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INTRODUCCION

La realizacién del presente trabajo tiene -
como fin revisar las técnicas y materiales empleados en -
operatoria dentai enfocados hacia la odontopediatria.

Aunque la operatoria dental apenas constitu-
ye una parte de la atencién dental, es sin duda una de -
las ramas de la odontopediatria que contribuye a lograr -
una adecuada salud dental,

En éste trabajo no abarcamos todos los as -
pectos de la odontopediatria sino que nos limitamos a tra
tar las técnicas relacionadas con la operatoria dental, -
ya que ésta difiere en algunos aspectos de la que se efec
tia en piezas permanentes,

Pocos padres conceden importancia al cuida-
do de la denticién del nifio por la idea de que esos dien-
tes no son definitivos. Con esa actitud privan al peque-
filo de una atencién adecuada, lo que traeri més adelante -
como consecuencia maloclusiones por pérdida prematura de-
dientes temporarios,

Por lo que es de vital importancia antes de
realizar cualquier tipo de tratamiento motivar a los pa ~
dres hacia el cuidado de éstas piezas primarias ya que -
con ésto estaremos ayudando a una correcta operatoria den
tal,



A continuacién se describen los tratamientos
y materiales dentales usados en los mismos para realizar-
una operatoria dental adecuada y que tiene como Gnico fin
la conservacidén de la denticidn infantil y el bienestar -
de nuestro paciente pediétrico.



CAPITULO I

HISTORTIA CLINICA

La historia clinica es uno de los implemen -
tos para el diagnostico mds importantes en la practica -
diaria. La informacién obtenida por medio de ella nos -
ayudard a hacer una evaluacidn general de los factores -
clinicos, locales y generales, asi como del medio ambien-
te que ha influido en el nifio desde la vida intrauterina-
hasta después del parto.

Inclusive por medio de la informacién obteni
da podriamos llegar a detectar alguna enfermedad o lesidn
de la cual hasta el momento nadie tenia referencia,

Es de vital importancia realizar la historia
clinica sea cual sea el tratamiento que se lleve a cabo.

La importancia de la historia clfnica esté-
basada en que nos indica cuales son las condiciones ac -
tuales de salud del paciente, tanto general como local,-
por lo que ningin médico puede pasar por alto la realiza
cidén de la misma sin poner en peligro la vida de su pa -
ciente,

Hay diversos tipos de historias clinicas, -
el odontdlogo puede utilizar historias ya impresas o pue
de concretarse a elaborar su historial con las preguntas
que a su julicio resulten pertinentes.



El historial de un paciente de odontopedia -
tria puede dividirse en: estadisticas vitales, historia -
de los padres e historia prenatal y natal, historia posna
tal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para
el registro del consultorio. Las preguntas mis destaca -
das son: edad, lugar de nacimiento, domicilio, médico ac-
tual del nifio, ocupacidén del padre, éstos pueden ser los-
datos méds importantes.

El nombre del médico y el teléfono de éste,-
es de valiosa ayuda en caso de alguna urgencia futura, o-
para obtener informacidn médica adicional acerca del nifio.

El lugar de nacimiento nos servird en el -
caso de que el nifio llegase a presentar alguna patologia-
que sea caracteristica de algin lugar.

Uno de los datos importantes que debemos ano
tar es la molestia principal para saber si el nifio llega-
por un caso de emergencia o es zolc como consulta de ruti
na,

La historia clinica de los padres proporcio-
na alguna indicacién del desarrollo hereditario del pa- -
ciente., También por medio de esta informacidn nos dare ~
mos cuenta sobre el valor que los padres conceden a sus -
propios dientes, puesto que la actitud de los padres ha -
cia los tratamientos dentales pueden reflejar el miedo -~
del nifio a los procedimientos dentales,
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La historia posnatai y de lactancia nos indi
card como ha respondido el nifio a las diferentes enferme-
dades que son caracteristicas de la infancia, h&bitos ali
menticios, trastornos del desarrollo con importancia den-
tal, alergias, costumbres nerviosas, y si ha recibido las
vacunas adecuadas a su edad.

Pondremos especial cuidado cuando lleguemos~
a mencionar si el nifio padece o ha padecido enfermedades~
tales como: diabetes, hemofilia, fiebre reumitica, afec -
ciones cardiacas, alergias, epilepsia, ya que éstas afec-
ciones estin vinculadas con problemas de coagulacidn y ci
catrizacién, asfixias, shocks por alergias, infecciones,-
etc,

Es importante saber el rendimiento escolar -
del nifio, si tiene problemas para hacer amigos, si teme -
al dentista, etc., por medio de é&stos datos el dentista -~
sabra que actitud asumir ante el nifio para poder ganarse—
su confianza y efectuar el tratamiento con menos proble -
mas.,

Si el dentista logra la confianza del nifio,-
el tratamiento tendri éxito y lo que es m&s importante -
quitard de la mente del nifio ideas erréneas con respecto-
a los tratamientos dentales.

Junto con la historia clinica elaboraremos -
una ficha dental, adecuada para registrar las observacio-

nes bucales y el plan de tratamiento.

Esta ficha dental es importante ya que con -
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tiene informacidén especifica de nuestro paciente en rela-
cién son su boca.

Antes de examinar los dientes con caries se-
debe registrar el estado de los tejidos blandos, higiene-
bucal, la oclusién y las evidencias de h&bitos bucales,

Se marcarid cada diente que necesite restaura
cidén, tratamiento pulpar o extraccidén en la seccitn de ob
servaciones, cuando el tratamiento haya sido efectuado se
circulari el diente ya tratado.

En algunas ocasiones es necesario remitir al
paciente para un tratamiento especializado. Siempre se -
dejard constancia de ésto en la seccidn correspondiente,

Es importante registrar el temperamento y -
conducta iniciales del nifio, ayudarid a planificar las se-
siones futuras.

El odontblogo debe tener en cuenta el conte—
nido de flGor del agua de consumo ingerida por el nifio y-
por cuéntos afios tomd la misma. ' Esto es de particular im
portancia cuando se llegan a presentar casos de fluorosis.
Es importante anotar las fechas de las aplicaciones de -
fluoruro y del exémen de la dieta, ya que puede ser nece-
sario hacer una revisidén de las aplicaciones que se le -
han practicado al nifio.

Después de haber evaluado la oclusién del -
nifio y su necesidad de aparatos, se sintetizari en la sec
cibén correspondiente la descripcibn de las técnicas de -



tratamiento.

Durante el examen, el odontélogo debe obser
var si existen evidencias de un abceso alveolar agudo o -
crénico. El abceso del diente primario suele manifestar-
se como una infeccion difusa y es menor la tendencia del-
tejido circundante de circunscribir el proceso.

