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INTRODUCCILION

La odontolog{a infantil es el servicio wmas necesario
y por muchos el mas olvidado,

Cuando un odontélogo asume la responsabilidad dc trg
bajar con nifios dcbe preveer Tuc la tarca le resultara -
algo diffcil ya que un tratamicnto odontolégico poco adg
cuado en la nifcz puede daflar permanenicmente el aparato
masticatorio, dcjando al individuo con wuchos de los prg
blcmas dentales, boy en dia tan comuncs en la poblacidn
adulta,

La odontologia para nifios reiuierc algo mas que cong
cimicntos dentales comuncs ya wue sc estd tratando con -
organismos cn periodo de formacion.

La odontologia para nifios trata geueralucatc de la -
prcvcncién, y con esto la resistencia a las enfermedades
de los tcjidos, pudiendo producir cstructuras bucales --
) mas perfectas desde ¢l panto de vista metabdlico funcio-
nal y estético, pucsto .uc la prevencién es siempre meta

final de la ciencia médica en su totalidad.



CAPITUIO I

ODONTOPEDIATRIA



CAPITULO 1

ODONTOP=DIATRIA

1l.,1.- DEFINICIOA.

Se le define a la " Odontologia Infantil " como una
rama de la odontologi{s que estudia a el niho tanto f{si-
ca como paicolégicamente, que trata de resolver sSus pro-
blemas dentales actuales, aplicando medidas preventivas
para conducirlos a un futuro de spalud mejor.

La odontopediatria es conocida con varios nombres,
como son;

- Odontologf{a infantil.

- Odontopediatria.

- Paidodoncia,

- Clinica odontopediatrica.
1l.2.,~ HISTORIA ZLINICA,

Bn odontopediatria se pueden definir en:

- Estadfsticas vitales.

- Historia de ios padres.

- Historia prenatal y natal.

- Historia posnatal y de lactancia.
1.2.1.~ ESTADISTICAS VITALES,

Se obtiene una visién del nivel de la familia, el ma
dio del nifio debe ser anotado para poder consultérsele en
algin caso de emergencia,
1.2.2.~ HISTORIA DEZ 1LOS PADRES.

Proporciona algunas indicaciones del desarrollo hers
ditario del paciente y también informa al C.D., sobre el =
valor que los padres dan a sus propios dientes ya que al-

gunas actitudes de los padres hacia la odontologf{a pueden



reflejarse en el miedo del nifio,
1.2.3+~ HISTORIA PRENATAL Y NATAL.

Nos proporciona indicaciones sobre el origen de co-
lor, forma y estructura anormal de piezas caducas y per-
manentes.,

1l.2.4.- HISTORIA POSNATAL Y DZ LACTANCIA.

de revisa el sistema vital del paciente, informacifén
de tratamientos preventivos previos a la caries dentales,
trastornos de desarrollo con importancia dental, alergias
comportamiento del nific y su actitud en relacién con el -
medio,
l.3.= EXAMEN CLINICO.

£l examen clfnico del niflo se hace con una secuencia
l6gica y ordenada de observaciones y de procedimientos de
examen de manera sonriente y amable.

En el caso de urgencias el examen dara énfasis en sl
lugar del color, tomando una serie de radiografiaus para -
llegar a un diagnéstico inmediato. Después del tratamien-
to y con méds tranquilidad se efectuard un examen ya com--
pleto y ya aliviada la afeccién de su urgencia.

1.3.1.- DISERQO DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPZDIATRICO.

1,3,1.1.= Perspectiva general del pacientes:
- Lenguaje.
~ Estatura.
~ Porte,
- Manos.
- Temperatura,
1,3.1.2.,~ Examen de cabeza y cuello,
~ Tamafio y forma de la cabeza.



1.3.1.3.-

1.3.1.4.~

Piel y pelo.

Inflamacién facial y asimetria.
Articulacién temporomandibular,
Oidos.

Qjos.

Cuello.

lHariz,

Zxamen de la cavidad bucal.
Labios.

¥ucosa labial y bucal,

Tejido gingivel,

£spacio sublingual,

Aliento.

Saliva.

Paladar,

Yaringe o emipceleas,

L1entes,

Fonacién, deglucién y musculatura peribucal.

Posicién de la lengua durante la fonacién, bel=

buceos, forma de la lengua en posicién de descanso.

Accién metalis ¢n el momento de tragar, posicién -

de
1.3.1.1.-

los labios en descanso,
PERSPECTIVA GiNZRAL,

A) LINGUAJE,

El lenguaje depende de la capacidad gue tiene uno de

reproducir sonidos, entre las edades de 21 a 24 meses. Los

niros emziezan a usar fruses entre los 2 v 3 aflos general

mente empiezan a hablar con oruciones completas.



3e deben considerar i1 tipos de trastornos del lenguaje:

1.- Afasiae.

2.~ Lenguaje retardado.

3.~ Tartamudeo,

4.- Trastornos articulatorios del lenguaje.

1,- APASIA,

Es 1a pérdida o trastorno de la facultad de hablar -
por lesién de los centros nerviosos del lenguaje,
2.~ LONGULTE HETARDALC,

Je presenta por la pérdida de audicidn, retraso ante
lectual, retraso de desarrollo en genersl, entfermedades -
graves prolongadas, defectos sensoriales y estimulaciédn -
inadecuada del medio.
3.~ TARTANUDLEO.

Esto ocurre en casi touos los nifios antes de ir al -
colegio, se presenta més en nifioe que en nifdas.

£l amontonsamiento se caracteriza por repeticidn de -
palabras o frases, comienzos erroneos, cambios en la di--
reccién de la frese a la ritau de la misma y en general -
gran confusién verbal.
4.~ TRASTORNOS ARTICULATORICS DEL LaNGUAJE.

Omisién, insercidn y distorcién osea. La paralisis
de los misculos larfngeos y faringeos cjem: paralisis ce=
rebral, puede alterar la czlidad del lenguaje y producir
voz con sonido nasal.

Una voz ronca puede ser resultado de sinusitis aguda

o crénica, cuerros extrafos en l« laringe, laringitis pa-



piloma ae laringe, paralisis, sarampién o Gesarrollo se--
xual precoz.
B) =5[ATURA.

Hay jue tener una persgyectiva general del niflo en -
cuanto entra en el consultorio, su estaturs como: normal,
bajo o demasiado alto para su ednd,

Esto incluye caracterfsticas de crecimiento en va==-
rios periddos de edades, efectos de herencia, medio, nu——
tricién, enfermedad, anomalias del desarrollo y secrecio=
nes endocrinas.,

C) PORTE.

£l andar puede ser normal o estar afectado siendo de
tiro inseguro, heriplejio, tumbaleante, de oulanceo y até
XiCO.

L) KANOo.

Se pucden observar lesiones primarius y secundarias
de la piel, maculas, papulas, vesiculas, dlcerss, costras
y escamas. Las wias pueden estar mordidas como resultado
de su snsiedad y tensién pueden tener forma de espatula,
punteagudas, quebradizas, escamosas, ausentes como en la
tisplosia ectddermica.

E) I&iPERAIURA,

La fiebre es uno de los sf{ntomas més comunes experi-
mentados por los niflos., Los abscesos dentales o las enfer
medades agudas e infecciones respiratorias y bucales tam-—

bién rueden dar estauos febriles.



1.3,1.2.~ EXAMAN Dbz CABriA Y JUELIO.

A) TAMARO Y PORMA DZ LA CA3:ZiA.

El tamufio puede ser normal, demusiado grande o peque
fia, La microcefalia o trastornos del desarrcllo o traumu-
tizantes., La macrocefalia por trastornos del crecimiento,
entermedad o traumas que afecten el sistema nervioso. Las
formas anormales ae la cabeza pued=n ser provocados por -
un cierre prematuro de las suturas o rresiones e interfe-
rencias anormales del craneo.

8) PELO Y PIL,

Se puede presentar alopecia, displasia ectodermica -
congénita, en cuanto a la piel de la cara se puede detec—
tar sefieles de enfermedad.

C) INPLAMACION FACISL Y ASIMETRIA.

La asimetria faciul puede ser fisiolégica y patolégi
cs, por presiones intrauterinas anormales, paralisis de -
nervios craneales, displasia fibrosa y trastornos del de-
sarrollo familiares, Las infecciones ya son de origen bac
teriano o viral y el traumatismo son en general las cau--
883 principales de inflamacién facial en los nifios.

D) ARTICULACION TEMPORO NANUIBULAR.

Las discrepancias de la unién temporo mandibular y
también los desequilibrios musculares y desviaciones ana-
tomicas de la linea media puede ser observada as{ como la
limitacién ae movimientos, subluxacién, dislocacibn o des

viaciones mandibulares,



Puede observarse trismus o0 espasmos de los musculos
masticadores, cuando hay infeccién que sigue a una extrac
cién de molares permanentes,
£) 0JOS.

Se debe observar la dificultad para ver, inflamacio=
nes, hinchazones, costras, conjuntivitis, etc.

P) NARIZ.

Se debe localizar cualquier anomalia de tamafio, for-
m&a y color.

G) CUZLLO,

Zste examen se realiza por observacién y palpacién.
Se pueden observar asimetr{es traciasles, configuraciones -
anormales del cuello puede presentarse en agranaamientos
de ganglios linfdticos submavilares, amigdalas inflamadas

infectadas, etc.

1.3.1.3.~ SXAMEN Dr LA CAVILAD BUCAL
A) ALIGNTO,

Generalmente €l de un nino es agradable e incluso -
dulce., La alitosis puede Ber atribuible a causas locales
como: Higiene bucal inadecuada, presencis ae sangre en la
boca o alientos voldtiles de r'uerte olor y los generales
como: Deshidratacién, sinusitis, hipertrofia e infeccién
del tejido adenoideo, fiebre tifoidem, infecciones enteri
cas y gastrointestinales,

B) 14UCOSA BUCAL Y LABIAL.
Los 1labios son la rntrada de la cavidad bucal y el -

C.D. no debe descuidarlos.



Después de haber observado el trmatio, forma, coler,
textura de la superficie deberén ser pulpados usando el -
i{ndice y el pulgar. Precuentemente se ven lceras, ves{cu
las, fisuras y costrus. Luego se debe revisar la mucosa -
labinl y por (ltimo la bucal, especialmente el conducto -
de STENSZN ya jue puede estar inflamado o agrandazo, al -
comienzo ael sarampidén rodeaaa de pequeilos puntos azules
y blanquecinos rodendos de rojo.

También se pueden presentar Blceras dolcrosas poco -
rrotundas en lo que es ¢l tejido gingival, paladar, ete,
C) SALIVA,

La cantidad de la saliva ruede ser muy delgaca, nor-
mal o estremadam-nte viscosa, La parotiditis epidermica -
se caracteriza por una inflamacién muy sensible y doloro-
8a unilateral o bilateral de las giandulas salivalesa, Las
glandulas sublinguales y submaxilares pueden volverse hi-
rersensibles, hinchadas y tener secreciones alterzdas -
cuando existen infecciones generales.

L) TedIDO GINGIVAL,

Después de observar la mucosa labial y bucal se debe

tomar en cuenta el color, tamafio, forma, consistencia y =

fragilidad capilsr de lu encfa,

1.3.1.4.,~ FOIACICN, LJGLUCIOR Y MUSZULATURA PERIBUCAL.
A) LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL,

Se debe ver la formae, color, tamaflo y movimiento 1lin
gual, el agrandamiento patoldgico puede deberse al creti-
nismo o mongolismo o se puede asociar a un quiste 0 ned=-
plasma, La descamacién de las papilas se puede ueber a -

una avitaminogis, frenillos cortos, la superficie de la -

9



lengua por dechidratacién. Se debe de buscar cualquier ti
po de inflamaciones que podran ser quistes o ulceraciones,
B) PALALAR.

Pambién se debe observar la forma, color y la presen
cia de cualquier tipo ae lesibn, deformidades o inflama--
ciones,

C) PARINGZ O ANIGDALAS.

Se debe oprimir la lengua con un espejo o espAtula =
para observar cusmslquier cambio de color, Ulcera o inflama
cién.

L) LIeNlPes,
Se debe observar el ndmero de piezas, tamafio, forma,

color, malformaciones y oclusidn.
r.4.- RALIOGRAFIAS.

La radiografia es lz ayuds més imrortante para el -
diagnéstico acertado en odontopediatria, ejem:

tn dientes posteriores descubrir caries proximales -
que no pueden verse clinicamente, para determinar ol tama
flo aproximado de la cémara pulpar, para determinar el es-
tado del hueso periapical e interradicular, para observar
la presencia y posicién de los sucesores permanentes, en
tratamiento ondodontico y fracturas, Las limitaciones de
las radiografias serf{a que los cambios en los tejidos -
blendecs no son visibles.

1 estudio exige un mfnimo de pelfculas, en mensr -
tiempo posible, Lo ideal es comenzar por las ronas ante--
riores méAs facil rara asegurar el exito cuando se pase a

zonas mAs diffciles posteriores.

