpa proporciona nutricién a la dentina, medtante los
odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los clementos nutritivos
se encuentran en el liquido tisular.

5. Farmativa. La pulpa dentaria es de origen mesodérmico. Conticne la
mayor parte de los eiementos celulares y fibrosos encontrados cn el
tejido conjuntivo faxo.

La funcién primaria de 1a pulpa dentaria es la produccién de dentina.

Capituto Vill



indicaciones para fa extraccion dental... 87

CAPITULO IX

Indicaciones para la extraccién dental

en ninos

A. GENERALIDADES EN EXODONCIA

a exodoncia en los dientes primarios es una parte total de cualguier
Lpréc(icn integral, que se puede observar por medio clnico y radiografico.
Se debers conocer la anatomia, ¢l desarroilo del arco dentario, el
tamafio y el estado de salud de los dientes, asf como la reabsorcion de las
rafces en los dientes temporales, el conocimiento de alguna anomalfu y el
diagnoéstico de esa condicién, que serd un requisito para la solucién correcta
de cualguier problema quirtrgico.

B. MANEJO Y PREPARACION DEL NINO

0s nifos parecen tolerar mejor la anestesia {focal después de que han
Lingcrido algin alimento, aproximadamente dos horas antes de la
operacién. Si se estima gue deberd tratarse al nifio con anestesia general,
deberd instruirse a los padres del nifio para que éste no ingiera alimentos
{{quidos ni s6lidos, por 10 menos en las seis horas anteriores a la operacidn.

El odontdlogo deberd procurar que las visitas parn el procedimiento
operatorio se lleven a cabo temprano, en la manana, cuando ¢l nino esté
descansado y no haya tenido tiempo de preocuparse por la operacidon horas
antes. La visita al consultorio deberé programarse de manera que no se haga
esperar al nifio, ya que éste tiende a panesse nervioso mientras aguarda.
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C. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS

e Indicaclones

1. Ceando los dientes primarios no puedan ser reparados a través de una
terapéutica conservadora por alguna causa. (Véase Figura 9.1)

2. Cuande s¢ ha producido una infeccién del area peridpical o
interradicular, y no se la puede eliminar por otros medios.

3. En complicaciones por caries de cuarto grado.

4. Cuando los dientes estdn interfiriendo en la erupcién normal de los
dientes permancates suceddneos.

5. En casos de dientes sumergidos.

6. En casos de absceso dentoalveolar agudo, con presencia de celulitis.

Figura 9. 1. Fraciura de molar
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1. No deberé extraerse un diente primarjo antes de su cafda normal, sin
antes haber verificado el reemplazo dei diente permanente,

2. Cuando existen discrasias sangufneas que pucdan causar hemorragia
postoperatoria e infecciones.

3. En diabetes no controlada,

4. Cuando cxista estomatitis infecciosa aguda, o estomutftis herpética, en
1a cual el mal se pueda gencralizar,

5. Cuando se sospecha la existencia de tumores malignos.

6. En cardiopatias reumdticas agudas o crénicas, y en enfermedades
renales.

o BExtraccion seriada

El término extraccién seriada se¢ aplica a menudo a la
eliminacion selectiva de dientes primarios y permanentes, con el fin
de aliviar problemas graves de longitud de arco, 0o en una maloclusifn,
caracterizada per un apihamiento grave de los dientes anteriores, o
bien la pérdida prematura de uno o més de los caninos primarios,

En ¢l procedimiento de extraccién seriada primero se extrae el
canino primario, después el primer molar primario, y finalmente, el
primer premolar permanentc.

El intervalo entre las extracciones varfa de 6 a 15 meses. Sc debe
colocar un arco lingual pasivo para mantener la posicidn del primer
molar permancnate, y para impedir que los incisivos se vuelquen hacia
lingual.

En el maxilar superior, un aparato tipo Hawley suele ser el
preferido. Después de la extraccion de los caninos primarios hay un
grado de autocorreccién en la posiciéon y el alinecamiento de jos
incisivos permancntes.

La extraccion seriada tiene un lugar en la préictica odontolégica.
Sin embargo, el procediiniento requiere de una habilidad excepcional
para el diagn6stico y la supervision cuidadosa de la oclusion en
desarrollo. (Véase Figura 9.2.)

En resumen, la extraccion seriada se hard:

De los caninos, de Jos B a los 8.5 anos de edad.

Del primer molar primario, de los 9 u los 9.5 aiios de edad.

Del primer premolar permanente, de los .5 u los 10 ados.
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Figura 9.2. Extraccidn seriada.

D. INSTRUMENTAL Y TECNICA DE EXTRACCION DE
DIENTES PRIMARIOS

En odontopediatrfa se utilizan forceps parecidos a los que se emplean
para dientes permanentes, s6lo que se diferencfan en su tamano, que deberd
ser proporcional a los de los dientes primarjos,

e Técnica de extraccidn de dientes primarios

La técnica es similar a la indicada para la extracci6n de los dientes
permanentes.

Tres tiempos intervienen ¢n la extraccién por medio de forceps.