La lengua debe ser inspeccionada cuidadosa -
mente, podemos encontrar macroglosia, la cual puede ser -
una anomalia congénita,

También podemos encontrar los movimiénfos de
la lengua limitados, debido a un frenillo lingual corto.-
Esto produce trastormos fonibtricos,

En la seccién correspondiente a pruebas de -~
actividad de caries se anotarin los resultados de las -
pruebas, éstas pruebas son: recuento de lactobacilos. El-
recuento de lactobacilos se emplea como ayuda para la de-
terminacién de la suceptibilidad real a la caries y pre -
diccién de la incidencia futura.

Substancias revelantes en la medicidn de la~
limpieza dental., Son pastillas que se disuelven en la -
boca y tifien las placas microbianas., La tableta seri em—
pleada después del cepillado de los dientes para compro -
bar la eficacia del procedimiento de cepillado.

Después de terminar la ficha dental el odon-
tologo podri determinar que tipo de tratamiento le reali-
zarf-a su paciente en base a lo que diagnostique en la fi
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En caso de urgencia, el examen dari énfasis -
al lugar de la queja y enumerari lo necesario para el -
diagnéstico (por ejemplo radiografias) inmediato. En -
exhmenes de este tipo no hay procedimientos rutinarios:-
las circunstancias del momento y la cooperacién del nido
determinan el curso de accibén a seguir. 8Sin embargo, -
deberéd efectuarse un examen completo después de que se -
alivid la afeccidn de urgencia.



CAPITULO II

PSICOLOGIA INFANTIL EN EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Cada nifio deberia ser instruido en el trata-
miento odontoldgico para que en un futuro se dirija con -
fiadamente al tratamiento necesario. La educacién de los
nifios acerca del tratamiento debe contener las siguientes
ensefianzas fundamentales:

l.— Higiene de la boca es importante para la
conagervacién de la dentadura.

2.~ Una dentadura sana y bien conservada es-
uno de los factores més importantes.

3.— Es imprescindible visitar regularmente-
al dentista,

4.~ La eliminacién oportuna de lesiones pe-
quefias, puede hacerse précticamente sin
dolor.

5.~ El examen odontolégico requiere sdlo -
poco tiempo.

Uno de los obsticulos m&s grandes para el -
tratamiento dental, es la imagen falsa que tiene el nifio
respecto del ambiente de la préctica odontolégica v la
manera del tratamiento. El nifio deberia ver con sus prg
pios ojos como es un consultorio dental, tal visita debe
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ser muy atractiva para el nifio y llenar de impresiones —
agradables,

~ Todo nifio recibe mucho antes de que pise -
por primera vez un consultorio, informaciones sobre los -
consultorios dentales., Estas experiencias trasmitidas in
directamente por lo general desfavorables porque la mayo-
ria de la gente tiene miedo al tratamiento dental los adul
tos muchas veces no se dan cuenta de que los nifios los es
cuchan y con mucha atencidn, atn cuando comprenden solo -
parcialmente, se les queda grabado el tono emocional de -
la descripcitn de los hechos; tales narraciones sugesti -
vas muchas veces son suficientes para influir sobre el -
nifio desfavorablemente, tal vez para toda la vida. Mis de
primente aGtn, es el resultado cuando los nifios intercam -
bian sus impresiones entre si, sus descripciones son ador
nadas con detalles fantlsticos, de modo que el tratamien-
to dental es terrorifico en la mente del nifio. E1 compor-
tamiento de los padres y de los otros miembros de la fami
lia a menudo ea uno de los factores mis importantes que -
determinan la posicidén del nifio frente al tratamiento den

tal.

Es relativamente ffcil ganarse la confianza
del nifio, pero se le puede perder también muy réapidamente
en sus relaciones sentimentales hacia el dentista condi -
cionado emocianalmente,

Los nifios son m&s vulnerables psiquicamente,
no poseen suficiente voluntad para soportar cualquier mo-
lestia, y no suelen comprender porqué tendrian que sopor-
tar. S6lo con algunos nifios miedosos conviene alabar su-
comportamiento tranquilo, dindole una pequefia recompensa-
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dada por el dentista o por el padre, no deben darse como-
soborno. Debe estarse siempre seguro de que la recompen-
sa esté bien dada, y que el nifio también lo entienda asi,
durante todo el tratamiento el dentista habla con el nifio
sobre diversiones, técnicas, amigos y deportes, objetos -
que interesen al nifio, la charla debe ser continua y en -
tretenida. El dentista no sb6lo debe saber entretener al-
nifio sino estar de buen humor, tener paciencia y ser in -
dulgente, pero siempre debe hacerse sentir su autoridad.

Las experiencias han demostrado que a veces-—
es mis dificil tratar con los padres que con los nifios, -
algunos molestan inmiscuyéndose en el tratamients, trans-
tornando al nifio, lo compadecen innecesariamente o inten.
tan imponerse con severidad y dureza, es preferible tra -
tar a los nifios sin presencia de los padres,

La personalidad del nifio presenta una gran -
debilidad emocional, si bien por medio de una buena prepa
racion psiquica, es posible evitar una manifestacién por-
la falta de cooperacitn, todo resulta m&s dificil cuando-
el nifio de antemano toma una posicién negativa.

El dentista debe enfrentar a menudo a nifios-
porfiados, su obstinacitn muchas veces es debida a la edu
cacién equivocada. Padres muy indulgentes e inconsecuen-
tes raras veces son capaces de dominar a sus hijos, y me-
nos aiin cuando se trata de una situacibén tan delicada, -
como se presenta a veces durante el tratamiento odontold—
gico. Cuando se trate de un nifio asi por primera vez, se
meditara bien si se influird mejor sobre el nifio proce- -
diendo enérgicamente,
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A veces es imprescindible elegir la voz im-
perativa, especialmente si observamos que el nifio se pone
intranquilo o empieza a actuar con resistencia activa. En
tales casos mezclamos entre la conversacidn amigable una-
orden de voz imperativa; por ejemplo: jQuédate quieto! -
iabre la boca! o jquita la mano! y seguimos hablando con-
tono amable, la intercalacidn de la orden severa en una —
conversacibtn amable, realza el efecto de aquella, sin que
se pierda la confianza del nifio, porque nuestras siguien-
tes palabras de consuelo; pues éstas tranquilizan al nifio.
El cirujano nunca debe olvidar que es responsable no sblo
de las consecuencias somfticas de la operacibén, sino tam-
bién de las psiquicas.