10



"1.5.- PRIMERA CITA Del NEIO AL CONSULIORIO.

£8 probable jue el nifio que Viene por primera vez a
consulta vengs con miedo, el primer objetivo que deberd -
alcanzar el C.D, serd infundir conrianza al nifio, y hacer
que se de cuenta que no es el Unico jue pasSis POr estL ex-—
periencia, 5i la préctica diarim no rsta limitvada & los -
nifics, un método de infundir confianza, es hacer que la
sala de espera cee similar en varios aspectos al medio fa
miliar,

Hacerla comoda y cAlida y que de la sensacién de cjue
los nifios visiten el lugar, produce gencralmente buenos -
resultados. Al hacer esto Se superwn gran parte de las =
sospechas que siente cada nifio., También se puede tener a
mano una pequefia bpiblioteca con libros para nifios de (0=
des lae edades, se podria colocar una lémpara pequeia en
la mesa con una pantalla interesante y también conscrvar
en la sala algunos juguetes :sencillos y wmuy reaistentes -
para 108 muy pequefios.

las tarjetas que recuerdan la visita y las ue notifi
caciones deberén ser atractivas, para que sienta que le -
son enviadas especialmente, un dibujo de algin personaje
de cuentos sera muy dtil en la tarjeta. Sugerir a la ma--
dre del paciente que si tiene otro nifio de 2 afios de edad
hage una cita para un futuro prérimo ya que shora es el -
moménto para unua insgteccién bucal, instruccién de higiene
bucal, profilaxis y aplicaciones tégicas de fluor. Cuendo
8v tenga la oportunidad de tratur con los padres, s2 ree=

calcara la necesidad de que el nino encue-ntre contactos -

11



tempranos con el Ojontologo y el velor gue tienen los ser
vicios dentales pzra preservar 1os dientes sanos de los -
niflos.

La sals de¢ operaciones puede hacersele méds atractiva
al nifio s1 se coloca algunos dloujos en lzs paredes 1los -
cuales muestren algunc: niffos jugando, el dioujo de un ni
flo aiegre y riendose es aiemcre bueno. Siempre debemos -
evitar que un ni%o paciente vea Sangre 0 a paclentes adul
tos con dolor, personas con 0jos enrojecides de llorar o
persurbadas emocilonzlm-nte causarin respuestas adversas =

en nuestros pequ+ios pacl:ntes,
1.6.~ PASIZNIE D2 mMERG=NZIA.

En este c¢a=zo por lo general los padres al igual que
el nifio liegan en un estado emocilonal inconveniente, de-
sean jue el dolor que lleva el nifio sea aliviado lo mAs -
répido posible, Zl Odontologoe crocederz a indicar a los -
padres jue¢ hara toedo 1o posibie ror aminorar la molestia
pregente,

Se establecerd unz historia clinica lo més répido y
breve posible. Zon tante gue uno de los padecimizntos mis
trecuente en el nifo es i1 dolor provocndo es por caries,
procediendo inmediataments a poner algin sedante en el =
diente cariado, se rrocedera a dar una medicacién en caso
necesario para ayudar a «liminar el trauma ,ue presente -

la pieza dental.

12



CaPITULO II

ASPECTOS PSICOLOGICOS



CAPITULO  II
ASPLCTO3 PSICGLOGICOS

2.,1,- CONDUCTA D2 NINO =N oL 2CNSULTOKIO.

£l comportamiento poco cooperativo de un nisio en el
consultorio esta generalmente motivado por el deseo de =
evitar lo desagradable y deloroso.

Puesto que los nifios sctuan ror impulso, el miedo al
dolor cuede marifestarse en ¢cncducta desupradable,

31 en su case ruede evitar lo desagradable con neyga-
tiviemo y atagues de mal genio, tratard de hacer lo mismo
en el consultorio dental.

Sin embargo el comportamiento de un niilo puede a ve-
ces 3:r modificado, Jumade el niiio arrenda que en el con-
sultorio no va a lograr nada con mala conducta, perdera -
motivecién para seguir comportandose asfi.,

Cuando el nifio llega pura jue se haga algin trata——
mlento su comportaciento deperderd en gran parte de le ca
pacidad que tiene el C.L. para manejurlo. 3i se man-ja =
adecundamente, €8 muy Taro que no 8e obtenga cooperacidn,
Si gse esta tratando con un nifio asustaco y “emeroso cebe-—
ré primero eliminarse y sustituirlo ror sensaclones agTra-
dables y afaecto.

Cuando 8¢ logra esto podemos decir jue la ba'alla -

del monejo del nijfic esta casi gunnda.

13



2.2,- MANEJO DEL NIRO £ EL CONSULTORIO,

Es agredable obeervar que lu mayor{= d¢ los nifios =
que llegan al conaultorio pzra trabajos de correccién pue
den catalogarse como bueno- raclentes,

También es cierto jue la mayoria de los nifios ilegan
al consultorio con algo de opresién y miedo, como Lo de-——
muestra la experientia e¢lfnica, pueden controlar esos te-—
mores s1 108 racionalizan.

£l odontélogo trndré éxitos mis duraderos al menejar
al paclente sSi tiene conocimiento pleno de 103 problemas
por los que puede atravezar el nino durante las diferen--—
tes edades y 8i ajusta su enfoque psicolégico de acuerdo
con esteos conocimientos.

Cuando el nifo llega para que se le haga aiguna Co=-
rrectién dental, su comportamirnto dependerd no sélo de -
su condicionamiento anterior, sino también de la capaci--
dad que tenga ¢l Odontologo rara manejarlo, Si se mnneja
al nifio adecuadamente e3 muy raro que no se pueda obtener
cooperacaén, Mucho depende de como el C.l., impresiona al
nific y de como va a ganar su confian:a cuando se ha esta-
blecido la relacifén, deb:rdn realizarse 108 trabajos co=-
rrectives sin retrazo.

los sentimientos de un nifioc no rueden ser ambivalen-
tes, si est4 asustado, realmente tiene miedo. No puede =
sentir temor a alguien y a la vez sentir afecto por esa =

persona, Por lo tanto, si se estd tratando zon un nifio -

14



asustado, deberéd primerc eliminarse el miedo y Substicee
tuirlo por sensaciones agradables y afecto a1 2,D.
Inclusc si s6lo poderos «licinar el miedo hasta el
puntc en jue =nlgo de escepticisme y reservas, puede jue
sientas suficiente afecto for nosotros como para confisr.
sunndo se llega a ecta etapa poaremos decir gue la

4 casi ganzda,

totrdla d:l zerejo 4-1 nifo e

lio debemos dejar un tratapiente para desrués ya que
e-to no ayuds en absoluto & eliminar el gledo del nific -
y 81 es tueno qu¢ el niffo venga de visita al consultorio
anter de¢l dfa +n que empezaremos a traturlo con el fin -
de rue se vaya faziliariczando con todo el mobiliario y =
el persoral para jue liegue el ifu ge su cita ya hayu em
rezaco a peruer el temor,

Cuando el rrocedimiento @ reslizar tiene que produ-
¢ir delor, =unque sea minimo, es mejor rrevenir 2l nifo
Y conservar su confianze que dejarle creer que ha sido -
enganado,

Cuanao se trata a nifos, es importante la nora y du
racifn de la vicita. Asmbaz pueden afectar el comporife--
miento del niio.

Cuancdo sea rosible el nil,.0 no deberd permanecer més
de medla hora sentado. 51 la visita tarda més, el pacien

te ruede volverce 1enos cooperativo hueia el final,
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2.3.= DIPERENTEZS TIPOS DE D:ZSARROLLO.

Podemos enseflar a los raares que la edad es un deter
minante importante del miedo y que >ondiciona la eficacia
del condicionamiento.

Log temores de un nifo y la forue como se maneja cam
bia con la edad. £l comportamiento emocional, como cual—-
quier otro comportamiernto, sufre un proceso de maduracién
que depende del crecimiento total del individuo.

Z8 bien conociao el papel de la madre en la supera-=-
cién de temores tempranos. Se ha demostrado plenamente el
papel de 1z madre como fuente de bienestar y seguridad pa
ra nifios de incluso un aflo de edad.

Un nifio que presient® una amenaza & la seguridad de
su patrén rutinerio de vida al ser llevaco & una nueva si
tuacién, responcderd con miedo si es demmsiado joven para
comprender la rezén del cambio. A medida que el nifio cre~
ce y se desarrolla su capacidad de razonar, uno por uno -
va descartando estos miedos adquiridos & medido que la ex
periencia y la inteligencia le ensella que hay poca cosa -
que temer. Lo que asusta a un nifio de 2 afios de edad pue-
de no hacerlo con unoc de 6, Por lo tanto la eaad es un de

terminante de lo que produce o no miedo al nifio,.

£DAD CONDUCTA 3UGLRENCIAS
LE 1=-2 nflos, Ho le gusta esperar Dar érdenes sim-
comienza a dar sig- ples y cortas, des
nog de independen—— pachar al niiio.
cia,
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ZDAD

3 efios,

4 afios,

5 aflos.

6~T7 aflos.

COHDUCTA
Les gusta dar tanto
como el quitar, le
gusta hacer asmigos;
comprende y realiza
érdenes verbales.
th exceso de ira,
yega, ratea y rompe
las cosas. rscapa,
de un lenguaje cho~
cante u ofensivo, -
tiene gran imaginecién
converss y pregunta.
Buena edad; estable,
confiable, la madre
es el centro de su
mundo y le gusta es-
tar cerca de ella,
Tiene una gran ines-
tabilidad emocional,
es una epoca de ra-—
bietas violentas, te
mores exagerados a
lesiones en su cuer-
po y no se puede adap
tar, los demis se de-
ben adaptar a €1,

SUGERENCIAS

Dar érdenes senci

llas y alabar conduc-
tas positivas que ten

g8,

Mucha firmeza con el

trato,

Utilizar firmeza, ala

banza y €1l0g10.

Comprensién y alaban~

za.
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£DAD CONDUCTA SUGERLNCIAS
8 afios. Gusta de aramatizar Ho mostrar demasiada
les coses, es gene- autoriced,
roso con los deméia

pero espera pés a

cambio,
9-10 afios, 88 un nifio indepen- No mostrar daemasiada
diente, confiable autoridad.

amistoso, flexible
y depende ficilmente,

12-18 wflos, No se puede predecir Tratarlo como adulto
ya que esta en busca y felicitarlo por su

de su identidad. aspecto personal.
2.4.~ MANEJO DE LOS PADRES.

As{ como es facil catalogar a el nific por el trato -
tue recibe de sus paares, también es facil encontrar el -
tipo de padres por Bu comportamiento con el C.D. Cabe se-
fialar que cualquier tipo de padres que tratemos se le ha-
ra plena conciencia sobre la importancia de el tratamien-
to. Ya que s3i queremos tener buenos pacientes infuntiles
primero tenemos jue educar a los padres, £l C.,D. gque no =
haga esto no estard usando todos lor medios disponibles -
para el manejo del nifio.

2.4,1, PADRES APECTIVOS.

A este tipo de padres se les maneja de la siguiente
manera, indicandoles ventajas y desventajas de el trata—
miento, separandolo del nifio lo menos roesible de este, a

menos que el nifio sea muy pejueilo o dmpedido.
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'2.4.2.- PADRES PROT:ZCTORES.

Tenemos que hacerlos concientes de que tipo de tra-
tamiento vamos a llevar a cabo.
Que deben de preparar al niiic acerca de su comporta

miento ya que los nifocs solo aceptan autoridad de estos,
24%¢3.~ PADRES INDULGENTSS.

Indicarles que no deben permanecer dentro de el ga==-

vinete dental ya que estos dan todo por su hijo.
2e4.4.~ FADRES CONSENTIUORES.

A estos padres pedirles -jue no esten presentes ame-
nos que el niflo sea muy pequefio, ya que siempre 1los pa=-—

drea quieren hablar por los hijos.
2.4.5.~ PADRES DS3PRBOGUPABOS.

Indicarles las obligaciones que tienen para con sus
hijos preocuparlos sobre la atencién dental y salud en -

general de sus hijos.
2+4.6,~- PADRES PRcOCUPADOS.

Indicar la importancia de el tratamiento, decirles

hasta donde o hasta jue punto deben cuidarlos,
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CAPITULO III

DENTICION TAMPORAL



SAPITULO IIIX

LENTICION TEMPORAL

3.1.~ EMBRIOLOGIA.

Ciencia que estuuia el aesarrollo anatémico, fisio~
légico y funcional del ser humuno en la etapa intra-ute=
rina.

£Z1 desarrollo de la cara comienza con la formacién
de una cavidad o boca que se origina de una cavidad for-
mada de la invaginacién del ectodermo de la extremidad =
cefdlica del embrién., & nivel del édngulo de las paredes
posterior y superior de ¢sta cavidad, se forma un fondo
ae gaco llamado ™ Bolsa de Rathke " gque da origen a los
l6bulos anterior y medio de la nipéfisis.