1. Prehensién: Se colocaran los bocados (parte activa del farceps, en el
dicnle por extraer, a la altura del cuello cervical, se apoyar4, y a
expensas de éste se desarrollard la fuerza para movilizar ¢l diente.
(Véase Figura 9.3).

2, Luxacidn: (También conocida como desarticulacion del diente). Es el
segundo tiempo de la extraccién por medio del féreeps. A través de clla
se rompen las fibras parodontales y a la vez se dilata el alvéolo, Este
tiempo se realiza por medio de dos movimientos, a saber:
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TN e i

Figura 9.3. Extraccién de molares.

a) De lateralidad: Que se efectiia de vestibular o de 1a parte externa. Este
movimiento seré largo. El otro movimiento ¢s el palatino o lingual, que
es también el interno. Este dltimo serd mas corto que el anterior.

b) Rotarorios: Los cuales son complementarios a los de lateralidad, y son
dados tinica y exclusivamente en dientes uniradiculares, pues si estos
movimientos se llegasen a realizar en dientes multiradiculares,
cualquiera de las rafces se llegarfa a fracturar.

3. Traccién (6 extraccién). Es propiamente el ltimo movimiento destinado
a desplazar cl diente de su alvéolo. Se realiza cuando el diente por
extraer se encuentre luxado, Es necesario tomar en cuenta gue en los
dientes anteriores los movimientos serdn de mesial a distal y viceversa,
(Véase Figura 9.4).

e Instrumental {elevadores y botadores).

Son los instrumentos utilizados para las extracciones de rdices o restos
radiculares, asf como también para la extraccién de dientes sin la ayuda del
féreeps, con funciones distintas de operar, ya sea que se trate de botadores de
bandera o rectos., Este instrumento se coloca en la palma de la mano,
ubicando el mango del mismo en la parte mds interna de la palma.
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Figura 9.4. Extraccidn de dientes exteriores,

El dedo indice debe acompanar al tallo a todo lo largo de éste, con el

objeto de evitar accidentes en los tejidos blandos, y estd compuesta de dos
partes: una parte "pasiva”, o mango, y otra parte activa, conocida como "talio”.

Tres tiempos intervienen en la extraceién por medio del clevador o

batador, los cuales son:

1

ra

Punto de apoyo: Esta dado por el hueso del diente vecino y el diente por
extract. Este punto de apoyo sc encontrard en el dngulo mesio vestibular
del diente por extraer. Una vez que haya mds desprendimiento en el
tejido blando, mucosa o encla, se colocard la parte activa del
instrumento con la cara concava dirigida hacia ¢l diente por extraer, En
otras acasiones ¢ste punto de apoyo se pucde encontrar en lingual,
palatino o distal,

. Luxacién: Consiste en que una vez logrado el punto de apoyo, se

cfectuard movimicntos rotatorios hacin arriba v hacia atrds, y a la vez
movimientos de descenso, esto es, empujando el botador haciy abajo.
Estas son las maniobras con las enales e} dieate rompe sus adherencias
periodanticas y o la vez se dilatard el alvedlo,

. Extraceidn Es el movimiento destinado a desplazar el diente de su

alvéolo, y se realiza cuando se encucntre luxado ¢l diente por extraer.
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E. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

as complicaciones postoperatorias que pueden producirse después de las
Lextrncciones son las mismas que se pueden presentar en los adultos, y se
tratan de forma similar.

1. Si el nifio llegase a presentar un alvéolo seco, ¢! odontdlogo deberd
considerar inmediatamente la presencia de alguna infeccién inusual, tal
como la actinomicosis, 0 bien alguna complicacién de trastorno
sistemdtico, como la anemia, algin trastorno nutricional, cte.

2. Puede producirse una aspiracién o deglucion de dientes o rafces,
especialmente bajo anestesia general, aunque también suele presentarse
con anestésia local.

3. Si existe una infecci6n en up maxilar joven, debe tomarse en cuenta que:

a) Esta puede extenderse, debido a 1os amplios espacios medulares.

b) Afectard a los gérmenes de los dientes permancntes. Sila infeccion se
vuelve cronica, se presentaré el caso de hipoplasia de Turner.

c) Puede llegar a causar la destruccion complela de los gérmenes de
dicntes permancntes.

d) Podria también alcanzar fos centros de crecimiento de la mandibula,
especialmente de la regién eondilar, provocando un desfiguramiento.
El secuestro de grandes secciones dseas, en cualquier fugar de los
maxilares, puede producir ¢l mismo efecto.

e) Finalmente, puede producir celulitis y formacién de abscesos, que
requerirdn incisiones y drenaje.

F. INDICACIONES POSTOPERATORIAS PARA EL PACIENTE
Y LOS PADRES

a primera indicacion serd que la madre conserve fa calma, senalandole que

dehe comportarse con naturalidad con su hijo, como todos los dias, ya que

las extracciones dentarias debidamente realizadas no traeréin complicaciones.

I. La madre o la persona que ucampaie al nifo, deberd mantener una

bolita de algodén sobre eb lugar de extraccion, af menos dursate 1S

minutos (0 si es necesario, hasta que pase el efecio de la anestesia).