El Odontdlogo y lo Razonable,

Cuando se trata con nifios, se debe ser rea -
lista y razonable. No condenar a un nifio porque esti .
asustado. Tratar de ponerse en su lugar y comprender por
qué act@ia de esa manera, El dentista debe respetar sus -
emociones, pero 8i no estin de acuerdo con el patrén de -
seado para trabajos dentales, trate de alterarlas. El ego
del nifio le permitirf ajustarse a la situacidn., Darle al-
nifio oportunidad de participar en los procedimientos., Si-
puede sostener el algoddn, o ayudar en otra cosa poco im-
portante, el nifio sentir& que es parte del servicio que -
se estd realizando, y se interesari y cooperari mis., Se -
recomienda tratarlo como individuo con sentimientos y emo
ciones, y no como objeto inanimado en la silla,
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Atenciones al Paciente

Cada nifio deberd recibir la atencidn comple~
ta del dentista., Siempre tratarlo como si fuera el Gnico
paciente que se atiende en ese dia, Nunca dejar a un pa-
ciente muy pequefio sentado solo en la silla, ya que sus -
temores, ain no disipados por completo, pueden agrandarse,
Si hay que abandonar la sala de operaciones, aunque sea -
por un minuto, debe estar presente el ayudante. Sin embap
go, si el nifio estd claramente atemorizado, es mejor que-
el odontdlogo no abandone en absoluto la sala., También es
mala politica transferir al paciente infantil de una sala
a otra para realizar otro tipo de tratamiento, como puede
ser la cirugia., Esto presentarid una situacién nueva al -
nifio y causard ansiedad., Si es posible, debe realizarse-
todo el trabajo necesario del nifio en la misma sala.

Ordenes Contra Sugerencias

En el curso del tratamiento dental es necesa
rio asegurarse de la cooperacidén del paciente. Para pro-
ducir las reacciones deseadas; nunca se pide al nifio que-
se someta a una peticién. Al pedirle que haga algo, el —
odonttologo en realidad le estéd dando a elegir entre acep~
tar o rechazar, Si le da eleccién al nifio, no puede con-
siderar mal comportamiento el que rechace., Si se le dice
que obedezca una orden, no hay mds eleccifn que aceptar.-—
Si se niega, su comportamiento se vuelve automidticamente-
inaceptable. Cuando se le d4 una orden a un nifio hay que
hacerio de manera agradable, pero decidida. No hay que -
dudar en sonreir y gozar con su paciente; sin embargo, -
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ser firme si la situacién lo requiere,
Sobomos al Paciente

Podemos decir categbricamente: nunca soborne
a un nifio. Raras veces da resultados positivos el sobor-
no. El resultado seri sencillamente que el nifio seguiri-
porténdose mal para obtener mis sobornos y concesiocnes. —
Sobornar es admitir que el dentista no puede manejar la -
situacién, Un nifio perceptivo pronto se aprovechari de -
la mala situacién del dentista. Es conveniente distin- -
guir entre sobomo y recompensa. La linea divisoria es -
en realidad muy tenue. Una recompensa después de la visi
ta puede servir de soborno para que el nifio vuelva la prd
xima vez. Sin embargo, en general se promete o da el so-
borno para inducir buen comportamiento. Recompensar es —
reconocer que hubo buen comportamiento después que se ter
miné la operacibn, sin que anteriommente se hubiera prome
tido.
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CAPITULO III

ANATOMIA DE LA DENTICION TEMPORAL

Diferencias morfoldgicas entre denticiones -
primarias y permanentes,

Existen diferencias morfolSgicas entre las -
denticiones primarias y permanentes en tamafio de las pie-
zas y en su disefio general externo e interno., Una sec- —
cién transversal de un molar primario y de uno permanente
ilustrari claramente estas diferencias.

Estas diferencias pueden enumerarse como Si-
gues

l.~ En todas dimensiones, las piezas prima -
rias son mis pequefias que las permanentes correspondien -
tes,

2.- Las coronas de las piezas primarias son
m&s anchas en su didmetro mesiodistal en relacifn con su-
altura cervicooclusal, dando a las piezas anteriores as -
pecto de copa ¥ a los molares aspecto mis aplastado.

3.~ Los surcos cervicales son mas pronuncia
dos, especialmente en el aspecto bucal de los primeros -
molares primarios.

L.~ Las superficies bucales y linguales de -
los molares primarios son mas planas en la depresifn cer-
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vical que las de los molares permanentes,

5.~ Las superficies bucales y linguales de -
los molares especialmente de los primeros molares, conver
gen bacia la superficie oclusales, de manera que el dilme
tro bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor -
que el diametro cervical,

6.~ Las piezas primarias tienen un cuello mu
cho m&s estrecho que los molares permanentes,

7.- En los primeros molares la copa de es -
malte termina en un borde definido, en vez de ir desvane-
ciéndose hasta llegar a ser de un filo de pluma, como ocu
rre en los molares permanentes.

8.~ La copa de esmalte es mas delgada, y tie
ne profundidad més consistente, teniendo en toda la coro-
na aproximadamente 1 mm de espesor,.

9.~ Las varillas de esmalte en el cervix se-
inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente,
como en las piezas permanentes,

10.- En las piezas primarias hay en compara-
cién menos estructura dental para proteger la pulpa. El -
espesor de la dentina de las clmaras pulpares en la unién
de esmalte y dentina son mis pequefias que en los permanen
tes. Al preparar la cavidad, es importante saber el espe
sor relativo de la dentina, aunque existan notables varia
ciones entre piezas individuales que poseen la misma mor-
fologia.
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11.- Los cuemos pulpares estin mis altos en

los molares primarios, especialmente los cuernos mesiales,
y las chmaras pulpares son proporcionadamente mayores,

12.- Existe un espesor de dentina compara -
blemente mayor sobre la pared pulpar en la fosa oclusal -
de los molares primarios.

13.~ Las raices de las piezas anteriores pri
marias son mesiodistalmente m&s estrechas que las anterio
res permanentes, Esto, junto con el cervix notablemente-
estrechado y los bordes de esmalte prominentes, da la-imé
gen caracteristica de la corona que se ajusta sobre la -
raiz como la copa de una bellota.

14.~ Las raices de las piezas primarias son-
més largas y mis delgadas, en relacidn con el tamafio de -
la corona, que las de las piezas permanentes.,

15.~ Las raices de los molares primarios se-
expanden hacia afuera m&s cerca del cérvix que las de los
dientes permanentes,

16.~ Las raices de los molares primarios se
expanden mis, a medida que se acercan a los &pices, que-
las de los molares permanentes, Esto permite el lugar -
necesario para el desarrollo de brotes de piezas perma -
nentes dentro de los confines de éstas raices,

7.~ Las piezas primarias tienen generalmen
te color mé&s claro.
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Funcidén de las Piezas Primarias

Puesto que las piezas primarias se utilizan
para la preparacidn mecénica del alimento del nifio para -
digerir y asimilar durante uno de los periodos mis acti -
vos del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy-
importantes y criticas., Otra destacada funcidn que tie -
nen éstos dientes es mantener el espacio en los arcos
dentales para las piezas permanentes. Estas piezas prima
rias también tienen la funcidén de estimular el crecimien-
to de las mandibulas por medio de la masticacidn, espe —
cialmente en el desarrollo de la altura de los arcos den-
tales, También se tiende a olvidar la importancia de los
dientes primarios en el desarrollo de la fonacién, La den
ticién primaria es la que da la capacidad para usar los -
dientes para pronunciar. La pérdida temprana y acciden -~
tal de dientes primarios anteriores puede llevar a difi -
cultades para pronunciar los sonidos "f, v, s, z y th". -
Incluso después que hace erupcién la denticidn permanente,
pueden persistir dificultades en pronunciar "s, z y th",-
hasta el punto de requerir correccidn. Sin embargo, en -
la mayoria de los casos la dificultad se corrige por si -
misma con la erupcién de los incisivos permanentes. Los -
dientes primarios también tienen funcidn estética, ya que
mejoran el aspecto del nifio. La fonacién del nifio puede-
ser afectada indirectamente si al estar conciente de sus-
dientes desfigurados hace que no abra la boca lo suficien
te cuando habla.