£l ectodermo de la cavidad oral primitiva se profun
diza y se une con el enilodermo del tracto digeativo pri-
mitivo, entonces se forma una membrana llzmada, membrana
bucofaringea, la cual se rompe a las 4 semanas de vida -
intrauterina, y se establece comunicacién de la cavidad
oral primitiva y el tracto digestivo praimitivo.

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuen--
tra el proceso fronto-nasal y parte del primer arco bron
quial, por abajo los cinco arcos branguiales.

La porcién superior del primer arco, da 168 proce=-
S03 maxilares superiores, los cualea darén origen a las
porciones laterales del labio superior, a la parte supe-
rior de las mejillas, al paladar duro, al paladar blando
¥ a la arcada maxilar superior., &n la porcién inferior =
de dste mismo arco se encuentran 1os procesos maxilares

inferiores, de esto3s derivan: el marilar inferior, el rgs
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to de las mejillas, el mentén y la parte anterior de la len=-
gua,

Ya formados lo3 rvrocesos maxilares tunto 103 superio=-
res, como inferaores, comienza el desarrollo de el procesc
fronto nasal., Debajo de la frente ararecen los agujeros ol-
fatorios los cuales, se transformarin en las aberturas antg
riores de las fosas nasales.

Por arriba y dentro de £3tos asgujeros olfatorios se =
forma el proceso nasal wmedio, éste dara origen a la porcién
medis y punta de la nariz, también hac 1la seraracién de =
las fosas nesales porgue desarrolla el séptum o tabique na-
sal, A los lados ael proceso nasal medio, y por arriba de =
los agujeros nasales se dun los procesos laterales nasgles
que forman las peredes laterules de la nuriz,

Debajo del proceso nasal medic se originan dos proce—
s05 globulares, que darén origen al FPfltrum, y la fusién ae
los rrocesos globular¢s con los crocesos maxilares dan ori-
gen al labio superior. E=ta morfologl{a se observa, al final
del segundo mes de viua intrauterinas,

Al finnl del cuarto mes de vida intrauterina, el pro--
ceso palatino medio deriva de los mamelones globulares y al
fusionarse con los prrocesos ralatinos laterales rforman la =
premaxila,

A las ocho semanas de vida intrauterina, los proceses
maxilares a partir de su surerficie interma dun lugar a los

procesos palatinos laterales, siendo €stos unas prolongacio
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nes que van hacia adentro y hacia abajo por la presencia =
de la lengua, que se coloca entre dichos procesos, lo cual
hace que haya comunicacién de la cavided oral primitiva -
con las fosas nasales primitivas,

Z1 desarrollo del maxilar inferior comlenza répidamen
te al tercer mes de la viaa intrauuterina. la lengua se de-
sarrolla hacia sbajo y a los lados, con el Tin, de que los
procesos palstinos laterales que estaban en posicidn verti
cal adopten su posicién correcta, gue es la horizontal, =~
Los rrocesos palatinos med1os se desarrollan «n direccién
a los procesos palatinos laterales. Al termino de once se-
manas de vide intrauterina, €stos procesos palatinos lates
rales se unen entre s{, con los procesos palatinos medios
y el séptum nasal, quecando separada 1la caviiad oral prie-
mitiva de las fosas nasules primitivas. il desarrollo de -
la lengua, se llevs a cz bo durante ¢l s-gundo mes de vida
intrauterina. A nivel de <1 piso de las cavidades bucalea
y farfngea, hay una unifn de los primeros ires arcos bron-
guiales,

Estas formas anatémicas estan cubiertas a su vez, por

tejidos blanaos como son:

-~ Mucosa.

- Bncia,: Libre, Incertada y Alvolar.
= Paludar,: Blando y buro.

- Carrilles.

- Parilas,: Linguales y Sub-lingualesy
= Glandulas Ssalivales,
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3.2.~ HISTOLOGIA.
ESMALTE.

88 €l tejido que se encuentra cubriendo la corona aen
taria. Su color varixz, del blanco a:ulado, al blance grisi
ceo, apareciendo en ocasiones el color amarillento de aen
tina, por ser el esmalte un tejido limeramente transparen
te,

Su espesor es variable, ¢l mdximo est4 a nivel de -
edspides y bordes incisales; y a nivel cervicul es delga=-
do., ks »1 tejido més duro del orgenismo humane por su ccn
tenido de subastancia inorgénica que es el 97% con el 3% -
de substancia orgénica. £l material inorgénico esta forﬁg
do por prismas adamanticos en forma de cristales de apati
te en la Bubstancia orgénica hay existencia de queratina,
y en pequeflas cantidades colesterol y fosfolipidos. £ =~
esmalte presenta en su histologfa diferentes estructuras,

los prismas del esmalte: Son unos bastoncillos de -~
forma exsgonal, que van paralelos entre sf{, atravezando -
el esmalte en todo su espesor desde la unién amelo-denti-
naria hasta la superficie externa del esmelte. Cadm uno =
de loe prismas presents una capa delgada periférica a la
cual se le lliuma "Vaina de los prismas", su funcién es la
de difundir la linfa por el esmalte. Los prismas del es--
malte ge encuentran unidos por una substancia intersti=—
cinl cementosa, llamada "Sustancie Interprasmatica; -jue ea

de menor dencidad que la substanecia de los prismas y con
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un indice de refraccién wayor. Ademés las paredes de la
substancia interprismstica se unen entre si por los puen=-
tes interglotulares.

Se encuentrzr. también en el esmelte, unas estriacio=-
nes de color café gue se extienden por la unifn amelo den
tinaria hacias efuers, con formadas por sales orginicas -
que se depositan dursnte la calsiricecién del esmalte, en
el momento del decarrollo de la corona del diente.

Estas estrias son llamadas "zZutrias de Ritzius", y =
represéntan lae capas sucesivas en que se reaiiza lz opo-
sicién célcica.

Cubriendo la corona enatémica del diente, se encuen-
tran las cuticulas del esmalte, que son dos, secundaria y
primaria, La cuticuls secundaris o membrana de Nasmath es
elaborada por el eritelio reducido del esmrlte y la cuti-
cula primaria también llamade calcificada es producto de
elatorecidn de log adamantoblestos. De 1z surerficie exe=~
terna del =smelte hacie adentro se extienden las lamedas,
que son estructuras no calecificedas, Cerca del lfimite ccn
le dentine, al esmalte penetren unes rrolongaciones de 1ss
fibriiise de Thomas, las cufles dan lugar a risurse en for
ma de usos ¥ penachc., que rroporcionan escvecial scnsivi-
1idad a los tejidos vecinos de le unién amelo-dentinaris.
Les lumeles, lof usoef y penccho; son estructuras roze cal
¢ificedas o probablemente caleciricadas, como ya he dicho,
y por tllo faveorecen la penetracién ¥y nropagacién de la

curies.
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DENTINA.

Z9 un tejido gque se encuentrda en la corona y en la
rafz del diente constituyendo el maciro dentario o esque=—
leto del diente, forma un caparzzén que srctege a la pule
pa contra la accién de los agentes externoe.

Se encucentra cubierta por el esmalte en la corcna ¥y
por el cemento en la rufz. La dentina es un tejiuo de ori
gen pulpar. 5u color ¢n personas jévenes es blanco amari-
llento y en individuos adultos se vuelve opaucA y de color
més obscuro, Zeta ferwada quimicamente ror un 70% de mate
ria inorgfnica y un 30% de materia orginica., La substan=--
cia orgénica esta tormada fundementelmente de colagena y
mucopolizacirides distribuidos entre le substancia funda=-
mental cementosa; y ol componente incrgénico lo forma el
mineral apetita.

La dentina es un tejido de soporte y sosten e histo-
1éficamente formsda por los sigui-ntes elementcs: “Matriz
calcificada" constituye ¢l estromw de la dentina, y con——
tiene la substancias intercelulares; la fibra colagena y
la subst-wicii. bdsica o cementaria. dn la dentina encon--
traros, unos conductos ,ue salen de le cavidad rulpar -~
atravesando la substencia bésica al llegar al esmalte se
ramifican y se anastomozan al ir 1legando » la periferia
¢3tos conductos -on llamados "Tubulos ventinaries”, los =
cuales a nivel de la rarte coronoidea corren en sentido
vertical a 1a cavidaa rulpar, en lu yarte c.rvicai en -

sentido oblicue, y ia porcién reudicular apicalmente.
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txisten unas yrolongaciones citoplasmiticas de las -«
células pulrnres llamadazs odontoblastos, estas prolonga—-—
ciones, a las cudles ge les aa el nombre de, "Pibrillas -
de Thormes”™, penetran en los tuoos dentinerios y van a to
do su recorrido, contribuyendo en darle vida a la dentina.
Se observa en la dentina que cuktre tanto la corona, como
la rafz del diente, zonas descalcificadas las cuales con=-
tienen una substuncia bAsica dentinaria a la que se le =~
llama "Dentina Interglotular", en la porcién coronaria, -
éstas lagunas son llamnoas "espacios Interglobulares de -
icerwmak™, y en la parte radicular reciben el nombre de Zo
na Granular de Thormes". t£xiaste también, una capa que con
tormea a la pulpa, la cual es méds clara, y presenta un -
{rdice menor de calcificacién a ezta zona s¢ le llama -~
"Predentina®., A la cana dentinaria que ayuda a formar el
diente se le cenomina "Dentina Primitiva".

La formacién de la dentina se produce durante toda -
la vida, existe una capa Gentaria que se deposita por den
tro de la dentina pramitiva, sin jue la cémara nulpar se
deforme, a eata capa se le llama "Dentina Adventica", que
es formada por el estimulo mec&nico - fisiolégico de la =
masticacién.

Existe también una reaccidn defensiva de la rulpa -
del diente, frente a diversos agentes patégenos, irrita—
cidn y trauma que ocasiona la elamboracién de dentina neo-
formada, Ia cual es llamada; dentina aecundaria, que se -

forma n nivel de lon odontoblastos gue han sido irritados.
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Otro mecanismo de defensa de la dentina, es la for—
macién de la dentina transparente; que es la oblitoracién
cfilcica de l0s tubulos dentinarios,

C=MENTO.

&3 el tejido gue cubre la raiz del diente, el mayor
espesor se encuentra en la porcién mpical y va disminuyen
do hacia cervical, presenta un color amarillento, es de =
aspecto rugoso y petreo. £l cemento es generado por la ca
pa interna del saco dentario, su runcién es de mantener -
al diente dentro de su alvedlo, reforzande su implanta-—-
cién con las fibras periodontales. £l cemento es un ele=~-
mento de constante regeneracién por 1a accién mecdnica -
fisiolégica de 1la masticacién., En 1la composicién quimicé
del cemento intervienen substancias, orginlcas o inorgéni
cas, formada la inorgénica del 45 % al 50 % y la orgénice
del 50 - 55 %, rhntre las substancias 1norgénicas tenemos
las sales de calcio, y en las orgénicas substancias como
la colégena y mucopélizacaridoa.

PULPA DENTARIA.

Z8 el tejido vital del diente, localizandose en la -
parte central del mismo. La cavidad pulpar presenta: en -
cémars pulpar y los conductes radiculares, los cuédles -
pueden encontrarse rectos y unicos, y en ocaciones incur-
vados y con unos conductillos rccescrios,

La pulpa dentaria, se continua con los tejidos pe——-
riapicales a través del rordmen apic.l. La dentiticacién
del vértice coronario oe papilu comienza al cuarto mes de

vida intrauterina, constituyendo en esta etapa la forma——
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cién de los odonteblustes: y =L tenemos zue la pulpa den

taris es un organo de tejido conjuntivo vescularizado, &

que esté compuesta por un estroma fibroso rodeéndolo a su

vez una subatancia granular transparente, el cufl incluye

células, vasos sangufneos y vasos nerviosos.
Histolégicamente, estd constituida por:

1.- Células,.

2.~ cetromae conjuntiva.

3,~ Sistema vascular,

4.~ Siatema reticulo endotelial.

5.~ Sistema linfético.

6.~ Sistema nervicso.

Las funciones de la pulpa dentaria son tres:

1.- Pormacién de la dentina,
2.~ Reaccionar frente a los cambios fisicos y quimicos.
3.~ Lefender al cniente de la patologi{a pulpar propiamente

dicha.
3.3.~ CRONCLOGIA L:ZNTARIA.

(La definicién primaria sigue un orden normal de -
erupcién gue es el siguiente,)

£l orden norm=l de erupeidn de la denticidan primaria
es el siguicnte’ primero 1.5 ancisivos centrals:s, siguien
do en este orden los incisivos laterales, primeros mola-
res, caninos y segundos molares, las piezaz mandibulares
preceden a lcs maxilares,

Generalmente se consideran el siguirnte momento de -

erupcidn:



= A los 6 meses erupcionan los centrules primarios maxila
res.,

- De 7 a 8 meses erupcionan los laterales primarios rmandi
bulares.