2. El nifio no podra hacer ningin tipo de buches o enjuagues durante el dia,
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3. Se vigilar4 que el nifio no se muerda o pellizque ¢l labio o cualquier otra
zona anestesiada.

4. Durantc la alimentacién del nifo, sc evitard que ingiera alimentos duros,
irritantes o con excesa de grasas, asf como bebidas muy calientes.

5. En caso de alguna molestia, después de que haya pasado el efecto de {a
anestesia, se deberd tomar el analgésico indicado por el odontopedfatra,

6. Si se llegase a presentar algin sangrado después de los quince minutos
que ¢l nifio haya tenido el algod6n en el alvéolo, asf como también si se
notara alguna hinchazén en la cara, sc tendrd que comunicar de
inmediato al odontopediatra.

7. El nifo deberd realizar sus actividades comunes, evitando dnicamente
los juegos bruscos.

8. Se le recomendar4 a la madre que se mantenga una buena higiene bucal
en el nifo, cuidando la zona de la extraccién.
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CAPITULO X

Principales hiabitos en odontopediatria y su
tratamiento

o Héhitog bucales

Los hébitos bucales perniciosos suelen imponer fuerzas anormales sobre
los dientes, y por ello son considerados como causas de malociusion.

A. SUCCION DEL DEDO

a succion del dedo es considerada como un hébito oral que provoca
Lanormalidadcs dentofaciales en el plano vertical del espacio.

L.a succién del dedo, sobre todo del pulgar, provoca mordida abieria
anterior, que sucle causar retrognatismo inferior y prognatismo superior, asf
como hipoclusién de los incisivos. Esto se debe a una ingresion de los dientes
anteriores que no llegan al plano de la oclusién por el obstéculo del dedo
introducido entre las dos arcadas, la constante presién que realiza el dedo a
los dientes y huesos en desarrollo provoca esc empuje causante de la
maloclusién anterios.

Si los habitos de succi6n han producido alteraciones en la pasicién de
los dientes, ¢l problema se corrige normalmente por sf mismo si ¢l habito se
abandona antes de la erupcién completa de los dientes permanentes
anteriores.

La frecuencia y la intensidad nos dan la pauta para diagnosticar el
resultado final de este tipo de hibito,

Se deben tomar en cuenti varios aspectos para realizar este diagno6stico,
tales como problemas que presente ¢l nino dentro de la familia (o bicn fuera
de ella), ya que en muchas ocasiones este padecimiento se debe manejar junto
con ¢l psicologo y los padres del nido, pues de lo contrario, el papel del
cirujano dentista ante este padecimiento resultarfa nulo.

En algunas ocasiones, el paciente puede Hegar a negar el hecho de que
se chupa el dedo, o bien sus padres nunca han observado que en realidad
padece este defecto, En este caso el odontopediatra debe abservar lus manos,
y sobre todo los dedos, ya que ¢s a través de ellos donde se encuentra laus
manifestaciones més claras de este habito.
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Cuando el paciente lo niega, en muchas ocasiones ni éI mismo sabe que
se chupa el dedo. Esto ocurre frecuentemente mientras duerme. Por ello ni é]
ni sus padres se han dado cuenta de este problema,

El éxito del tratamiento dependerd entonces de la cooperacién del
paciente y de sus padres, pero en particular de €1, ya que es ¢l paciente ¢l que
lo puede llegar a evitar, o bien acentuarlo més. Dentro de las diversas formas
de succibn, se han clasificado cuatre grupos principales de la posicién del
pulgar durante la succién,

1. El pulgar penetra considerablemente en la boca hasta pasada la primera
articulacién, ocupando una gran parte de la héveda del paladar duro, y
presionando contra el pulgar, o bien se pone en contacto con €|, por
detrds también de la primera articulacién. (Este es ¢l tipo de succién
mds {recuente).

2. El pulgar no se introduce totalmente en la zona del paladar duro.

3. El pulgar se introduce totalmente en fa cavidad oral y se pone en
contacto con la béveda palatina. El incisivo inferior, en ningiin momento
de la succi6n, se pone en contacto con el pulgar.

4. El pulgar penetra muy poco en la bocea, y ¢l incisivo inferior cstablece
contacto con él, aproximadamente a nivel de la ufia,
En términos generales, ¢l trastorno que causa es la mordida abierta con
arcada superior estrecha, la mordida cruzada unilateral y 1a mordida forzada.
La edad adecuada para tratar ua hibito de succién prolongado
dependeré de 1a madurez mental del nino, asl come de su cooperacion.

B. MORDIDA DE LABIO

Se considera como otro fuctor causante de mordida abierta el hecho de
morderse el labio, sobre todo el inferior, 1o cual provoca problemas
verticales, asf como prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveolar
inferior, (Véase Figura 10.1).