Otra diferencia es que en la denticién prima
ria el nfimero de piezas dentarias es de veinte por la -
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ausencia de los premolares,

En la denticién permanente el nfinero de pie-
zas varia de veintiocho a treinta y dos.

Posicidn Dentaria

Es diferente en relacién con los dientes ante
riores superiores vamos a encontrar separacidn de los dien
tes de canino a canino, en nifios es normal encontrar estos
espacios y reciben el nombre de espacio primate,

Estos espacios sirven para conservar el espa
cio para la erupcidn del diente permmanente., En los adul -~
tos estos espacios son anormales y se les denomina diaste-
mas,

En la parte inferior los espacios primates se
localizan en la cara distal del canino y la cara mesial -
del primer molar,

Relaciédn Interdentaria

La relacidn con el antagonista en los dientes
primarios va de borde a borde; en los dientes permanentes.
es de 180°,

La textura de los dientes temporales; general
mente son lisos, son superficies lisas y brillantes,
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Borde incisal: en los dientes primarios es-
horizontal por la raztn de que la oclusién es de borde a-
borde, los &ngulos incisoproximales son agudos.




CAPITULO IV
ANESTESIA

Es necesario obtener un permiso de parte del
padre o tutor antes de aplicar anestesia local o general.
a un nifio, Teniendo como precaucién, anotar el nombre de
la persona que estéd dando el consentimiento oral en el re
gistro del paciente, de preferencia en presencia de un -
ayudante que pueda actuar como testigo,

El odontélogo debe asegurarse que el nifio —
haya ingerido algfin alimento aproximadamente dos horas an
tes de la aplicacidén del anestésico,

Nunca debemos preparar la jeringa delante -
de los pacientes; el hacerlo solo provocaria mayor miedo-
y aprension.

Deber& aflojarse la ropa del nifio para su co
modidad, ajustando la posicidn del nifio ligeramente recli
nada.

Deberd informarse al nifio, en términos senci
llos, lo que va a realizarse. Es mis seguro decir al -
nifio que va a experimentar alguna molestia, como una pica
dura de mosquito o un rasguiio, que prometerle un proceso-
totalmente indoloro, y luego no poder cumplir la promesa.

Si un nifio se queja de dolor ante la inyec-



cién o la operacién, es necesario creerle, volver a inyec
tar en caso necesario, pero jam&s someterlo a dolor por -
la fuerza.

Un gran porcentaje de los nifios, incluso de-
los mas dificiles y asustados, pueden ser persuadidos -
para aceptar algin anestésico local., El resto, general -
mente los nifios muy pequefios, deberfn ser tratados bajo -
los efectos de anestesia general,

Respecto a la técnica, algunos operadores -
aconsejan el uso de anestésicos tbpicos antes de inyectar.
Es dificil determinar hasta qué grado son eficaces., Indu-
dablemente, poseen valor psicoldgico.

Se deberfn utilizar de la manera siguiente:

1.- Deberi secarse la membrana mucosa para-
evitar la dilucidn de la solucidn del anestésico tépico.

2.- Deberi mantenerse el anestésico tépico-
en contacto con la superficie a tratar por lo menos 2 mi-
nutos, concediendo otro minuto para efectuar la operacién.

3.~ Debera seleccionarse un anestésico tépi
co que no cause necrosis local, en el lugar de la aplica-
cidn .
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L.~ Deberd utilizarse una aguja afilada, con
bisel relativamente corto, unida a una jeringa que traba-
je perfectamente, Se considera adecuadas las agujas dese
chables, ya que siempre estén afiladas y estériles, Su -
uso eliminan la posibilidad de transferir infeccién de un
paciente a otro por medio de agujas contaminadas.,

5.~ Si los tejidos est4n algo flojos, debe—
rin estirarse como ocurre en el pliegue mucobucal; debe -
ran comprimirse si estin densamente ligados, como en el -
paladar duro, Usar tensién y presién ayuda a producir -
cierto grado de anestesia, y de ésta manera disminuye el-
dolor asociado con la introduccidn de la aguja.

6.- Si se utiliza técnica de infiltracibn, -
la solucitn anestésico deberi ser depositada lentamente.-
Las inyecciones ripidas tienden a acentuar el dolor. Si -
hay que anestesiar m&s de una pieza en el maxilar supe- -
rior, el operador puede introducir la aguja en el 4rea -
anestesiada y, cambiando su direccifn a una posicidn més-
horizontal, puede hacer avanzar gradualmente la aguja y -
depositar la solucidén anestésica., El lado palatino puede
anestesiarse inyectando unas gotas en anterior al agujero
palatino mayor, que puede encontrarse en una linea que co
necta los tiltimos molares erupcionados. Cuando la aneste
sia es necesaria en la regién incisiva del maxilar supe -
rior, hemos encontrado preferible administrar el anestési
co primero en labial y después pasar la aguja desde ésta-
&rea anestesiada, a través de la papila interdental, en-
tre los centrales, y gradualmente depositar la solucién -
anestésica a medida que avanza la aguja.
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7.- El vasoconstrictor deberi mantenerse a la
menor concentracidén posible, por ejemplo, con Xilocaina-
de 2 por 100, no deberi usarse mis de 1; 100 000 de epi-
nefrina,

8.~ Después, deberin explicarse al nifioc los—-
sintomas de la anestesia, Sentir hormigueo, entumeci —
miento o inflamacidn podria asustar a wn nifio que no ha-
ya sido advertido de antemano.

9.~ Debera dejarse transcurrir suficiente -
tiempo (5 minutos) antes de empezar cualquier operacién.
Si no se siente hormigueo y entumecimiento en los 5 minu
tos que siguen a un bloqueo dental inferior, deberi repe
tirse el procedimiento.

10.—~ Deber& utilizarse jeringas de aspira -
cibén para evitar la inyeccién intravascular de la solu -
cidn anestésica y reducir a un grado minimo las reaccio-
nes téxicas, alérgicas e hipersensibles.

La anestesia local en los nifios no es muy di-
ferente de la de los adultos. La menor densidad 6sea -~
acelera la difusién del anestésico local a través de las
capas compactas de hueso., Por otro lado, el menor tama-
fio de las mandibulas reduce la profundidad a que habrid -
de penetrar la aguja en ciertas anéstesias de bloqueo.