~ De & a 9 meses erupcionan los laterales rrimarios maxi-
lares.

~ Al ano aproximadamente erupcionasn 108 primeros molares.

~ Al afo 1/2 aproximadamente erupcionan los caninos prima
rios.

- A los 2 afios generalmente erupcionan los segundos mola=-

res rrimarios.

£l orden de erupcién dental ejerce influencia en el
desarrollo adecuado del arco dental gque el tiempo real de
srupcién, Tres o cuatro meses de diferencia en cualquier
sentido, no implica gque el nifio rrecente erurcién anormsal
as{ como tampoco es rarc que nazcan nifies con alguna pie-
za ya erupcionada. (Dientes Neonatales).

la secuencia de calcificacién de los dientes es el -

siguiente:

Incisivos centrales A les 14 sempanas
Primeros moleres A las 15 1/2 semanas
Incisivos laterales A las 16 semanes
Caninos A las 17 semanas
Segundos molares A las 18 semanas

=sta secuencia no se mantiene en otras caracter{sti-

cas de desarrollo.
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las corones de los dientes siguen creciendo en cuyo
momento se he determinado la mayor parte del dilmetro co-
ronario.

2]l desarrollo dentario prenatal se caracteriza pors:
Dimorfismo sexual, variabilidad de desarrollo, asimetriam
bilateral y variabilidad de secuencia.

La diferencia de sexo y la secuencia en la variabili
dad dimensional y morfolog{a del diente mAs distal de ca-

da clase.
3,4, EPIDEMIOLOGIA D- L& CARIES.

La caries dental ee la més difundida de lzs enferme-
dades del hombre, ya que la vadecen aproximadumente el -
90 % de la poblacién.

s la causa del 40 % al 35 % aproxipadamente de des-—
trucciones dentarias en pacientes infantiles, juveniles y
adultos, la caries se obszrva en todas las edades, ambos
sexos y todas las clases econdmicas, con susceptivles a
les caries desde el momento gue erupcione el diente,

Sin embargo existen dientes més susceptibles que -
otroe, algunas ceras de los dientes son mis asfectados, Ca
ries que otras afn con respects al mismo diente.

En ciertas familias existe una tendencia natural a -
la ceries mientras que en otras se llega a una edad tar~—
dia con une dentadura perfecta 0 casi perfecta. La caries
dental puede estar relacionada con otros factores heredi-

tarios.
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£l atague caricso se incrementa a medida que los ni-
flos crecen, estimandose que & los 6 afios el 8O % de los =
nifios esth afectado. Z=te incremento es consecuencia del
exagerado consumo de hidratog de carbono, del poco inté—
res de los niffos y de los padres por su higiene bucal, de
1le enatomf{a dentaris jue favorece la retencidn de residuos
alimenticios y de la escasa czpacidad defensiva del diente
(etapa de meduracién del eamalte).

La incidencia de caries muestra cifras muy elevadas
en los pafses de economf{a dependiente, debico fundamental
mente, a la desnutricién que asume caracteristicas ende=-
micas, zZn la mayoria de los pafses del tercer mundo el -
100 % de la poblacién infantil y juvenil presenta caries.

£l primer molar inferior permanente, llamado “Molar
de los o afios™ por la epocz de su erurcidn, es el diente
mds susceptible al ata ue carioso, debido principalmente
s su morfologfa caracterizeda por la presencia ce cuspie~
des, surcos, fisuras y fosetas muy profundas.

La extraccidén precoz de este molar altera la posSi—ee
cidn de los dientes vecinos en la arcada y las relaﬁiones
de la arcada inferior c¢on la superior; ya gue la acumula-
cién de placa dental tacteriana, esta relacionada con los
factores tales como la alineacidén de los dientes, el arco
dentario, prorimided a los conductos salivales, textura -

superficial del diente, anatomf{a de la superficie, etc.
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CA?ITﬂLO 1v
ANSSTESIA

}o.1l.~ ANESTESICOS [OFICOS.

Los anestesicos tépicos actuales reducen en gran pro
porcibn el ligero malestar de la insercién de la aguja an
tes de la inyeccibn del anectésico loecal. Algunos anesté-
sicos tépicos presentan sin embargo, claras desventajas =
debido al mal sabor que tienen para el nifio, ademds el -
tiempo edicional requeride para su aplicacién puede tor--
nar al nifio aprensivo hacia lo zue vendré.

Uno de los anestésicos téricos que ha sido usado con
exito en nifios es el Clorhidrato de Diclcnina al 0.5 #. =
Su gusto es ngradable, su asccién répida y no causa irri—
tacién ni desprendimiento de los tejidos,

Ultimemente er. los consultorios se ha convertido en
rutina el empleo de un unguento mnestégico tépico. Un -
ejemplo de anestésico soluble en agua, con base no alcoh$
lica, gue perwmite fdcil transferencia a la mucosa es la ~
nepaina Benzocainiea — Tetracaiaicz ( Novoeal ). Antes de
la aplicacién a la mucosa, lugar donde se desee insertar
la aguja, se saca y con algodén se coloca una pequefia can
tidad del anestésico tépico, la anestesia tépica se logra
en un minuto.

Un punto impnortante en la realizacién de este paso -
2 que el nifio debe estar siempre preparado para la inyec
cién no necesariamente con una descripcién detrllada de ~
lo que vamos a h=zcer, pero con una indicacidn de gue el -
diente va na ser puesto a dorgir paru que la caries pueda

ser quiteda sin ringuna molestia para el nifo.
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3.2~ Az5T2314 LOCAL,

=9 posible obtensr uni anestesia eficaz sino s¢ em-—
plea una técnica adecumta pars la inyectién, independien-—
temente del ngente anestésico que se utilice,

Para lograr una analgesia completa, hay jue deposi-
tar el anestéesico en la vroximidad inmediata de la estrug
tura nerviosa que va a anestesiarse, Las variaciones gue
pudiera haber en la posicién de la sguja, se compensan en
parte con las cualidades excelentes, en cuanto a profun-
didad y cifusién, que son caracter{sticas de las bucnas -
soluciones =nestézicas,

Como lo més comin es gue se inyecten de 1 & 2 ml., -
solamente, siempre conviene asegurarse que la aguja quede
colocada con la mayor exactitua posible, Al inyectar en
el pliegue bucal { anestesia por infiltracién ) puede lo-
grarse que la solucidn sea depositada correctemente en el
4pice, 2i se procura que la pesicién de le aguja tenga la
misma posicidn que el eje longitudinal del diente donde
se va & intervenir. Zn la anestesia por infiltracién, el
voldmen limitado de la anestesia que se utiliza, tiene =
que difundirse desde el sitio de la inyeccién a través de
el periostio y del hueso compacto hasta llegar a las eg-—
tructuras nerviosas gue rnervan la pulra, el periodonto -~

y el maxilar,

4,2.,1 .~ ANESTESIA RZGIONAL ZEL D=NTARIO INPZRICR.

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria dep
tal o cirugf{a en dientes inf riores permanentes o tempo~
rales, se debe anestesiar regional en el dentario inferior,

Olsen informé que el agujero ¢= entrada del dentariec infe
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rior esta por debajo del plano oclussl de los dientes tem
poralea del niflo, por lo tanto 1a inyeccifn debe ser dada
nhs abajo y més atrds que cn los adultes. Segdn una téc——
nica aceptada, se coloca el pulgar sobre la cuperficie =
otluesal de los molares ¢zn la ufla sobre el reborde obli-—
cuo interno y la yema del pulgar descansando sobre la fo-
sa retromeclar, se puede obtener un aroyo firme durante el
procedimicntc dr inyeccidn 83 se apoya la yewma del dedo -
medio en el borde posterior de la mand{bula, La jeringa -
esté orientada desde un plano entre los c¢os molares tem=

porales del lado opuesto., Es acunsejable inyectar una pg

guefin cantidad de la solucidn ten pronto como se penctre

en los tejidos y seguir inyectango cuntidaces penuefing e
medida que la mguja avanza haecia el densario inferior. la
profundidad de la penetracién oscila en unos 1% mm., pero
variaré con el tamado del mavilar inferior y la edad del

paciente. Se depositars cés ¢ menos 1.5 ml., de la sclu--

cién en la proximidad del dentario inferior,

442,20~ ANESTEZSIA REGIONAL LEL NERVIO LINGUAL,

El nervio lingual puede sor bloqueado con la misma -
técnica del bloqueo del dentario inferior, solo basta llg
var la jeringa al lado opuesto 0 inyediar una pequena can

tided de 1la solucibén al retirar la sguja.

4.2.3.~ ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS.

Para anegtesiar los dientes temporales anteriores se
emplea la infiltracién (téenica suprareriédstica). La ine-
yeccién debe ser efectuada més cerca del borde pingival -
que en pacientem con dientes permanentes y se de.osituard
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la solucién muy cerca del hueso.

Al anesteciar los dientes anteriores, el sitio de «~
punsién esté en el surco vestibular, la solucién se aepo-
sita lentamente y apenas por encima y cerca del 4rice. Co
mo puede haber fibras nerviosas que rrovengan de lado - =~
opuesto, podria ser necesario depositar una pequefia canti
dad de la solucién junto al 4pice del otro incisivo cen=-
tral para obtener la anestesia adecuada., Antes de la exem
traccién de incisives temporales y permanentec, habré que
aplicar una inyeccidén nssopalatina., Del mismo modo =i se
observa que el paciente no cuenta 25n una anestesia Tro——
funda de los dientes anteriores durante los srocedimien-=

toa de operatoria.

4.2.%.~ ANESTOSIA PARA LO5 NOLARZS TeM2CRALES Y 1LOS
PREMOLARzS .

£l nervio dentario superior medio inerva los molares
temporales superiores, los premolares y la ra{z mesioves-
tibular del primer molar permanente. Las ramas alveolares
superiores medias y anteriores se bloguean separadamente
pare cada diente en particular introduciendo la aguja en
la mucosa gingival que rodea al diente y buscando la ex—-—
tremidad de la rafz en donde se imyectan 1 6 2 ml., de -
lidocaina al 2 ¥ con o sin vasoconstrictor, deseribiendo
cuidadosamente ligeros movimientos en abanico con lo pun=
ta de la aguja. De esta manera es posible anestesiur has=-

ta tres dientes desde el mismo punto de insercidn.
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3sta técnica estéd comunmente indicada para tratamien
tos conservativos, en donde generalpente sblo se necesita
anestesiar la pulpa dentariaz, la infiltracién de la muco-
sa gingivel que rodee a el diente es suficiente, S5i se -~
trata de intervenciones quirurgicas, es necesario comple-
tar con infiltracién palatina para cada diente en particu
lar. Cuando se va . practicar la extrazaccién de todos los
dientes de la mitad de la maxila, es necesario el bloqueo
del nervio palatino anterior, as{ ccro el del nasopalati-

no,

442.5.~ ANESTeS3IA ReEGICHAL TEL NEZRVIC NASCPALATINO,

Lla mnestesia regional del nervio nesopalatino anes——
tesiard los tejidos palatinocs de lpos 6 aientes enteriores
8i se hace entrar la aguja en el conducto es posible lo—
grar la anestesia total de lo9 seis, oin embargo estéd téc
nica es dolorosa y no debe uszrse por rutina antes de em=-
pezar procedimientos operatorios. 3i el paciente siente -
una anestesia incompleta despuéds de la inyeccién supra-pe
riostice, puede ser necesario recurrir a la anestesia del
nasopalatino, La v{a de insercién de 1la aguja corre a lo
largo de la papila incisiva, junto por detrfs de 10S inw
sicivos centrales.

Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto
palatino anterior. Cuando hace falta anestesia del cani—
no, ruede ser necesario inyectar una pequefia cantidad de
solucién anestesica por lingual para anestesiar las ramas

superpuestas del nervio palatino anterior.
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La inyeccién palatina asnterior aznestesiard el mucope
rioetio pelatino desde ls tuberosidad hasta la regién del
canino y desde la l{rnes media hasta la cresta gingival -~
del lado inyectado. zZsta inyeccién se emplea en conjun——-
cién con la regional del dentario superior medio o poate~
rior, antes de un procedimiento quirdrgico. La inervacién
de los tejidos blandos de los des tercios posteriores del
raladar estd Gado por loc nervios palatinos anterior y -
medio,

an el nifio con s4lo la denticién temporal, la inyec-
cién debe ser unos 10 mz. postericr & la cara distal del
segundo molar temporal. No es necesario penetrar en el -~
agujero palatino posterior, 3e inyectarén unas pocas go--

tas donde el nervio emerge del foramen,

4.3.~- COXPLICACIONZS DE LA ANESTESIA LOCAL.

- Advertir a los padres de los nifios sue recipieron un -
anestésico local que el tejido blando de la zona puede
carecer d¢ sencibilided por wisz hora o mis,

= 21 nirio deberd ser observado atentamente para que no se
muerda los tejidos inadvertida o intencionzlmente.