La mordida del labie debe sospecharse en los nifos que exhiben una
mordida abierta dental anterior sin que se presente el hébito aparente de
succionarse ¢l dedo. El tratamiento a seguir serfa colocar una trampa o bien
un protector para ¢l labio, ya que desplaza el labio anteriormente, buciendo
diffcil que se retraiga y quede entre los incisivos superiores e inferiores.
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Figuro 10.1, Mordida de labio.

C. DEGLUSION E INTERPOSICION LINGUAL

Se considera que la interposicién lingual constituye un patrén de
deglusion anormal, que condiciona un desequilibrio de los masculos
orofaciales y problemas en 1a oclusidn.

Cuando el hébito de succién a creado una apertura anterior entre las
arcadas dentarias, la punta de la lengua pucde mostrar una tendencia natural
a hacer protusién en la zona abierta durante la deglusién.

Cuando la lengua es muy grande o falta espacio entre los dientes, la
interposicién lingual puede ser una causa importante de mordida ubierta
frontal. (Véase Figura 10.2.).

Figura 10.2. Interposicién lingual,

Los ortodoncistas Profitt y Masson describen ala extensi6n de la lengua
como una de tres condiciones o la combinacién de ellas:
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1. Un gesto de movimicnto hacia el frente de la lengua entre los dientes
anteriores para tocar el labio inferior durante la fase inicial de la
deglusién,

2. Dirigir la lengua hacia el frente, entre o contra la denticion anterior, con
{a mandfbula abierta durante el habla.

3. Un movimiento de 1a lengua hacia el frente, contra o entre los dientes
anteriores, cuando s¢ ¢std en reposo. La posicion anterior de 1a lengua
durante la deglusidn ¢s normal en los lactantes, por lo que muches creen
que la deglusi6n con la lengua extendida en el nifio es sencillamente una
ctapa normal de su desarrollo.

En los nifios, 1a lengua crece casi hasta ¢l tamano de la de un adulto. En
cambio, la mandibula s6lo tiene una dimension del 50% de 1a de un adulto.

Las amigdalas y las adenoides alcanzan casi dos veces el tamafo del
adulto a los doce anos de cdad, y entonces retroceden. Esta combinacién de
una lengua grande cn una cavidad oral pequena requiere que el nifo
transporte a la lengua en una posicién alta y al frente, con ¢l objeto de
conservar abiertas las vias respiratorias. En la pubertad, encontramos un
crecimiento acelerado de la mandfbula, y una disminucién en la cantidad detl
tejido linfoide, contribuyendo ambos a un incremento en el espacio
orofarfngeo y a un cambio de la posicién dec 1a lengua a una ubicacién mas
posterior. Esta distribucioén ocurre con mayor frecuencia en las personas con
amfigdalas o adenoides anormalmente grandes.

D. RESPIRADORES BUCALES

Algunos pacientes respiran por la boca debido a una obstruccion de vias
respiratorias nasofar(ngeas, como resultado de hipertrofia de los cornetes,
desviacién del tabique o rinftis alérgica,

La espiracién y la inspiracién de la boca puede conducir a varios
problemas orofaciales. Cuando la obstruccién ocurre, los receptores
sensoriales en Jos vasos sangufneos y en los pulmones envian una seaal al
cerebro para que aumente el flujo de aire.

Una de las adaptaciones compensatotias mis comunes consiste en que
¢l individuo baje su mandfbula y coloque 1a lengua més hacia adelante, con el
fin de permitir que ¢! aire entre a la laringe con la menor resistencia.
(Véase Figura 10.3.)

Se ha encontrado que los pacientes que respiran por la boca debido al
tejido linfoide hipertréfico, muestran tendencia hacia un patréon de
crecimiento més vertical. Estos pacientes presentan incisivos superiores ¢
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inferiores ¢n posicién retrusiva, mordidas curzadas posteriores debido a un
maxilar estrecho, y tendencia a 1a mordida abierta. Las encfas se encucntran
hipertréficas ¢ inflamadas, debido a la exposicién continua del tejido al aire
seco,

En estos casos de respiradores bucales se debe pedir ayuda al
otorrinonaringélogo para que determine ¢l tratamicnto a scpuir.
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CAPITULO XI

Mantenedores de espacio

A. DEFINICION

n mantenedor de espacio es un dispositivo protético destinado a sustentar
Uel espacio y conservar el equilibrio dentario, y se aplica cuando ha sido
necesario efectuar una extraccidn prematura de una pieza temporal.

El momento de colocar dicho dispositivo estard supeditado a la edad del
nifio y el grado de evolucién y desarrollo maxilar y el diente de remplazo por
medio del control radiogrifico. La radiograffa dar4 la distancia a la que se
encuentra el gérmen permanente, su clasificacién, y confirmar4 (o no) la
colocacién del mantenedor,

Uno de los papeles mds importantes del odontélogo es la observacién
cuidadosa de los nifios ¢n la ctapa dental de transicién, esto es, el paso de la
denticidn temporal o "decidua” a la denticién permanente, ya que es en esta
etapa donde pueden surgir varios problemas que pueden caer en una
maloclusion. .