Se encontrari que, con excepcién del bloqueo-
dental inferior, no son necesarios otros blogqueos en los
nix"ioso
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La densidad 6sea es tal, especialmente en la
regién de la tuberosidad, que las soluciones anestésicas-
pasan fAcilmente a través de la corteza sin que el odontd
logo tenga que recurrir a inyeccién mis profunda.

En la infiltracibén marginal, la puncién se -
hace en el pliegue mucobucal (labial), ligeramente gingi-
val al punto més profundo, y la aguja penetra hacia el -
hueso en direccitn al &4pice de la pieza particular. Debe-
ra considerarse la longitud de la raiz de cada pieza, -
como lo podemos observar en la radiografia,

En el maxilar superior se pueden anestesiar-
todas las piezas, incluso los molares permanentes, por in
filtracién terminal en el pliegue labial (bucal).

Entre las complicaciones posanestésicas, las
que mis se observan frecuentemente son la formacidon de -
una Glcera en el labio inferior, debido a mordedura de -
ésta estructura anestesiada.

Deberi advertirse a los padres que vigilen -
a su hijo cuidadosamente después de inyecciones de blogqueo
dental inferior, hasta volver la sensacién nommal, para -
evitar que el nifio se muerda los labios. También deberi-
advertirseles que sean muy cuidadosos en no dar al nifio -
alimentos muy calientes hasta que recupere su sensacién -
normal, para evitar que se produzca graves quemaduras,



CAPITULO V

MATERTALES DENTALES USADOS EN ODONTOPEDIATRIA

Materiales de Restauracién

l.— Amalgama de Plata.

Es el material principal utilizado para res-
tauraciones en pacientes infantiles en dentaduras prima —
rias, y también en las permanentes.

La amalgama de plata es una mezcla de plata-
y estafio, con pequefias cantidades de cobre y cine, Cada -
constituyente tiene una funcién especifica,

A continuacidén se muestra un cuadro de la -
composicién de la amalgama de plata,

CONSTITUYENTE PROPORCION FUNCION
APROXIMADA
Plata 65 por 100 Aumenta la fuerza

Aumenta la expansién
Aumenta la resisten
cia a opeacarse,
Disminuye el flujo.



25
CONSTITUYENTE PROPORCION FUNCION

Estafio 25 por 100 Aumenta la facilidad
de amalgamacién
Disminuye la expan -
sidn,
Disminuye la fuerza.

Cobre 6 por 100 Aumenta la expansién
Aumenta la fuerza
Di sminuye el flujo
Compensa variables -
de fabricacidon y ma.-
nejo,

Cine 2 por 100 Da aleacién limpia -
durante procesos de-
fabricacidn,

Su coeficiente de expansidn, conductividad-
témmica, fuerza de compresibn y de tensién, compatibili -
dad biolbégica, resistencia a la disolucién, facilidad de-
manipulacién y bajo costo, constituyen algunas de las ven
tajas de la amalgama de plata,

Sus principales desventajas son el aspecto -
metdlico, por lo cual se le considera una restauracién -
antiestética, sobre todo cuando llega a utilizarse en -~
dientes anteriores, aunque su frecuencia de uso en incisi
vos primarios est& disminuyendo.
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En dentaduras permanentes, su uso se restrin
ge a premolares y molares, utilizéndose en las piezas -
anteriores restauraciones mis estéticas,

El é&xito o el fracaso de la restauracién en
cualquier cavidad que esté bien preparada dependerf de la
manipulacién del material que realice el odontdlogo.

La causa principal del fracaso clinico es el
descuido en la observacidén de los principios fundamenta -

les del disefio de la cavidad o en la preparacifn e inser
cién del material,

Los pasos a seguir en el manejo de &ste mate
rial son:

1.~ Proporcién
2.~ Trituracién
3.~ Condensacién
L.~ Anatomfa

50— Pu]-ido

l.~ Proporcién.- La proporcién de aleacién-
a mercurio es un factor importante que determina el éxito
clinico de la restauracibn.

Si no se utiliza suficiente mercurio, la -
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fuerza de compresibén de la amalgama seré alterada y seréi-
dificil lograr amalgamacidn adecuada.

Si se usa exceso de mercurio, se reduciré la
fuerza final de la amalgama. Para que tenga su méxima -
fuerza, la obturacién deberi tener la menor cantidad de -
mercurio posible,

2.~ Trituracién.- Es la mezecla del mercurio
¥ la aleacidén., La trituracién influye mucho en las pro -
piedades de la mezcla de amalgama, Un factor importante-
es el tiempo de trituracién, una trituracién insuficiente
disminuye la integridad de la mezcla y su fuerza, y aumen
ta la expansidn durante la cristalizacidn.

El exceso de trituracién aumenta la contrac
cion de amalgama.

3.- Condensacion.- La finalidad de la conden
sacidn es adaptar la amalgama, lo m&s posible a las pare-
des de la cavidad y llevar al mismo tiempo a la superfi -
cie el excedente de mercurio.

Es necesaria una buena condensacién para lo-
grar su méxima fuerza, buena adaptacién marginal, resis -
tencia a la corrosién y pulido liso.

La contaminacién por humedad durante la con-
densacidn trae como consecuencia que el cinc contenido en
la amalgama reaccione con la saliva o la humedad de la -
mano produciendo gas hidrbgeno, lo cual hace que se for -
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men lagunas de vacio dentro de las restauraciones, lo que
reduce la fuerza de compresidn, también causa la expan- -
sién, de manera que la restauracidn sobresaldrd de las pa
redes de la cavidad, ésto propiciarid la reunion de bacte-
rias y deshechos de comida lo que provocaria reincidencia
de caries,

L.~ Anatomia o Tallado.~ Cuando se tallan es
tas restauraciones, los surcos intercuspideos deberén ser
poco profundos, conformindose a la anatomia original de -
la pieza.

5.~ Pulido.- Las restauraciones deben ser -
ligeramente pulidas por razones estéticas, para reducir -
la corrosién y de éste modo prolongar su utilidad y elimi
nar concentraciones de tensidén que pueden perjudicar la -
restauracion,

Deben pasar por lo menos 48 horas, para que-
asf la amalgama logre su méxima fuerza.

Restauraciones Estéticas

Cemento de Silicato

Composicién.~ Los cementos de silicato se ha
cen con una combinacidén de polvo y liquido. El polvo con
tiene principalmente 6xidos de aluminio y de silicio, con
algo de calcio y aproximadamente 12 por 100 de fluoruro.-
El liquido es principalmente &cido fosférico, que contie-
ne aproximadamente 35 por 100 de agua.
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Como cualquier material de restauracibén el-
cemento de silicato posee ciertas caracteristicas desea -
bles, pero otras que limitan su utilidad. Los componen -
tes 4cidos del silicato penetran en la dentina y pueden -
afectar adversamente a la pulpa. La penetracidn del &ci-
do se ve mis agudizada en piezas jbvenes con ttibulos den-
tinales relativamente anchos y sin obstruccién.