- los niloe: gue fveron inyectados en su nervio dentario -
inferior puede morderse los lablos, la lengua o la cura
interna de los carrillos. Con no poca frecuencia un ra
dre llamari al odontologo una hora o oos después de la
sesién para decirle que observé una lesidén de la mucoasa
tucal y durard si el accidente no se produjo durante el

trabsjo. Zon toda vrobabilidad s=e moriis el nific ia zo-
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na y el cuadro resultante a 1las 24 horas seré unz zona
dlcerada, denomineda a merudo " Ulcera [lraumética ". Se
indicarén colutorios con solucién fisielégica para man-
tener limpia la zona,

- Aunque generalment2 la dosis que usa el C.u, ( Cirajano
Dentista) para los procedimicntos de rutina es muy pe-~
quefia, (20 - 30 ng.), lu regidn gingivodental es ricu--—
mante vascularizada pueder hacer uaa acsorcién ré-isa de
la tiroga y ¢ar manifeatacicnes de toxicidad sobre el =
sistema nervicso central, tales como: Sscalefrio, Tem—
blores, Visién borrosa, etc.

- Otras wés raras adn, se presentan reacziones por sensi-
bilidad,

= Inmunoclogfa jue pueden ocAsionAr trastormos respirato--
rios tales como: dspasmo 3ronguial, Disnea y zstado is-
mitico, &stos cstados se acompafian de alteraciones cuta
neas ¢ de las mucozas tales como: Urticarie, iritema y
demn zZngioneurdtico, asf como de estado de shock anafi
lactico,

~ £l tratamiento adecuado en loc tipos de accidentes que
hemos citado se reduce 2 mantener las funciones vitales
resniratorias y cardiovarculares.

444,= TRATAMILITO D NIWO3 CON ANSSIESIA GZIERAL.

Antes de texar la dec1siédn de hospitalizar a un nifio

y realizar el trabajo bajo anestesin general, se d¢be ho-

cer por lo mencg un intento de realizar el trabajo en el

consultorio dentel. csto es valido hasta para los nifies -
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disminuidos gque a primera vista pueden parecer totalmente
incapaces de¢ cooperar., Zomo¢ avuda para ir ganando la coo-
peracién de nifics y su manejo exiteso, cuando es un verda
dero nific problema, se debe intentar la restriccién de -
los movimientos voluntarios e involuntarios por medio ael

personal auxiliar y los padres.

3454= INUVLICACIONE, PARA LA ANZLISSIA GENIRAL,

La utilizacidn de un anestesico general como axiliar
de una atencién ocdontolégica se aconseja para los siguien
tes grupos de nifios,

- Nifios con retrasc mental.

- Nifios en los cudles no se puede lograr un control ade——
cuado de la conducta por los procedimientos habituales
complementados por premedicacidn, anestésicos locales y
un grado aceptable de restriccién,

~ Pacientes con alergia conocido a los anestésicos loca——
les.

- Pacientes hemof{licos, en quienes el usc de un anestési
¢o pueda provocar hemorragis interma.

- Nifics con movimientos ilnvoluntarios.

- Nifios con trastornos generales y anomali{as congénitas -

que imponen el uso de un anestésico general,

4,6.- ASPECTOS INDIST=NSABLES DEL ANESTESICO G=NERAL.

Ho ha de tomarse a la ligera la administracién a un
nifio en un hospital para atencién odontolégica de carac—
ter selectivo. La hospitalizacidn puede s¢r una experien-

cia traumitica psicolégicamente, al activar los temores -
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infantiles de abandono o mutilacién. Antes jue un pacien~
te sea sometido 8 un anestésica general, hay que conside-

rar los siguientes 5 puntoas,

4.6.1.~ £1 paciente, hay uns disminueién o un problema psi
coldgico ¢ de conducta de mgnitud tal zu¢ impida
al nifio cooperar en el consultorio dental,

4.6,2.~ 31 procedimicnto gel trabajo por realirar es de -
magnitud t.l como rara gue el nifio ne pueda o no
quiera cooperar?

446.3.=~ i1 lugar ;31 ge a elegrao lu ansstesia general, -
se cuents con un equipo satisfactorio?  daxisten
medicamentss pars emergencias, medios de resured-
cién y comodidedes adecuadas para 1a reeuperaci6p
vostanestdsica?.

$ebe4,~ E1 personal. ;ista £l anestesista experimentado -
en ¢l tratamiento de nihos y fumiliariza.o con
las peculiaridades pediatricas?.

4.6.5,~ la preparacién, ;Ha sido el nino emocionalmente -
preparado por los padres y por el C.,D, para la =
anestesia general? jHa sido completadas una histg
ris clinica una revisién fisica y unos eatudios =

de laboratorio adecuados?.

Durante el transcurse de la anestesia general debe-——
rfn realizarse toda clase de trabajos regueridos, tales -
como eliminacién de caries, extvracciones, aplicaciones de
fluor, ate. Los rrocedimientos quardrgicos que sean :ece=-
sarios deberén ser rostergados hasta lo Wltimo y se ha de
interrumpir la hemorrsgia antes de suprimir la sdministra

cién del anestésico.
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CAPITULO Vv

ZA0DONCIA <N OZONTODPIDIATRIA

5.1.~ DEPINIZION DZ EXCDONCIA.

£9 una rema de la odontologfa, 1a cuasl se encarga de
la extraccidn de las piezas dentarias que han perdido su
funcionamiento ya sea por procesos cariosos o infecciOme=—
nes pulpares, cuando por funciones de estética que la or-
todoncia lo requiera y cuando los tratamientos endodonti-

cos hayan tenido fracaso.

5424= DEPINICICH DE cSXTRAZCION LANTAL.

Acto quinirgico que se realiza para el desalojamien-
to de un diente de su alveolo y el cuml queda regico a =
principios quirirgicos como a una técnica operatoria, a -
una técnica de asepsia o antisepsia requerida para la mis
ma, )

Para realizar la extraccién es necesario conocer la
anatom{n dental de todos los dientes tanto de sus rafces
como de sus alveolos que aloja a estas. Siempre que vaya=-
moe a efectuar unes extraccidn dental es necesario saber =
seleccionar el instrumental adecuado e inadecundo para ca
da uno de los dientes. Asf como también es importante co-
nocer el estado de salud del paciente.

Para extraer piezas primarias, deberd tenecrse presen
te, que la edad no es un criterio aceptable para determi-
nar si es necesario extraer una pieza primaria,

Una pieza primaria que este firme e intacta en el ar
co nunca deberd ser extrafida, a menos que se haya realiza
do una evalvacién completa, clfinica y radiogréifica de la

boca completa.
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5.3~ INDICAJICON:ZD Y CONTRAINLICASIONES.

Se3ede~ LHLICACIONZS,

5.3.1.1. -

5.3.1.2.-

531,20~

5.3.1.4.-

5335~

£n piezas totalmente destrufdas, al grado que -
se¢a imposible restaurarlas si alcanza la pbiful-
cacibn, si rio se puede establecer un margen gin
gival o seguro.

én infecciones del Area periapical o interradi-
cular y no se pueda eliminar por otros medicos=
en caso de sbscesc dontoalveoler agudo con pre-
sencia de celulitis.

5i las piezas estdn interfiriendc er la erup---
cién norwal de las piezas permanentes.

n pilezes sumergidas,

543,24~ CONTRAINDICACIONZO,.

5.3.2.1.-

5:302.2.~

5.3.2.30~

530204~

Cuando existen lesiones como estomatitis infec—
ciosa mgudz 0 la estomatitis herpetice ya que =
deven de ser eliminadms antes de hacer cualquier
extraccién.

én caso de discrasias sunguineas vuelven al pa-
ciente rropenso a infeccién pocoperztoric y a
hegorragia,

Las cardiopatias reumAticas agudas o crénicas y
er.fermedades renales ya que rejuieren proteccidn
antibidtica.

Las rericementitis aguda, l0s abscesos dentoal—

veolares,
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5¢302.5.~ Yerificar radiograficumente el grade de destrug
’ o cién del diente y gue en ocasiones pucde ser -~

selvado o 6e requiere aun de su presencia den~~
tro de 1s arcada dentarian,

5.3.2.6.,~ Cuando se sorpecha de la presenciz de un tumor

o maligno.

5.3.2.7.~ La didbetes sacarina (mellitus) pluntes una con

‘ troindicacidn relativa. £s aconsejable consul—
tar al médico pura aserurarse que el nifo esté

bajo control médico. {Lidbetes Juvenil),

5.4.= ToONICA PARA LA ZXIRASIION {F PIESAS TRIKARIAG.
La técnica se realiza bajo ciertas condicioness:
~ Tipo de Porceps.
- Posicidn.
- Anatomia Rmdicular del Diente.
= bireccién en qu: debemos aplicar la fuerza para ex
traer el diente de su alvsolo. xztc.
S5e4elo~ DI=NT=5 AND2RIORZS GUR2RIORoa.

Fara el incisivo central supsrior o el canino
utiliramos =1 forgeps wniversaal No, 150 5.5,4nite
loe bocudos ve €ste forcers hacen contacto en un
solo runto y esto hace que 3e adapte perfectamen-
te a la corona del diente.

=l orsrudor se coloca sl frente y hacia un la-
do del paciente,

£l certe horizontal de 1es rufces de éstos -
divntes s redonde, vor lo tunte la fusrza ini---

cial es ligeramente hacia el lado lingual.
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5e4420=

5¢4.3.-

La siguiente fuerta se aplica en sentido con—
trario a las manecillas del reloj, este movimien-
to afloja al diente. A continuameién con un sélo -
movimiento en direccién labial el diente se ex= =

trae de su alveolo.

DI:ZNTES ANTARIORSS INPERIORZS.

Para los incisivos inferiores, se utiliza el -
forceps No. 151 a.5.4nite., Los bocados de éste tg
can en un sélo punto en forma similar al 150.

£1 operador se coloca atrd: y hwiinw 1r30 de
el paciente, Aqui como en los dientes antcriores
superiores, la fuerza inisial es en sentido lin==
gual, pero debido a que las rafces de £stos dien-
tes son ovaladag, la fuerza en sentido labial es
una sola accién sostenida. Une vez que se ha luxa
do el diente, un movimiento contrario a la direc-
cién de lzs manecillas del reloj es sut'iciente pa

ra extraerlo del alveolo.

#OLARZS 3UPZRIORSAS.

£ forceps No, 150 S.S.white, se utiliza para
la extraccidén del primero y segundo molar prima-
rio superiores.

&l operador se coloca al frente y hacia un la-
do del naciente.

La direccién iniciasl de la fuerza es ligeramen
te lingual, debide a que la raf:z palatina de éste
molar es curva. Debemos ejercer muy poca fuerza -

para no fracturar ésta rafz,
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50444,

En seguida con un solo movimiento haciaz el la~
do vestibular se luxs el diente y con un movimien

to contrario se extrae se su alwveoslo.

MOLAREDS INFERIORLS .

La téenica para la extracziba del grimero y se
gundo molares inferiores se presenta por geparado

A) ®Primer Molar. Se utili-a el forcens univer—
sual o, 151 L.J.fdnite.

2l operador se coloci a2l freat: y hacia un la~
do del paciente, sujrtando la mand{bula, estd con
traindicndo todo wovimiento rotatorio,

La fuerza inicial es ligeramente hacia el laudo
lingual, en seguida en un séloc movimirnto soste~—
nido en direccidn vestitular luxames el diente, -~
una vez luxado con un movimiento contrario lo ex-—
traemos de su alveolo.

B} Segundo Molar. Se utilizan dos tipos de for
ceps diferentea, sezadn la posicidn del segundo -
premolar en desarrolle y la cantidad de hueso al-~
veolar encima del mismo.

Estos forcepe son los Wo., 151 y 23 de 5,.3,thi~
te. La tdenica es similar a la veserata para el -~
primer molar inferior. 31 el segundo premolar no
se encuentra contiguo el segundo molar primario y
no existe hueso alveclar, puede utili:arce el for
ceps No, 23 cuando no existe hueso alveolar y el
segundo premolar se encuentra inmediatamente deba
jo del 2° molar rrimario se utiliza el forceps -~
151.
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Se¢ contraindica tedo movimiento rotatorio y se
justifica el levantamiento del diente en forma oa
8i vertical, loz bocauos del forceps deben colo-
carse profunawmsnte dentro de la bifurcacién redi
cular,

La fuerza inicial es ligeramente hacia el lado
lingual. fnseguida ccn un solo movimiento en sen-
tido vestivbular y apretando continuamente los man

gos del instrumento el diente se extrae de su al-

veolo.

5.5~ COMPLICACIONZS POSOPERATORIAS,

Las complicaciones posoperatorias que pueden produ=—
cirse después de la extrac=ién son las mismas que en caso
de un adulto y se tratan de acuerdo con ello.