Un diente se mamicne cn relacién correcta en el arco dental como
resultado de la accifn de una serie de fuerzas. Si alguna de estas fuerzas es
alterada o eliminada, se producirdn modilicaciones en relacién con los
dientes adyacentes, se registrard un desplazamiento dental y se creard un
problema de espacio. Estas modificaciones traen consigo alteraciones de tipo
inflamatorio y degenerativo en los tejidos de sostén.

Tras dichos cambios, si un diente se extrae o se pierde durante la
denticién temporal, se debe colocar un mantenedor de espacio. No es viable
esperarse a observar si existe algin movimiento de los dientes, ya que al
encontrarse en una etapa activa, es muy probable que sc cierre ¢l espacio.
Asimismo existen varios factores generales que influyen en la aparicién de
una maloclusién.

Los mantenedores de espacio sc clasifican en fijos y removibles. Estos, a
su vez, $Qn pasivos y dactivos.
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¢ Mantanodores de espacio fijos

Dentro de la clasificacién de los mantenedores de espacio fijos se
encuentran los siguientes:

Arco vestibular
* Liso.
* McCoy.
®  Atkinson.
* Arco de canto.
* Arco de cinta,

Arco lingual
* Arco Merson.

Mantenedores de espaclo removibles
Dentro de Jos mantenedores de espacio removibles se encuentran:
Removibles de Placa
* Placa activa.
* Placa Hawley.
* Placa Andresen.
Removlbies sin placa
* Crozat.
* Extraorales (arco extraoral).
Fifos, sin placa (Mantenedoras més empleados).
* Corona y anza.
* Banda anza.
* Zapatilla distal,
* Arco lingual.
* Bot6n palatino.
Aparatos remavibles (Mantenedores méds empleados).
* Placas totales.
* Mantenedor removible.
* Placa Hawley.
* Mantencdor parcial removible.
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B. TIEMPO TRANSCURRIDO DESPUES DE LA EXTRACCION.

s necesario tomar cn cuenta ¢l tiempo transcurrido después de la
Eexlraccion, puesto que la migracién suele ocurrir durante los primeros seis
meses.

Si ¢s posible elegir, los aparatos deben colocarse inmediatamente
después de la extraccidn, y no esperar la cicatrizacién de los tejidos y la
aparici6n de espacio perdido. Esto no quiere decir, sin embargo, que siempre
ocurrird el movimiento precoz, que a veces se verifica mds tarde,

¢ Espaclo disponible

E! espacio disponible para la denticiébn no erupcionada es de suma
importancia. l.as denticiones con exceso de espacio tienden a no perder
demasiado espacio tan rfipidamente como las denticiones apifadas. Por
consiguiente, el odont6logo podrd hacer recomendaciones menos rigidas
para un tratamiento con aparatos después de realizar esta medicitn, y
encontrar un largo de arcada mds que suficiente para la denticién.

e Orden de erupcidn

El orden de erupcion queda a veces modificado por extracciones hechas
en la denticién primaria, La pérdida de hueso puede también acelerar la
erupcién de los premolares, La extraccion temprana del molar temporal
puede retrasar la erupcidn del premolar,

C. ERUPCION

a erupcifin ¢s el conjunto de movimientos que tiene el diente para ubicarse
Lcn el sitio que puede ocupar dentro de la cavidad oral. Existea dos periodos
de erupcitn, uno para la denticién primaria y otro para la denticién
secundaria, también denominada "permanente”.

En el siguiente cuadro aparece una Secuencia y tiempo de erupeién de
la denticidn primaria.
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Secuencia de 1a denticidn primaria

A los & meses. Aparccen 10s incisivos centrales inferiores

7-8 meses. Sc desarrollan los incisives centrales superic- s
¥ los incisivos laterales inferiores

A los 9 meses. Erupcionan los incisivos latcrales superiores
A los 12 meses, Primeros molares inferiores

A o3 14 meses. Primeros molares superiores

A los 16 meses. Caninos inferinrcs

A los 18 meses. Caninos superiores

A los 20 meses. Aparecen los segundos molarcs inferiores y los scgundos molares
supcriores

A los dos afnos de edad la denticidon primaria o "decidua” queda
completa y funcional, Esta denticién primaria es reemplazada
posteriormente por la denticién permanente,

Es en el lapso comprendido entre la erupcién del primer molar
permanente, que se efectia a los seis afios de edud, v la pérdida de la
ultima pieza primariz (aproximadamente entre los 10 y los 12 anos),
cuando se pueden emplear los mantenedores de espacio, pues es en
este periodo cuando se presenta el problema de espacio, debido a la
pérdida de piczas primarias en forma temprana, o bien por el retraso
de la erupcibn de las piezas de la segunda denticion. Esto no imptica
que si se pierde una pieza primaria prematuramente durante cl
perfodo de denticién mixta, forzosamente se deba colocar un
mantenedor de espacio. La siguiente es una Secuencia y tiempo de
erupcidn de 1a denticién secundaria.

Secuencia ¥y tiempo de erupcién de la denticién secundaria

A los 6 abos, Comicnzan a erupcionar las piczas permancnics. Aparccen los
primcros molares (conacidos también como molares de los seis afos), seguidos
de los incisivos centrales infcriores, los incisivas centrales y superiores, y los
incisivos laterales superiores.