En condiciones bucales tiende a tefiirse y -
desintegrarse, la resistencia es inadecuada para permitir
que sea usada como restauraci&n permanente, siempre que -
estuviera sometida a fuerzas. El promedio de vida de és-
tas restauraciones ‘seri menor en pacientes jévenes que en
adultos, debido a la ingestidén de bebidas cftricas, las -
cuales provocan erosiones.,

El material esti claramente contraindicado -
en nifios que respiren por la boca, ya que sufren por con-
siguiente desecacién. lLos silicatos al secarse sufren -
contraccién y ablandamiento.

La Ginica ventaja al colocar una restauracién
de silicato en pacientes infantiles es el potencial anti-
cariogénico del material, El fluoruro incorporado al pol
vo de silicato durante su fabricacién lo absorve el esmal
te adyacente, incrementando asi proteccidn a la pieza de-
caries secundaria y desmineralizaciones &cidas,

Este material irrita la pulpa y su vida cli-
nica es relativamente corta, especialmente en bocas en -
las que la higiene bucal puede ser deficiente y existan -
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condiciones 4cidas, Por sus propiedades adversas, nunca-
se han recomendado los silicatos para restaurar piezas -
anteriores primarias y su utilidad en piezas anteriores -
permanentes ha sido limitada.

Resinas Acrfilicas.

Los materiales restaurativos de resina han -
ocupado un lugar importante en la odontopediatria, Se uti
liza en mantenedores de espacio, planos de mordida, coro-
nas de funda, dentaduras parciales, completas y en restau
raciones de piezas fracturadas,

Las principales ventajas de los materiales -
restaurativos de resina acrilica son: excelente efecto es
tético, insolubilidad en liquidos bucales, resistencia a-
la pigmentacién de la superficie y baja conductividad tér
mica., Sin embargo hay algunas propiedades con respecto a
éstos materiales que limitan su utilizacién., Sus princi-
pales desventajas son: poca dureza, alto coeficiente de -
expansién térmica contraccifn durante la polimerizaciéx -
y falta de adaptacién a las paredes de la cavidad; ya que
los grandes cambios dimensionales de la restauracifn jun-
to con las fluctuaciones de temperatura inevitablemente -
producen un sellado marginal inadecuado.

Es necesario tratar previamente la superfi-
cie del esmalte con una solucidn de 4cido fosfbérico de -
50 % mejorard la adaptacién en la cara interna de la -
unidén entre la resina y diente., Se utiliza ésta técnica-
de gravado para piezas anteriores fracturadas, el monSme-
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ro liquido acrilico, asi como el preparador de la cavidad
son irritantes quimicos a la pulpa, Debe usarse una base
protectora que actlie como base,

No se puede usar 6xido de cinec-eugenol como
base, por reactividad entre el eugenol y el acrilico.

De igual manera no se pueden usar barnices o
recubridores, porque el solvente reaccionaria con la resi
na y la disolverf, La base que se recomienda para restau
raciones acrilicas es el hidréxido de calcio.

La base debe servir como barrera contra loas
liquidos y las hacterias que penetran en la pieza.

Resinas Compuestas

El térmmino compuesta nos indica que la resi
na contiene un elemento de rellenoc inorginico. Las resi-
nas compuestas pueden contener hasta un 75 % a 80 % de re
lleno inorgfnico en forma de perlas o varillas de cristal,
silicato de aluminio litio o foafato tricllcico.

Sus propiedades fisicas mejoradas comparadas
con las resinas acrilicas son:

1. Mayor fuerza de compresidén y de tensitn,

2.- Dureza y resistencia superiores a la -
abrasibn.

3.~ Menor contraccién de polimerizacién,
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L.~ Menor coeficiente de expansidn témmica.
También tiene desventajas como:

l.~ Posibles cambios de color,

2,~ Mayor rugosidad de superficie,

Como el monémero puede irritar la pulpa, -
se recomienda uma base de hidrdxido de calcio,

En odontopediatria, se estén usando més fre-
cuentemente no solo en piezas anteriores permanentes,
sino también en incisivos primarios.

Las resinas compuestas son estéticas, se pue
den insertar en volumen y por lo tanto parecen adecuadas-
para piezas primarias anteriores.

En este material todavia no se determina el
grado de filtracidn marginal clinica, la mayor desventaja
parece ser la rugosidad de la superficie restaurada inclu

so después de pulir.
Materiales de Base y Recubrimiento
Cemento de Policarboxilato

El polvo es un 6xido de cinc modificado simi
lar al de otros cementos dentales, El componente liquido
es una solucidén acuosa de &cido poliacrilico.
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El cemento de fosfato de cinc y el cemento -
de policarboxilato parecen tener propiedades similares -
respecto a la solubilidad en agua, 4cido acético, fuerza-
de tensidn, tiempo de fijacién., Mientras que el cemento-
de fosfato de cinc tiene mayor fuerza de compresidn, el -
cemento de policarboxilato muestra una adhesidn superior-
al esmalte y también a la dentina,

Los cementos de policarboxilato no producen
la irritante respuesta de los tejidos que se atribuyen a-
los cementos de fosfato de cinc y son biolbgicamente mis—
aceptables,

En odontopediatria, se utiliza el cemento -
de policarboxilato al cementar coronas de acero inoxida —
ble y bandas de ortodoncia,

xido de Cin-Eugenol

El é6xido de cinc-eugenol es un material am—
pliamente usado en odontopediatria y se usa como:

l.- Como base protectora bajo una restaura -
cibn,

2.—~ Como obturacién temporal.

3.-~ Como curacién anodina para ayuda a la re
cuperacidn de pulpas inflamadas.

L.~ Como agente recubridor para coronas de -
acero inoxidable y de otros tipos.
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5~ Para obturar canales radiculares en pie
zas primarias,

El 6xido de cinc-eugenol es un medicamento -~
de efecto anddico, pero también puede ser irritante si se
coloca muy cercano o en contacto directo con la pulpa.

Para evitar una irritacién crbénica probable-
por €l eugenol libre, se recomienda usar una capa de hi .
dréxido de calcio en cavidades muy profundas. Para cemen-
tar se utilizard una mezcla de consistencia delgada. No -
debe usarse para cementar coronas de funda acrilica, ya -
que el eugenol ataca a las resinas,

Hidréxido de Calcio

Se utiliza como base o sub-base en piezas -
donde existe peligro de exposicién pulpar debido a caries
profundas, Se aplica sobre dentina sana después de haber
removido el material cariado.

Si se utiliza en la técnica de recubrimien-
to pulpar indirecto, se puede aplicar sobre una capa resi
dual de dentina reblandecida, lo cual parece detener la -
lesién, esterilizar la dentina cariada y producir depbsi-
tos de dentina secundaria,

Se usa también en pulpotomia tanto en piezas
primarias o permanentes, se utiliza sobre la pulpa dental
expuesta, o después de una amputacifén pulpar coronal, es-
timulard la actividad odontobléstica contfinua y la posi -
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ble formacién de un puente de dentina.