Por ejemplo si un nifio me:nor de 10 afes desarrolla -
un alveolo seco {muy raro en riflos) el op:crador deberf -
considerar, la existencia de alguna infeccidn poco comin
como actinomicosis o trastormos sistemAticos, (anemia, =~
trastornos nutricionales ), etc,

Bn extracciones explosivas y forzadus, una ypieza pue
de ser liberaaa del hueso, y debido a su forma y a 1a ae-
cién de cufia ejercida por el forceps ruede escaparse de =
los #picos de este y ser aspirada o tragada. £ste acciden
te se puede evitar o menuéo ror la presidn controlada de
los manges de los forceps y con una esponja jue actue co-

mo cortina bajo la rieza que va a ser extraida.
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Si 1a pieza u otro cuerpo extrafio estd alojada en el
canal alimentario debsrd anegpurarse su eliminaci8n, exami
nando las heces #n busca de la pieza, 5i estd no es recu-
perada y me observan si{ntomus abuowineles, deb-ré obtener

se la consulta de un médico.

Sebe~ INSTRUMZNTAL,

T inatrumentsl pars procedimientos exodénticos en -
nipos es similar al de los adultos, pero las vartes anato
micas son menores. Todo ingtrumental para sdultos estd -
contraindicado para nifios,

Para evitar un dafic al germen del diente permanente
al producirse lg fractura de las rafces hay finos y deli-
cados elevadores upicales que se pued-n utili-ar para eli
minar éstas ralces.

Se recomiendsn tipos diferentes de forceps y aun foxy
ceps miniatura perc algunos autores recomiendan un fopr-—
ceps universal superior y un forceps universal inferior,

£l cuidado del instrumentc es igual a todoa los usa-
dos en el consultorio, deben ser perfectamente lavados y
esterilizados antes de Bu uso pars evitar problemas de in

fecciones posteriores n la intervencidn.
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CAFITULO VI

OPERATORIA

6+1.~ DEPINICION LE OPrRATORIA.

Rama de odontologia que tiende a conservar en buen -
estado los dientes y tejidos, les devuelve la salud, fun-
cionemiento, buen aspecto, cuando estdn enfermos o no cum
plen eus funciones.

La odontologia operatoria puede definirse como la -
parte de la odontologie general que se ocupa de los pro——
blemas orales que reguieren de tratamientos restaurativos
en dientes naturales.

Su principel objetivo debe ser conservar las estruce
turas dentales en estado de salud, funcién y estética op-
tima.

6.2.~ PROCLUIMIENTOS OPZRATORIOS PARA PIEZAS PRIMARIAS.

La mayoria de los C.L., con experiencia coinciden en
afirmar que la clave de una operatoria dental acertada en
el consultorio es hacer cualquier procedimiento més agra-
dable y menos dolorosc ain cusndo se tenga que usar un -
anestesico local, premedicacionas ligeras o smbas.

las inyecciones realizadas con cuidado, preceaidas -
de aplicaeciones de anestesicos tépicos en forma de pasta
en luger de la inyeccién pueden ayudar mucho a desvanecer
los temores del nifio y mejorar as{ la calidad de la opera
toria dental. La infiltracién de slgdn anestésico local =
de corta accién, bucal o labial a las priezes maxilares y
un bloqueo alveolar para los mendibulares puede usarse -

con exito significativo en nifios de touams lam edadea,
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£ nifios con graves problemas f{sicos, psicolégicos
o de quienes ea dfficil obtener ccoperacién, pueden usar-
se premedicaciones moderadas o fuertea con elixir de clo-
rahidrato o con drogas tranquilizantes,

Zn jévenes adolescentes jue pueden padecer altos ni-
veles de ansiedad cupndo se someten a trabajos dentales,
puede ayudarse a desvanec~r traumas psiquicos si se les -
administra presedacién controleda durante cierto tiempo.

También habra ciertos nifios en quienes no se podra =
trabajar en condiciones normales, deberd administrarse -
anestesia general a los nifios impedidos jue son psiquica-
mente inestables., in estos procedimientos deberd llevarse
a cabo la restauracién completa de la boca en una sesién

operatoria dnica.

6.3¢= US0 Lz DIQUE DE HULE.

El uso del dique de hule es una de las técnicas més
valiosas de las que pueda desarrollur el Odontologo para
lograr excelentes cuidados de restauracién en los niios,
Segin experiencia del autor los nifies parecen aceprtar el
dique de hule como una mejilla artificial, cdlida, desli-
zante e insf{pida, que esta presionando de manera suave §
natural su lengua hacia una posicién que no es la suya de
reposo. Usando el dique se pueden evitar los empujes invo
luntarios de la lengus heciza las piezas aisladas, lo que

ocurre a menwio cumando se usan rollos de algoddn,

49



6.4¢- USQO DE ROLLO DZ ALGODON,

A pesar gque en ls operatoria la mayoria de las situa
ciones se prestan para el uso del digue de hule, el opera
dor puede preferir los rollos de algodbn., =atos pueden =~
ser mantenidos en su lugar Ogtimamsnte usando soportes pa
ra rollos de algodén.

£l nifio tolerard mejor los rollos si se pulveriza un
poco de enjumge bucal de sabor mentolado o alg¥n otro sa
bor.

Para bloguear totalmente el flujo salival de la par-
tida, deberf colocarse un rollo de ailgolén en la refle---
xién bucal opuestus & ¢l primer molar superior permanente
en cualquier arco que se este opurando.

Para loa nifios es dificil tolerar un eyector de sa-
liva ya gque tienen el piso de boca muy poco profundo.
6,5 DIAGHOSLI2U Y SL20TION Lil THATAMICNTO,.

La decisidn de restaurar piezas ;rimarins debe hacer
ge en variss cosas, ademds del hecho de ser afectados por
caries, Algunos factores que deben tomarse en cuenta son:t
- Edad del nifio.

- Grado ue afeccidén de la caries,

- istado de la pieza y del hueso de sostén observado en -
le placa.

- Nomento de extraccién o retencién en la salud del nifio.

- Consideracién de espacio en el arco.
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6.0,- CAVIUADES L2 PRINERA SLASz.
Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de
las piezas molares y las fo:as bucaleg ¥y linguales de to~-

das las riezas,

PREPARAZION,

Cunndo se trata de lesiocaes incipientes la méxima ex
tencibn de la caviisd serd de 1/4 a 1/3 del sspzcio intepr
cuspideo. Las cavidades de clase 1 deben extenderse por =-
1o mencs de 0.5 mm., en sentino pulpar en relacién a la =
unidén amelo jerntinaria, Todo re:zt- de cnries se guitars -
con fresas de pera o bola de carburo debiendo aplanar lo
més posible 1 piso pulper, Los Angulos de lineas internma
deben de quedar redondeados lo cual darf normalmente un -
recorte de retencién en la dentina.

£l 4ngulo cabo superficial serd de 90° va gue siem=—-
pre el material rara la obturacién de esta vrimera clase
serd con amalgama,

Para hacer la ap:rtura de 1a caviaad se hard con fre
sa de pera # 330 ya gue esta va a dejar cajas oclusales _
redondas. Ilos Angulos redondeados van hacer que la fuer-
za de la oclusiébn se distridbuyan en touas direcciones ya
que si lo hacemos ¢n un Angulo recto las fuerzas se concen
trarédn en el Angulo produciendo una fractura.

Al hacer cavidades redondeadas permitimos gue la -
amalgama se distribuya de mejor formu y més récilmente -
que una cavidad de ‘4ngulo r=cto. Cuando se trata de un -
" 5 " superior ( 2° molar ) o * b " inferior podemos ha-——
cer aos cavidades separadas en oclusal siemrre y cuando -

la cresta del esmalte se encuentre sanf.
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Mientras en el " D " superior y el " 2 * inferior =~

vamos a efectuar siempre una sola cavidad.

6.T.= CAVIDADES DI 5:GUNDA TLalSE.

Se localizan en todas 1las 3surerficies proximales de
piezas molares con acceso estabtlecilo desde la sunerficie
oclusal.

£ sitio mAs comin ue una lezidén de clase 1l se diag
nostica por medio de una railograria de aleta zorditle y
ademds se ha demostrado que frecuentemente la pulpa queda
expuesta durante la rreparucidn de les.ones de clase II -
en molares.

Es muy imrortante checar el diente vecino de ajuel -
que se encuentra afectado ror caries ya que la intercomu=-
nicacién de ambas piezas nos permite pensar que en muchas
ocesiones se encuentra afectada, La caries distal del pri
mer molar temporal y ia mesial del segundo molar por lo =
tanto 21 noa ercontramos con este rroblema es comunmente
reelizar en la misma cite las dos intervenciones con el =
fin de lograr una restauracién adecuada.

La preparacién de cuvidades de clase 1I se desarro——
1la en relacién al mnterinl de restauracién que en este -
caso seria la amalgame por sus wultiples ventajas,

La protundidad mf{nima de la cavidad =3 de 0,5 mm. ha
cia la unién amelo dentinaria y 1 piso rulpar debe jue -
dar plano, los fngulos d¢ la linea =erin redondeados cara
aliviar las tenzienes de 1 masticacidrn, loz rebordes de
la caja proximal deben extenuaerse hasta ia superricie de

auto limpieza,
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6.8.~ CAVIDAUES DE [ZRCERA CLASE.

Se localizan en todas les superficies proximales més
comunes en mesizl de piezas snteriores que puedan afectar
0 no a exterisiones lubiales o0 linguales.

Z6tes lesiones son mds comunes en la aenticidn tempo
ral en el erco superior entre los 2 y 4 afos.

Se diagnostica por medios clinicos solamente en espg
cial cuando las 4reas de contacto estén abiertas o cuando
la lesién es mfls grande jue una incipiente,

Cuando ocurre esto, puede preparsrse directamente la
cevidad, por lo tanto no hay necesidad de un ANCLAJs para
mejorer el acceso y la retencién,

La forma de contorno serd triangular con base gingi-
val y vertice incisal, les paredes bucel y lingual de la
cavidad serén paralelas & la superficie respectiva del =

diente.

6.9.~ CAVILADZS De CUARTA CLASE.

£l sitio mfs comin de cavidades de IV clase son en -
el borde mesio incisal en los centrales superiores, Sl
guiendo en frecuencia por el Angulo mesio incisal de el -~

leteral superior,

6.200.~ CAVIDADZS Ti QUINTA CLASE.

Estas lesiones se producen en el tercio gingival o ~
cervical del diente y su etiologin puede estar directamen
te relacionada con la mala higiene bucal,

25 probablemente la ¥nica lesidn gue puede ser preve

nida por medio del cepillo dental.
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Le8 Areas més comunes afectadas por este tipo de ca-
ries son las vestibulares de molares cuperiores y lingusc-

les de molares inferiores,

6.11,~ TIPOS LE CORONASG,
Coronas en dientes anteriores.,
= AcCero cromo.
- Celuloide,
= herilico fabricadas.
- Folicarkonato,

Joronas en dientes posteriores.

ACero CIromo.

6.12.~ CORONAS wc ACZRO INOAIDABLo.

Aunque ninguna ¢sta hecha a le medida sus ventajns'—
son, jue ya vsthn festoneadss en gingival y que por su =
anatomf{a requieren menos reduccién de la pieza.

3in embargo hay desventajas que son, lag dreas de =
contacto interproximales demasiado anchas y arlanadas.

£gtas son recomendables en piezas nrimurias muy rrac

turadas y destrufdas.

6.13.= TEZNICA PARA LA PHaFARACION L2 PIZZAS PARA ZORONAS
LE ACZRO EN PIEZZAS POSTEZRIORES Y ANTZRIORES,
Cuando se trata de decidir entre una corona o una =
resteauracién de aleacidén, el siguiente criterio puede pro
porcionar alpunas gufas verdaderamente importantes. se -
aconseja el uso de coronas cumndo,
- La pleza tiene ceries extensa guc afecta a tres o mis -

superficies,
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= Un molar primario ha sufrido tratamiento pulpar.

- Un pequefic paciente cuando tiene caries rampante, (Sin-
drome de biberén),

- Zstin presentes piezas malformadas tales como esmalte -
hipepléstico.,

- Un factor principal ec la nigiene oral de un nifio con -
graves problemas fisicos.

Puede prepzrarse un moler rrimario muy fracturado pa
ra recibir una corona de acerc de la siguiente mnnera: se
»liminan las Areas destrufdas zcon un: fresa redonda n al-
ta velocidad, se ccloea unn sub-base de hidréxiao de cal-
clo y se restaursz la rieza completa & un contorno pareci-
do a} original obturzniola con cemento de fosfato de -inc
despu€s de que el cemento ha endure¢cidac, se usa unsa fresa
delgada rara lippinr las 4reas de contacto interproximal,
Se debe dejar suficiente ecsnacio rara libertar de la coro
na.