De los 9 a los 10 ados. Hacen su aparicidn tos caniaos inferiores, primeros
premolares infetiores y superiores, y los scgundos premolares infcriores,

A los 11 ados, Erupcionan los caninos y scgundos premolares superiorcs,

A los 12 ahos. Aparccen los segundos molares supcriores ¢ inferiores,

De los 16 afios en adelante. De crupcionar, s¢ desarrollan los terceros
molares,
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Figura 11.1. Secuencia de erupcidn primaria y secundaria.
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& Importancia en fa secuencia de erupcién

Es de gran imporiancia conocer fa secuencia de erupcién de las
piezas tanto de la primera como de la segunda denticién, con ¢l objeto
de determinar la colocacién de un mantenedor de cspacio en caso de
pérdida de una pieza primaria, (Véase Figura 11.1},

De nada sirve saber qué mantencdor de espacio calacar en caso
de una pérdida dada si se ignora si se estd todavia a tiempo de
colocarlo. Por ejemplo, si un nifto pierde un segundo molar temporal
inferior, y ¢l odontopediatra determina que el mantenedor de espacio
a elegir es del tipo "corona y anza®, y Io coloca en la corona del primer
molar primario cuando ¢l paciente licne ya diez ahos de edad, el
dispesitiva no padrd cumplir bien su cometido ya que s¢ perderd el
primer molar antes de que ¢l segundo premolar haga erupcein. Es por
ello significativo que se conozca la secuencia de la erupcién, pues de
ignorarla se corre el riesgo de cometer vn grave error, colocando
mantenedores de espacio doende no son prieritarios, y omitirlos donde
verdaderamente son indispensables.

D. REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR UN MANTENEDOR DE
ESPACIO

xisien ciertos requisitos a cumplir por todo mantenedor de espacio, ya sea
Efijo o removible:

1. Debe mantener la dimensidn mesindistal del diente perdido.

2. Debe ser funcional, al menos al grado de evitar la sobreerupcién de los
dientes antagonistas,

3, Debe ser seacillo y lo mis resistente posible.

4, No debers poner en peligro a las dientes restantes mediante la
aplicacion de tensi6n excesiva sobre los mismos,

5. Su limpieza debe ser facil de efectuar, No debe almacenar restos de
alimentos l(l;ue pudiesen agravar la presencia de caries dental y las
enfermedades de los tejidns blandos.

6. Su construccidn deberd ser tal que no impida el crecimiento normai ni
los procesos de desurrollo. Tampoco debe interferir en funciones tales
como la masticacidn, el habla o la deglucién.

7. Debe ser estético.

8, Debe ser econémica.
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E. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
o Indicaciones

El mantenedor de espacio se indica:

1. Cuando cxista pérdida prematura de dientes temporales que pongan en
peligro la imegridad del espacio existente.

2. Cuando se pierda un segundo molar primario antes de que el premolar
esté listo para erupcionar.

3, Cuande haya predisposicién a una malociusion.
4, Para evitar malos habitos.

5. Cuando se picrda un segundo molar primario antes de que ¢l molar de
los seis aflos haya erupcionado.

6. Por motivos estéticos y psicolégicos.
e Contraindicaciones

Un mantencdor de espacio no estd indicado:
. Cuando se presente una Clase Il de Angle.
. Cuando existan problemas parodontales.

. Cuando existe ausencia congénita de premolares.

Fo T S

. Cuando el segundo premolar estéd haciendo erupei6n, o hay evidencia
radiogréfica de que Yronto lo va a hacer (la cantidad de espacio entre el
primer molar y el primer premolar es mayor que la dimensién
mesio-distal del segundo premolar, permitiendo una desviacién mesial
mayor y permitiendo aiin la erupeion del segundo premolar.,

. En caos de indicacion de extraccién seriada.

Q\M

En paladares fisurados.

7. Cuando existen desarmon(as dentarias severas,
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F. TIPO DE APARATOS Y SU ELECCION
o Mantenedor de espacio de Corona y anza (loop)

Este mantenedor es frecuentemente usado para prevenir que los dientes
posteriores invadan el espucio necesario para la erupcién normal de los
premolares, ya sean primeros o segundos, tanto en superiores como cn
inferiores.

Este tipo de mantenedor ticne ciertas ventajas. Entre ellas ests que la
descalcificacion del esmalte y el desmoronamiento del cemento no se
presenten, dado que las coronas clfnicas de los molares estarin cubierias,
(Véase Figura 11.2.).

Figura 11.2. Mantencdor de carona y anza.

Para fabricar un mantenedor de espacio de corona y anza se puede
utilizar el método directa y ¢l indirecto:

1. Se selccciona(n? la(s) coronas que sc viayan a ocupar. Si se van a usar
pilares temporales, éstos se preparan para la corona, se contorneian y se
ajustan en la boca.

(5]

. Se curvea un alambre (036 en forma de "U”, con tas pinzas No. 53.