Recubridores de Cavidad

Lo que se pretende obtener al utilizar é&stos
materiales es la proteccidn de la pulpa contra efectos da
filnos tales como agentes quimicos derivados de materiales
de restauracidon, que de otra forma penetrarian en los ti-
bulos dentinarios, otro de los objetivos es el de evitar-
el . ingreso de contaminantes bucales que pudieran llegar a
la pulpa. El recubridor consiste en una resina o resina.
sintética en un disolvente orgénico tal como acetona, clg
roformo o éter,

Se aplica el recubridor sobre la dentina -
para sellar los tibulos dentinales y evitar el ingreso de
"ién hidrbgeno a la pulpa., Estos al endurecerse forman -
membranas semipermeables por lo tanto no inhibirin comple
tamente la penetracién &cida; los recubridores de cavidad
no se deben utilizar bajo restauraciones de resina, por -
que el disolvente puede no ser compatible con ella,

Selladores de Fisura

Las fosetas y fisuras oclusales de las pie -
zas primarias y permanentes son las areas dentales ms -
susceptibles a caries., A pesar de la terapéutica a base~
de fluoruro, ya sea en forma general o tépica, el menor -
beneficio lo reciben las superficies oclusales,

Recientemente se ha desarrollado una técni-
ca para sellar fisuras y fosetas oclusales, para hacerlas
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menos susceptibles a las caries. Se aplica una capa de -
sellador sobre la superficie oclusal, aisléndola de la mi
croflora bucal y sus nutrientes, y de ésta manera se evi-
ta el inicio de la destruccitn dental,

Quimicamente, el material es un producto de
la reaccidn de bisfenol y metacrilato de glicidilo con un
monémero de metilmetacrilato y wm catalizador, é&ter de -
metilbenzoico se activa con la luz ultravioleta,

Método de Aplicaciétn

l,~- Se selecciona una pieza o piezas sin ca
ries y con surcos oclusales profundos. Se limpia la su -
perficie a tratar con pasta acuosa de piedra pbmez utili-
zando un cepillo comGn de pulido,.

i

2.—- Se limpia la pieza con un chorro de -
agua, se aisla con torundas de algodén y se seca completa
mente con aire caliente,

3.~ Se acondiciona la superficie oclusal -
aplicando suavemente la solucién de 4cido fosférico con -
una torunda de algodén aproximadamente 60 segundos. El1 -
grabado del &cido da al esmalte tratado aspecto opaco y -~
gsin brillo.

L.~ Se limpia cuidadosamente con pulveriza-
cién de agua se aisla con cilindros de algodén y se seca-
con el aire comprimido,
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5.~ Se mezclan los dos componentes liquidos
del sistema sellador y se pasa sobre la superficie prepa-
rada en un pincel de pelo de camello,

6u.— Se dirige la luz ultravioleta, hacia la-
superficie oclusal tratada durante aproximadamente 30 se-
gundos, para permitir que el material endurezeca.

7.~ Después de endurecerse, deberi examinar
se la superficie del sellador para comprobar si existen —
vacfos; ésto se hace utilizando la punta de un explorador
afilado. Si existieran vacios, deberi obturarse volvien-
do a aplicar una pincelada de adhesivo y volviendo a expo
ner la pieza a la luz ultravioleta.

Deber& volverse a examinar la pieza sellada-
cuando el nifio vuelva a su visita periddica cada 6 meses.
Si se perdid material en las superficies tratadas, deberi
volver a aplicarse siguiendo la misma técnica, Deberin -
sellarse los molares primarios hasta el momento de exfo -
liacitn, y los premolares y molares permanentes hasta el-
final de la adolescencia del paciente,
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CAPITULO VI

RADIOLOGIA
Técnicas Radiograficas en Nifios

La obtencidén de radiografias intrabucales en
el nifio plantea varios problemas, la boca es pequefia y es
dificil colocar la pelicula, un buen paciente puede vol -
verse un problema debido a una experiencia traumética, el
nifio no comprende el dolor y no permitirid la toma de ra -
diografias si se le lastima. Si las radiografias son la-
primera experiencia dental del nifio, debemos proceder con
cautela y comprensién para asegurarse una experiencia -
agradable,

Es preferible explicar lo que va a suceder,-
quizi pemnitiéndole al nifio sostener la pelicula y refe -
rirse al cono del aparato como una nariz de elefante,siem
pre debemos ser sinceros con el nifio, evitando decir no -
le va a doler; porque quizd si duela, otras palabras que-
pueden provocar miedo y aprensién son disparo o disparar,
y no deberé&n ser empleadas. Trabajemos rdpidamente, es -
necesario emplear kilovoltaje alto y tiempo de exposicién
corto, coloquemos el tubo del aparato correctamente antes
de colocar la pelicula, hablemos constantemente al nific -
para distraerlo y establecer confianza alabemos al nifio y
&l tratard de complacernos nunca perdamos la calma, ya -
que si hacemos ésto habremos perdido al paciente, se ha -
demostrado que utilizando el mandil de plomo se obtiene -
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una reduccién de 98 por 100 en la radiacitn por lo tanto-
debemos utilizar un mandil de plomo para toda exposicién-

radiogrédfica.

Los problemas de erupcién o de desarrollo -
pueden descubrirse en las radiografias y su tratamiento -
precoz podria reducir la necesidad de tratamientos orto -
dénticos prolongados, algunos procedimientos operatorios-
exigen el registro exacto de la forma de la cémara pulpar
en relacidn con el tejido duro circundante, y sblo una ra
diografia revelard ésta informmacidn, la primera radiogra-
fia que mostraria la calcificacibn 6sea en un nifio es la -~
radiografia dental, si hubiere una desviacién del patrén-
trabecular normal, deber& ser investigada. La enfermedad
periodéntica evidente en la radiografia dental de un pa -
ciente joven, puede ser indicio de una aberracién fisiold
gica general,

Lesiones Cariosas Incipientes.,

Gran cantidad de lesiones incipientes inter-
proximales no pueden ser detectadas con el espejo y el ex
plorador usuales, y deben ser localizadas con radiogra —
fias. A causa de los amplios contactos, especialmente en
tre los molares primarios, la punta del explorador fre- -
cuentemente no puede penetrar en el &rea estrecha situada
bajo el punto de contacto, para detectar alguna 4rea &spe
ra o la presencia de alglin enganche definido. Si uno se-
basa totalmente en el explorador para encontrar cavidades,
cuando lleguen a ser detectables, frecuentemente habrin -
crecido tanto y serfn tan profundas que incluso llegarin-
a arriesgar la integridad de la pieza, Debido a las gran
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des camaras pulpares y al ripido progreso de las caries -
en los nifios es imperativo detectar éstas Gltimas en su -
fase m&s temprana. Es mads satisfactoria la restauracién-
de una pieza cuanto mis persevere la estructura natural -
de la pieza en profundidad y en &rea haciendo que ésto -
sea consistente con la preparacidn adecuada de la cavidad.
En igualdad de condiciones, cuanto menor sea la lesidn -
tanto menor y mas duradera seri la restauracidn final, -
Por lo tanto, es de gran importancia detectar tempranamen
te toda caries. Es evidente que no se puede considerar -
completo un eximen de lesiones cariogénicas a menos que -
se use radiologia.