La redugcidn oclusal se realiza wigulande ia fresa -
por los lados ccluseles, reduciendo 12 anatonf2, pero re=
tenierndo su forma original. Antes de cementur lz ccrcna,
si fue necesarioc festonearla se deberfn pulir loz bordes

im

I

despnstados hecho este, se zeca ¥y 9w iz 1 rieza, lue

‘i

go se arlica una capa bastante pruesa de cemerto al inte-
rior de la corcna y se cemcnta, s€ le pide al raciwnte -~
que muerda, Lun cclugidn se ceoprucba inmediatamente cuin=-

do 1z corona esth en su lugar,
S ses

FALLS OCFE JVLOZAR JuBuaag b DYELAS AlVDaRICRSS,

- Anestes_ar Si es5 nelesuarid,
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Desgastar por cuiras proxinzles con fresa 169 L de aid——
mante o punta de 14riz (sin fcrmar escaldn).

Tratar de no lastimar tejidos hlandos.

Desgastar ligeram-nte caras ve-tibular y palatina segpdn
el caso,

Desgastar en incisal 1 o 1 1/2 mm.

Ajustar la corona, =1 hiy sona izquemica nos indicard -
que esta larga 11 corona y se recortard solumente de el
contorne hasta eliminear zona izguemnica.

Cem~ntacién de corona {acero cromo con fosfeio de zinc,
que haga hebru, antes barniz r con biraiz de copal para

recubrimiento}.
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CAPITULO VII

MANTZH{ZDORES LE =SPACIO



21PITULO VII

WANDENZOOReS DE Z22PACIO

T+la= DAPINIZIOH,

Il mentenedor de esrazio 3¢ define como un dispositi
vo ortodéntico protésico ae:tinado a conservar el ejuilie
trio zrticular ae los olentes 2uwnd> g€ hace necesaria la
extrazcidén prematura de un diente temporal.

TeZe= INDIZACICHZS Y JONTRAIUDICACICHZS.
Te2. .= IHLIZACSIONES,

<1 muntenedor de esrasio ~:14 indlcado siemprs gque =
se pierda un 3iente deciduo antes del tiemro en que se dg
biera occurrir en condizicnes narpales y jue rredisponga =~
2l pnciente a3 uny maloclusidn, deberd colocarse un uunte~
nedor de espacio.

Se puede utilizar vwrbién rara loa movimientos anor~
malez de los misculos en 1os ndbitos rara que ao provojuen
mordida abierta y mzloclusidn.

¥ cuendoe lu pfrdida de 10s caninos deciduos y el pri
mer y segundo molwr deciuuo y en donde 1os yplanos inclina
dos de la denticidn decidun no pueden conservar el espa~-—
¢io con un contacto cuspideo de borde a borde de los dien
tes contiguos, el espacio permite la interiijgitacidn de ~
clase II,

5i existe tende.cia a maloclusidn clase II con fun-——
cién wuscular peribucal anormal, la pfrdida de un diente
drcicéuo en la zrcada 1nferieor pucde aum~sniar la scbremors-
aida horicontal y vertical al mismo tiemro jue las fuer--
:as musculares rroveenn i de.;la amrento d& losz dientes

a cada laco nel esgpacio.
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en los ¢asos en ;ue nayYs contactc incissi korde a -
borde ees conveniente colocar un arntenedor de esracio.
Te2e2e= COUIBAINLITASIONZS,
- Cuando 1as 3/4 p-rte: de 1 ral: de 1. sepundn jenti--——
¢ibn esiin formaiars,
- Cuando el espacio desdentazo es suficiente para erupcig
nar la segunda aenticién.,
- Juance es diff{:1l co:trolar l1a hirmrene del nido,

- m Ltruxistas.

Hifos con proolemus wentales ¢ epilépticos,

= Juendo hay gran sescrepancia que requisre utur.s extragc
ciones y trAtamnl+ntos crioddénticcs.

- Cunarao huy ausencia congénita, ror lo jue se censicera
acecundo ¢l clerre a+ 2ste esracio.

- Cuando va ue a rireico esoacie, 2:l0CZremos un racupsra
dor ce es-Aciz va _ue 1 1 itvnedor no seria unll  an -
este CASO.

= :n pacientes cuyos diente: y tejiios de sostén se en—-—-
cuentran seriamente com-romrtidos por .u inf.rmednd en
gerneral.,

- In pacientes con perfil rirvodivergente, la alvergencia
¢g tomada en cuanto por el Angulo :crmndoc nor el plane
de Frunk Port y el plano muniitular jue sea mayor de -
20°,

Tede= CLASIFICAIION,

T.3.1.= POR 5U S0 Gals:

Tesedled,= Yucecsorcrtance.

T.3.1.2.= Dentososortaion.

7.3.1,3,~ Denvomucosorersaiss,
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7,3,2,~ POY U FUNCION,
7.3.2,1,- Puncionale:,
Telde2.2.- Ho funcionales,

Te3.3.~ FOR SU AC2ION,
7¢3.341.- Activos,

7+3.3.2.- Fasivos.

Te3ede= POR ol EATERIAL L& SCHSDRUICION,.
T.3.4.1.- Hetélicos,
Tedede2.~ Acrflicos.

Te3.4.3.- Combinedos.

Te3.5.~ FOR L& REDZTION,
Te3.5.1.~ Pijos.
Te345. 2.~ Removibles,

Tado~ MANT=NZIOR L= eSPATIC FIJOS,

Une de las razones para utilizar mantenedores de es-
pacio fijos con tendas ¢ sin ellus o blen con coronas de
acero cromo es la falta de cooperacidn del raciente desde
el punto de vista de pérdida, fractura o no guerer ussr -
en oetrroinado C4s0 wn aparato.

Los ventajas son:
= Utilizanos en racientes no ccogperativos.

- No prouuce interferencia en lu erupciédn de los dientes
anclades.

- No incluye el riesgo de¢ pérdida.

- #Zs resistente, aiffcil de rcnmper.

- lio hay interferencia en la erupcién del diente sucesor.

Las desventajas sont

- £8 necesario hacer cortes de estructuras dentarias,
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- No permite la limpieza de los dientes totalmente.

~ La funcidn de oclusién no se restaura.

= Su fabricacién es latoriosa,

~. Puede causar problemas rarodontsles

si no «ctd bien - -

ajuctado o0 no tiene Ligiene ndecusda,

Ta5e— BANT2N 2UOR Lo =8PATIC HaOVIBLz.
Se utilizen en nifios gue hayan pe
dientes de la ;rimers 3onticifn, T ede
unilateralee tznto en superiores ceom
egte tipo de ayparatos generaziment: fe

ocluzalas,

T+S.14- LS VL ILJAL &
= Aplicar menos pre2lén a los dientes

- Pueden ser funcionsales,

rdido uno 0 mMAS = =
n cer bilaterales o
en inferiores, a =

scunse jan uecsunsos

restantes,

- Acelera la erupcién de los dientes jque se encuentran ba

jo ellos.
~ MAs esteticos.
- whs fAeiles ¢« f.bricar,

- iM4s fréeciles de limpiar,

Jo.

TeSea= LAL Lnod DITATAG SN

1o pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia del fi-

-~ Depende de la cooperacidén del paciente.

= Yayor pceibilided de perdida o fract

Ln nigiens puede sor un probvlemz g1
limyizdos czisteméticaT:nze,.

Puede irritar 105 tejiics vpluncos,

ura.

no son retivaloc. y



Te6e= WANTZNZDOR DI ZSPACIO UNILAZ:ZRAL.
CLASIPISACION.

Tebele= PUNCIONALZS.
- Corona y anze.
- Banda y anza.
- Zapatilla distnl de Nillet,
Son aquellos que ademAis restituyen la funcién mastica
torian y fonética imitandolos los mis posible.
Todos tienen el rin de imiver en lo posible la fisig
logfa normal del paciente.
igetos wyparatos deben mantener unz relacién mesiodis~
tul constonte, por lo taznto uno de los mejores tipos de -
mantenedor funcional son la ecerena y anza 6 banda y anza,
aunque tombién es utilirzada la zapetilla distal cuando no
ha erupcionado el primer molar permanente, es decir, jue

va a funcionar como gufa de erupcidn.

Tebe 2.~ KO PUNZIQHAL L,
- Corona y burri.
- Aparato de Gerber.
- HMantenedor de espacio tipo volado,
Son los que unicemente tienen por funcién mantener -
el espacio. Je usan cuwndo hay perdida de un wiente en un

cuadrante,
TeTe= MANPENZLOR D2 20 PACIO SILALceRul,

T.7T.1.= ARCC Lz HALCa,

2= el emplendo rar:a nrevenir la mesializncién de los
primeros molares permanentes cuaznds ge hun percdido bilate
ralmente los molares primarios y los molares permanentes

ya hicieron erupcién.
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7.7.2.- ARZO LINGUAL, :
Se utiliza cuando existe rérdida bilatersl de los mg

lares jeciduosz,

T8y~ 2GHSTRUSZIOH W2 2

c
&
i
e
L]
.
1 A
&
L.

u

b
5
I
<
"
[«]
.

Mo fanzndn e 0170 Fizdls 100,
Cuando seé piensa gu o
por mucho tiemyo se puede urilizar un ti;o puente rijo mo

A

dificado pzrs maontene lcs iientes en 2) -

r
arco después ie lp péreid: prexnturs de el primer wolar -

S
rimario. e tallan #1 2arine 7 el seguwnao rolar primario

oy

q

ry

rra cororar colrdas enteras, se puede colocar el manteng
dor en una sola pleza, Se na de tener presente cue el ca-
mino permanente, puede erupcionar antes que el primer prg
moiar, Puede ser necesurio certar el péntize y zonstruir
un mantenecor ae tansa ¥ anza aast. la erupeidn del pri--
mapr premolar.

MALD L LLOR L& ANZA Y BANDA,

se urliiiza una vanda preformada de acero inoxidable
que Aajuste uien en el diente a la altura del tercio oclu-—
sal cuando eg aplicada a la pr2sién digital. & un diente
rosterior le banda es llevada desde ln cara vestibular a
la palatina,

i un diente inf-rior desde la cura lingual a la ves
tibular, Ze contornea el anza en alambre de acero inoxi-—-
dable ie ,7 de manera jue apoye 2erca del tejide, tocando
la cara cistal del diente anterior 21 espacio #n la zona
-4

ingival,
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Zl enza debe ser lo suficientemente amplia ;ara per-
mitir la erupcidér. del premolar. El anza es ssldada a la -
bande en el modelo de yeco piedra, despuéz ce lc cunsl al
mantenedor es retirade, rulido y »ror:ratio rara ser oclo-

cado en la toca,

ARCO LINGUAL,

Se utilican aditamerntos scricontiles y vervwicales -
que ;errisen wjustar v retirnr el aparaco tor oaitiaad,
3e emplea un vubo ue media cuis ¥ 8w pofte rovrective, H

Arce es sostenlde -0 2u sitic meuwlnmes un wucsle de oon

do zue .e ajusta £.jo el «stremo singival del tuco verti-
cal de media cuiia, Para retirar el aparsto simplemente se

ajusta =1 resorte linguaimente 2n 3u ex:cremo libre zon un

instrumrsentec res2dc, rern S oresir.r ¢l tubo al roste,
Despuéds de colocar €l arce lingusi, el muclle se vuelve a

colocar baje el tuno con un Sonusnmauer de ABLIJAm%.

PLL2A HAWLZY.

Je toma una impresién correctz 2on clginats de la ar
cada superior incluyendo la tuberosidad, Las impresiones
deberdn ser vaciadas en yeco pieldra, Se hace un armazén -
de alambre de .032 pulgadas de niju:zl 2 acero inoxidable.
&l alombre de calibre oayor se utiliza rara los ganchos y
alambre labial mds largos., Los ganchos retentivo:r pueuen
aer de tipo circunferenci-l de bolz 3 de criba - flecha y
se colocan en los primeros molures perw-incnte:. La troyec

cibén palatina deberd scr adoptada cuidadosamente a los -~



'tejidos y deberi ser de 1.5 a 2 cm. de largo. Una asa ciy
cular plans 0 dobler sgudo sobre el aspecto palatino pro-
porcionaréd retencién edicionald dentro del acrilico. Luego
se construye el arco labisl de alsmbre comenzanao c¢on una
as2 circuler de retencidn plana jue se extiende hasta el
paladar, I alambre se adapta a2 los tejidos palatinos y -
se lleva o través de los nichos entre el canino deciduo y
el orimer moler deciduo hasta el aspecto 1zbial. Luego cg
menzar el asa vertical jue debe ser de 10 a 12 mm. de lop
gitud, =1 brauo mesial del asa deberd hacfer un acblez ho-
rizontal entre el nicho del cémino y el lateral y deberé
crucar el segmento incisal en el tercio medio de 188 cCO==
ronas de los incisivos en el nicho oruesto entre canino y
lateral formandose el amsa vertical lingual jue el oiro y
se ajapta entre canino y premolzr deciduo llevandelo has—~
ta el aspecto lingunl vara formpr una ssa circulsr de re-~
tencibn plana cerca del pzladar, Las asas verticales de--
berén ser de 5 mm, de encho permitiendo suficiente espa-
cic para hacer los ajustes necesuarios.