3. Se dejan los extremos det alambre de diferente longitud. Se leva el
alambre a la boca y se comprueba la longitud adecvada, corrigiendo el
alumbre y adaptdndolo cuando se necesite con lus pinzas mencionadas.

&=

Se marca ¢l alambre con el Hipiz blanco, dende se encuentren las marcas
lingualy bucal,

S. 8e remueve la corona. Se corta el alambre en cada marca y se puniea o
marca con soldadura, con el alambre colocado en su lugar.
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6. Se lleva el aparato nuevamente a la boca. Se comprueba ¢l ajuste y la
relacion ocluso-gingival.

7. Si no hay nada que corregir, se remueve ¢l aparato y se solda
definitivamente, aplicando soldadura de plata 660,

8, Se alisan las superficies soldadas con una rueda de hule abrasivo cratex,
y se pule ¢l aparato.

9. 5S¢ lava ¢l aparato con agua caliente para remover el flux y los restos de
mezcla de pulidor. Entonces se limpia el interior de Ia corona con una
piedra verde pequeda.

10. Se cementa el aparato con un cemento duro, a base de Eugenol.

o Mantenedor de espaclo de Banda y loop

En general, este mantenedor de espacio se deberd utilizar para
conservar el segmento que ocuparén los premolares, y para que no lo invadan
los dientes posteriores.

Al colocar el mantenedor de banda y loop se deberd tomar en cuenta que
no s¢ necesita preparar dientes, y también que un ajuste inadecuado puede
ocasionar desmoronamiento del cemento. (Véase Figura 11.3.}

Figura 11.3. Mantenedor de banda y anza.
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El mantenedor de espacio de banda y loop puede ser fabricado directa o
indirectamente.

1. Se selecciona una banda adecuaday se ajusta en la boca.

2. Se toma una impresi6én con alginato, del arco del nifio, con 1a banda en
la boca,

3, La banda se coloca en la impresidn,
4. La impresi6n se corre en yeso.

5. Se curvea un alambre 036 en forma de "U". Se ajusta y adapta
perfectamente al espacio desdentado y a la pieza en la que se va a
apoyar. Se marca con ¢l 14piz blanco tanto la banda como el alambre
donde se vaya a soldar,

6. Se cortan los extremos del alambre y se solda,

7. Se lava y se pule, dejfndolo preparndoJxara cementarlo, limpiando la
superficie interna de la banda con la piedra verde,

8. En la cinta de colocacién se comprueba el ajuste y la colocacién, Si no
hay correcciones que realizar, se retira de la boca,

9. Se limpia y aisla la zona donde va a ser colocado ¢l mantenedor,
10. Se cementa con cemento duro.

o Zapatilla distal

Este aparato es empleado, en general, cuando hay pérdida prematura
del segundo molar primaric anterior a la erupcién del primer molar
permanente. Usualmente el aparato es colocado desde el primer molar
primario, con una extensién dentro del proceso alveolar, guiando la erupcion
del primer molar permanente dentro de su posicién normal. De esta manera
¢l aparato previene la pérdida severa de espacio y ¢l resultado de una
maloclusién, guiando la direccién mesial de el primer molar permanente,
durante y después de la erupeibn. (Véase Figura 11.4.)

1. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamano adecuado, y se
coloca en la boca, ajustdndola,

2. Se toma impresién con alginato, con 1a corona en la boca, y se corre con
yeso piedra.

3. S¢ mide el drea del molar radiogrificamente con un calibrador, para
ajustar el largo de¢ la extensién horizontal del aparato,
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4,

Figura 11.4. Zaparilla distai.

Si el ajuste es correcto, el qxlremn'mcsiul del zapato es marcado con
soldadura en la suj.rficie distal de 1a corona. Se aplica flux y se solda
con soldadura de plata, calibre 25,

. Para colocar el aparato, el odontopediatra anestesiara la regi6n molar

del nino, preparundo el primer molar temporal para la corona, Se hace
una incisiébn con una hoja curva en el proceso, en un punto mediano
distal, de acuerdo con la medida hecha en la rudiograffa.

La corona cs ajusiada en la boca con fa zapatilla insertada dentro del
tejido, permiticndo el contacto de ésta con la superficie mesial de! molar
de seis afos, ain no erupcionado.

. Se 1oma otra radiograffa para asegurar el ajuste de la corona y la

apropiada posicion de la zapatilla, con ¢] objeto de guiar la erupcidn del
molar de los seis anos.

. El mantenedor es cementado con un cemento duro. Después de la

crupcipn del molur de los seis anos, el dispositivo es removido y
sustituido por uno de corona y loop, v por uno de banda y loop.
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& Arco lingual, pasivo y activo

Es usado como un mantenedor de espacio en caso de que el nifio pierda
dos o m4s molares inferiores en forma bilateral. Este es un aparato "pasivo”
que no puede ser ajustado una vez que es cementado a los segundos molares
dec{duos o a los primeros molares permanentes. Hace espacio a los
premolares.

Aunque cs posible fabricar este aparato con técnica directa, se
recomienda el método indirecto, el cual consiste en la fabricacién del mismo
en laboratorio. Las ventajas e este dispositivo son:

1. Brinda soporte horizontal sin accesorio de cicrre sobre el arco de
alambre.

2, El ajusie estampado es rigido y estable.
3. El alambre del arco puede ser reubicado a ta posicion original precisa,

4, Se construye cn el momento. (Véase Figura 11.5.a. y Figura 11.5.0..

raen =

Figura 11.5.a. Arco lingual activo.
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i
Figura 11.5.b., Arco lingual pasive.

e Método (pashvo)

1. Se seleccionan bandas adecuadas para cada uno de los molores y se
ajustan perfectamente.

2. Se toma una impresién, con alginato, de la arcada inferior, con las
bandas puestas y ajustadas. Se corre en yeso con las bandas fijas dentro
de la impresién, con cera pegajosa,

3. Se liberan del yeso adyacente los molares de los seis afios, hasta que
queden bien expuestos.

4. Se corta un pedazo de alambre .036, y con los dedos se sostiene y adapta
a los incisivos que existan, déndole forma de "U", y contorneando a los
caninos y molares deciduos que haya.

5. Deteniendo el arco en este sitio, s¢ marca el primero con un marcador

blanco en ¢! lugar donde termina su contacto con la banda o la corona,
y ahi se corta,
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6. Se marca con soldadura cada uno de los extremos de alambre en las
bandas. Estas se remueven del modelo y se procede a soldar
perfectamente.

A Sellimpia el aparato con agua caliente. Se alisa con disco de hule y se
pule.

Todos los arcos linguales deberdn ser colocados pasivamente en un
principio. A menudo la pérdida de pasividad provoca una movilidad molar
excesiva, 0 bien un giro bucal de la corona del molar. Después de utilizar por
varias semanas el arco pasivo, puede darse una activacién ligera.

o Aparato de Hawiey

Este aparato se¢ usa, en general, para recuperar espacio para la erupcién
de los premolares por la mesializacion del molar de los seis afos.
(Véase Figura 11.6.)

Figura 11.6. Placa de Hawley.
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o Método

1. Se toma una impresién, con alginato, del arco superior, y se corre en
yeso,

2. Se fabrica un gancho retentivo para el molar de los seis afios, con el
objeto de que éste no se mueva. El gancho puede ser Adams,
circunferencial, de bolo, etc.

3. Se fabrica el arco labial, comenzando por elaborar una asa para
retencién. Se adapta a los tejidos, y se pasa por el nicho del caninoy ¢l
primer molar deciduo, si lo hay. Se fabrica el asa vertical, teniendo en
cuenta que sea de 12 mm de longitud, aproximadamente, para que no se
extienda demasiado y provoque presién sobre 1os tejidos gingivales o las
inserciones.

4, Se continia el arco labial que haga contacto con la superficie labial de
los incisivos pero que no se adapte a las irregularidades de 1a oclusién,

S. En el nicho opucsto entre lateral y canino se forma una asa vertical, con
las mismas caracter{sticas de la anterior y terminando ¢l arco en la
misma forma que se empezd.

6. Se fabrica un resorte en espiral, que toque la superficie mesial del molar
de los seis afos.

7. Hecho esto, se fijan los aiambres al modelo por medio de cera pegajosa,
en las superficies vestibular y oclusal.

8. Se barpiza ¢! modelo con separador, dejéindolo secar.
9. Se agrega el acrilico (polvo y liquido).
10, Polimerizado ¢l acrflico, se quitan los excedentes y se recorta la placa,

11. Se pule con piedra pémez, y se le da brillo, teniendo mucho cuidado de
que al pulir no se desajusten los ganchos resortes, o el arco labial.

12, El aparato se coloca en la siguicnte cita, permitiendo al niio unperiodo

de 3 a 4 dias para que se acostumbre antes de activar el resorte, y liberar
el molar de los seis afios que se va a distalizar.
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CONCLUSIONES

La odontopediatria es una especialidad de la
odontologla que abarca temas impontantes, sin duda
alguna, {anto en la prevencién como la conservacidn
de los dientes temporales, y alin mds, proporcionando
ayuda a las piezas pennancntes que estdn por venir.

Se ticne que tener presente que ¢l nino es una
persona muy sensible, tanto fisica como
emocionalinente, y que el trato que le brinde ¢l
odontdlogo debe ser en extremo amable y cuidadoso.

Los temares que el nifio puede tener hacia el
odontopediatra deben ser eliminados, pues de no ser
asf, en el futuro serd un paciente adulto que conservard
experiencias dolorosas al respecto.

Por atra parte, es necesario recomendarle al nifio
que Heve una buena higiene, evitando hdbitos
perniciosos. Asimismo, of odontopediatrua debe estar al
pendiente de que la funcidn de su boca sca adecuada
en tratamientos de ortodoncia preventiva, para
asegurarse de que ¢l pequeiio va a tener una mejor
nocidn de lo que es en sf una visita al odontélogo.

Conclusiones
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