Se fijan los slambres con cera al modelo de yesc y -
se procede a la colocacidn de acrflico rreviamente pinta~
do ¢l modelo con separador, Una vez obtenido el aparato -

se recorta y se pule,
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CATI.ULO VIIX

TZRAPEUTIIA PULPAR

8.1,- RICUBRIMIINTO PULPAR DIR2Z1T0.

Consiste en ¢olocar una cara de material protector -
sobre el lugar de exposicién pulpar antes de restaurar la
pieza. Para esto el hiérdxido de calcic ha mostrado nis -
aptitudes para recubrimientos ya quev el hidrérivo de cal-
clo es una droga que estamula la civculac:dn favirecienio
el desarrollo d¢ deuntina zecundaria.

2l reculrial.ntc pulpar L8l¢ =: rusde llevar i cazbo
en piezes que hnn sido extuestas mecénicacente con instru
mentos ceriantes al rreparir ln cavicd.d,

Al limpiar el area, se aplica unxz pequefla cunitioad =
de hidréxido de celcio sobre lu exposzsicién. zZsto se logra
en forma de polvo seco o también mezel-ncolo con agus eg=-
terilizadae ha:sta formar unn pasta escesa,

Lespués de esto se coloca una carna de algin cemento
pera lograr tase firme centra 1o que ce vueda enracar - -

amalgama u otro raterial restaurativo.

8e2,- H2TULO INLIRs3D0,.

Se elimina la caries parsisnlmente hasta llegar a una
profundidad que evituré renetracidn ali cuerno pulpar, Se
coloca unz pasta espesa de hidréxido de calcio y agua so-
bre la cuaries restante y se coloca directamente sobre el
hidréxido c¢e calcio una restauracién de amalgama,
8,3.~ PULPOLOHIA.

Lefiniciént =3 la extirpacidn de 1lx pulpa cameral.

La pulpotomia estn indicada unicamente en:

~ Comunicaciones pulpares hechng nor el operador.,



- 2n piczas rozteriores.

- Dientes con fractura.

- Caries de 2° clase muy extensas con perdida del Srea de

centacto,
SONTRAINUICAZIONSS:
= Pulpitis infecciosa.
- Sensibilidad al celor y frio o dolor persistente,
- Sensibilidad a l& perzugidn o ralpacidn.
- Perforacién = lz biculfacién,
- Hemorregfa pulpar anormal,

- m dientes anteriores.

VATAJAS .

- Jo penetra a conductos lo cuzl rermite un irabajo menos

traumfitico pora el nifo,

- No existe riesgo de amccidente de tipo de ruptura de ing

trumentcs o perforacién de el conducto,

- Oe evitan las obturaciones incomrletzs o las nobre obtu

raciones,

- Ayuda 2l desarrollo del zpice,

8.4.- PONICA DzL FOMIOCRZSOL,

~ Jnestesia local o regional segln gea €l caso.

- aislar el aiente con digue de hule o rollos de algodén,

- Aperturz de la cavidad eliminando ¢l tejido carioso evi

tando hacer la comunicacién inmediata sin hasta, una

vez hecha iz limpieza ae la c-vidad, 3¢ ;rocede a qui——

tar el techo nulp.r, {con w.a fregs de pera o de bola -

de carburo) Una ver heche €3%0, rreceds

1z pulp= cerornaria cocn una cucherills riloss hista

o fn ezteril imgregnada

a elimiaar -~

la -

on
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formocrescl, se coloca en la cavidaed de 3 o 5 minutos,
- Je elirina la torunda y se otserva un color negro en la
cavidad ocasionado ror lz {orwazidn de 3 capas,
distologicanente niblando gue scns
- Hegrosis,
- Fijacidn,
- Granulacién.
- Colocamos una mezcla formnada yor el oxico de zing ¥y 1 =
Fota 4= wugercl, 1 gots forma:irezsl { Zucsa P.C. ), se

516n zon una to-

lleva a la cavidad y se hace ligera >r
rurds de sigoidn hurec2 tare lograr un buen sellado y -
evitar fcrmacidn ce burbujas retiramos dicha torunda y
colocamos una base de IRM o 502 PINAL para sellado de =
la cavidad.

- Ri para verificar el tratariendo.

- Colocar una corona de acero incoxidable para evitur la -
fractura de la corons ge el alente.

- Tomz de RXL ¢e control y sellado de la corcna,

8.5.- PULPLIIOMIA.
Quiere decir eliminacién de todo tejido pulpar de la

pieza incluyendo las rorciones coronarias y radiculares.
LA PULPSCTIOMIA ZulA I.0IZADA &3

- Dientes con inflamacién fulpar que se extienaen méAs ha-
ya de 1a pulpa corenaria, perc con raices y hueso alveo
ler sin reabsorcibn patolégica,

- Dierntes con pulpas necroticas.,

- Dientes jue presentan {istula.

- Dientes anteriores cuwmi.do interesu tuidar la funcién y

estética.
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Pracsuraz coronarinc,

Caries de clase IV.

Jaries rampante,

an dientes anteriores y posteriores.

wn fracasos de pulpctomiac,

SCLTRAINDICALAS ahis

Corona con mayor destruccidn.

Piezas con reabsorcién radicular mis de 3/4 partes de su
tetisuud,.

Amplia abertura del piso puliar hacia 1= bifulcacién,
Pacient.. ug corta edid, con enfermedodes gensralss ZoLo
cardicrntias rrumatica v leucemin 0 on ni%os bijo tra—-
tamientos prolengados con Jortico. teroides.

Dientes temporales con quistes dentigeros ¢ foliculares

adyacentes,

TECNICA,

womar i pars verilicar el twsao de los conductos,
Anestesia local o regional ael lirnte 2 tratar segdin sea
el cnso.

Aislar el diente con dique de hule o rollos de 3lgodén.
Hliminacidn de tejido cariose y ucceco.

£iminacidén de la pulpa dencaria 20n un Sira nervic,

Se procede a limpiar el conducto (trazpbujo biomecdnico),
con limas de 21 mm.

Irrigacién del conducto con agud bidestilada o suero fi
~joldgico, isoden,

Ovturacidn del conduzto con oxiic de ring v eugengl, -~
(material absorviole).

RX de control,

Colocar una corozn de acerd inoxidable,

RX.
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~y T e ;
TEEE R OHSTA OTESS MO R
RazICLOSIA SAUR SE u mumc‘g‘
9,1,~ GINIRALIUEL 2o,

La refitografia tucal ez bisica para un 3iagné:itico -
adecuado tara la rlaneacidn del tratamiento del pacilente
dental. La exploracidn clinica vizual ¥ 12 interrretacién
raiioldgica ccrrecta se relaciont con 1z historia clinica
del paciente y los valores de laboratoris partinente:, ~—
3iendo toies necsszrics para ol diaméstice y travamiento
correcto el pacisnte,

Las radaograrius oisn-opediftricas bucnles se divie

den en: Intrabucales v Sxtrabucales,

9.1.1.~ 1.4 INTRABUCAL.

£8 m4s pegquefia siendo del ndmero 1.0 mide .81 por =
1.25 pulgadas { 20 x 31 mm. ) ¥y se usn en nifios con cavi-
dades tuceles pequefiaz, perc lo relfcula mée utilizada -~
mide 30 x 40 mm., y es del ho. 1.2 ademéds de jque sé puede
utilizar como pelfeula oclusal pars nifios preescolares,

La oelfculz oclusal mide 56 x 75 nr., ¥y se utiliza en
nifos mayores o como pelfcule laboral para nifios de corta
edad,
9.1,2.~ L:> sKIRASUCALZES.

don de dos tipom: con ¥y sin pantalls., los tamaflos =
mls cemunes son de 20 x 25 oms. ¥ la pelicuwla sin panta——

la de 5 x 7 pulgadas ju: se usiliza para peliculas lgte—

rales de mandibuls en niftos,.

1 examen radiogrifico comrleto deberd examinar los
dientes y sus estructuras ¢e oporse, il examen cepende =~
del tumafic de la cavadsd tucal del nifo y de la coopero~—

¢idn ael mismo, s+ deperf tomrr en cornsideracidn la dosis
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de radiacibén, tiempo, costo y deberi llegarse a un comprg
miso con el némero de pelicula gque ha de usarse.

En la edad de loe 3} afios se utiliza una pelicula in~
trabucal que puede utilizarse como oclusal en el 4Area an-
terior y dos de aleta pueden conatituir el examen comple-
to de la boca.

Para un estudio radiogréfficoe completo a disatintns =
edades en loe niflos se deben tomar los miguientes intra~~

orales,

B la edad de 1 3 afios se toman 2 oclusales,
ocluseales 2 de aleta mcrdible.

oclusales 2 de aleta 4 periapicales

De 3} a 4 afios

De 4 a 6 afios

De b a 11 aflos
De 12 afios

oclusales 2 de aleta 8 periapicales

N NN YR

aleta mordible 14 periapicales.

La radiografia oclusal se utiliza para examiner = -
érean de la dentaduras mayores que sSe ven normalmente en
pelfculas perizpicales y son utiles para localizar obje—~
tos dentro y alrededor de 1la mandibulz,

La radiograf{a panorfmica exszina piezas, hueso de =
soporte y ambos maeyilares completos, La utilidad de &sta
radiograf{a deberd restringirse a eximenes ue lesiones re
lativamente amplias de dientes y huesos.

Del examen general deberdn tomarse radiograffas de -
mordida con aleta cada € meses y rositlenente cada 3 me--
aes, si el niflo tiene cavidades grandes y rrofundas, el =
examen deberfd consistir en pelfculas periapicules y de -

mordida con aleta,
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«n 1les luctantes generolmente se toman pelfculas la-
terales de marditula con ayuds de uno de los padres o de

la ayudante.
9.2.- TIPOS LI cdlAMINeS,

S5.2.1u~ cAAMEN UL ARmaS 20PE0IFISAS,.

Z9té destinada para localizar lesiones, pueden utili
zarse pelfculas intrabucales y extrabucales, el examen =
consiate en localizar lesiones oseas dentro de los teji--
dos blandos, evalvacién de raices miltiples y canales pul
pares, por dltimo eximenes de seno y de uniones temporo——

mandibulares.

9,202e~ oXAMENES 20PnCIALoo.

Los exfmenes especiales generalmente se hacen por una
de dos razones:

- Para proporcionar una frea de informacién especifica.

-~ Mostrar estructuras jue no se ven en las radiografins =
dentnles normales.

Se utilizan aos tipos de rauiograff{as para obtener -
informacidn especifica:

= La cefalometrf{a: Que se utiliza paru comprobar el cre-=-
cimiento y Geserrolilo del craneo del niiio.

- Técnica Zerral: uUe m-no y mufieca, Jue =ze utiliza para -
determinar ls edad osea del paciente, en esta Wltima se
zoloca la ralma de 1z m=no en pos:ieidn arlanada sobre =
la pelfcula y apartada del cuerpo dcl nifio, el hnz de 1
rayo se dirige perpendicular a la pelfcula con wn tubo

de 75 cms. @ distuincia de la rvelfcula, 10 #a y 65 EVP,
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la exposicién normal para la pelicula serd de un cegun-
d0 y para la pelfcula con pintalla un guinto de s2pfundo.
Las radiografias de los tejidos tlandos se nacen con
menos tiempo de exposicién para mostrur cosas como: Sialog
litos o ganglios linfaticos calcificados,
Se pueden usar medios radiopacos para mostrar cavi--
dedes de tejidos blandos ccmo: Conductos de gléndulas sa-

livales, quistes, orofaringe y senos.
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CCHCLUSIONGEAES

Por 1o anteriormente expuesto se resume la importan=
cia de conocer cliricamente las estructuras y piezas den-
tarias para poder diferenciar cuando és%tas se nos presen=
tan en estnéo patoldgico y as{ poder operar sobre ellos -
con exito paru beneficio de la comunidad infantil.

Ya que un examen bucal minucioso, el idiagnéstico efi
caz y el tratsmiento correcto, apoyados en medidas preven
tivas, nos peraitirén alcancar los objetos deseados en el
tratamiento de nuestros pequefos pacientes,

£n puchas ocaslones llegarén al con3ultorio nifios y
adolescentes jue en su momento no recibieron la atencidn
adecuada, por lo cual zresenturon caries profundas y des=-
truczién seria de las estructuras dentales, entonces debeg
mos gprocurar por todos los medies a nuestro alsance con=-—
servar la vitalidad de las piezas hasta donde sea posible.

Desde la primera cita y teniendo en consideracién el
diognéstico y tratuamiento, debe explicarse el acompafan—-—
te y 2l paciente mismo, la necesidad e importancia jue -
tiene su colaboracidén para el exito total de los procedi-

mientss que se realizarén,
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