Alteraciones en la Calcificacidn de las Piezas

Es de vital importancia hallar tempranamen-
te las alteraciones de calcificacién de las piezas, Las -
radiografias ayudan a reconocer y diagnosticar enfermeda.
des sistémicas que tiene manifestaciocnes dentales. Tam~ -
bién llevan a la identificacidn de enfermedades particula
res de los dientes, Entre las enfermedades sistémicas -
que pueden manifestarse en las piezas podemes contar: os—
teogénesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis créni
ca, riquetsias y displasia ectodérmica. Entre las enfer-
medades particulares de los dientes que producen altera -
ciones en la calcificacifn de éstos podemos contar: amelg
génesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, displasia-
dentinal y piedras pulpares.
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Alteraciones en la Integridad de la Membra-
na Periodontal.

Las radiografias pueden ser de gran ayuda .
para diagnosticar patologia apical. Una de las caracte -
risticas cardinales de infecciones periapicales es el en-
grosamiento de la membrana periodontal adyacente, Factores
generales y locales pueden dafiar o destruir éste tejido.-
Entre los factores generales podemos enumerar: infeccio -~
nes bacterianas o virales, avitaminosis y discrasias san-
guineas., Las radiografias pueden ayudar no solo en el -
diagnbstico de éstas afecciones, sino también a estable -
cer un prondstico y estimar el éxito de cualquier trata -
miento. La persona que realiza el diagndstico deberi re-
cordar que los abscesos periapicales agudos iniciales a -~
menudo no presentan ningiin cambio radiogrifico, porque -
una cantidad importante de hueso deberi ser reabsorbido -
antes de que se pueda demostrar un cambio en la radiogra-
fia,

Cambios en la Integridad de las Piezas,

La conclusién de una pieza frecuentemente -
produce muerte gradual de la pulpa con formacién de absce
so., Radiografias rutinarias frecuentemente revelan la -
primera evidencia que hace que el odontélogo sospeche que
la pulpa ha muerto, como puede ser por ejemplo una forma-
cién incompleta de rafz., Las radiograffas son de gran -
uftilidad para detectar raices fracturadas y resorciones -
radiculares, fijaciones de piezas primarias sobre gémme -
nes de piezas permanentes, dilaceraciones, desplazamien -
tos, anquilosis, fracturas Saseas y cuerpos extrafios., Es -
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clésico el uso de la radiografia para localizar cuerpos -
extrafios.

Exémenes Completos de la Boca,

El examen radioldgico completo de la boca -
deberi examinar los dientes y sus estructuras de soporte.
Este exémen depende b&sicamente del tamafio de la cavidad-
bucal y de la cooperacién del nifio que se est& examinando.
Es razonable suponer que cuantas m&s radiografias se to -
men, m&s informacién se lograri, pero deberdn tomarse en-
consideracién dosis de radiacidn, el tiempo y el costo, -
y deberid llegarse a un compromiso en el nfimero de pelicu-
las que han de usarse. Cuando las peliculas indican que-~
el cuadro patoldgico completo no est& siendo observado, -
se vuelve imperativo usar peliculas adicionales y posible
mente peliculas extraorales,

A causa de las diferencias en la coopera- -
cidn del paciente, el tamafio de la boca y el nGmero de -~
piezas presentes, la discusifn que de aqui en adelante ha
gamos se basari en la divisibn arbitraria de pacientes -
odontopediatricos en cuatro grupos de edades: lactancia,~
edad de la denticién primaria, edad de cambio de dentadu-
ra y adolescencia.

Edad de 1 a 3 afios
En ésta categoria de edad el paciente es a -

menudo incapaz de cooperar. Con escepcién de caries inci
pierites interproximales, las peliculas de mandibula late-
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ral proporcionarén la informacién més adecuada a éste gru
po de edad; ésto incluye desarrollo y calcificacidon de -
las piezas, anomalias y cualquier patologia seria. En —
ésta categoria, es de gran ayuda la pelicula intrabucal -
que se usa como oclusal en el &rea anterior. Es posible -
que éstas peliculas y dos mordidas con aleta constituyan-
un examen completo de la boca., Estas peliculas muestran-
exmenes radiograficos précticos para casos dificiles.

Edades de 3 a 6 afios.

El nifio de ésta edad puede aprender a tole-
rar las peliculas intraorales. Puede hacerse un examen -
completo con 12 peliculas: 6 anteriores, L posteriores y-
2 de mordida con aleta, Es importante que éste exlmen -
muestre la dentadura caduca y los gérmenes de piezas per-
manentes en desarrollo.

Edadea de 6 a 12 afios.

Los nifios de ésta categoria son generalmen-
te muy cooperativos y toleran satisfactoriamente pelicu -
ias intraorales, Se recomienda un exfmen de 14 peliculas.
Se usan peliculas de aleta mordible,

Edades de Mas de 12 afios.

El examen completo de la boca de é&sta catego
ria deber& consistir por lo menos 20 imégenes, Ademis de-
las peliculasz usadas en las categorias anteriores, se ne~
cesitan / imfgenes periapicales y dos de aleta con mordi-
da de las piezas molares permanentes,
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Anomalias

Las anomalias que una buena técnica radio -
grafica debiera descubrir han sido clasificadas por Brown:

1,- Anomalias de nimero.- Ausencia congéni-
ta de dientes, anodoncia parcial o total, y dientes super
numerarios.,

2.~ Anomalias de forma.- Esta clasificacién
incluye dientes cénicos, incisivos de Hutchinson, molares
aframbuesados, hipoplasia de Tumer, dilaceracidn radicu~
lar, densin dente, raices supernumerarias, macrodoncia o~
microdoncia y geminacidn.,

3.~ Anomalias de posicién.~ La erupcién -
ectdpica mis comin se produce con los primeros molares -
permanentes. Esta situacién suele involucrar una reabsor
cidn ectdpica coincidente del segundo molar temporal.

k.- Anomalifas de textura.~ La mis comin es-
la caries; algunas otras son amelogénesis y dentinogéne -
sis imperfecta,
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CAPITULO VII
EXODINCIA

Indicaciones Para la Extraccién de Piezas Primarias

Al considerar si se deben extraer piezas -
primarias, deberi siempre tenerse presente que la edad, -
por si sola, no es criterio aceptable para determinar si-
es necesario estraer una pieza primaria. Un segundo mo -
lar primario, por ejemplo, no deberi extraerse solo por -
_que el nifio tenga 11 o 12 afios, a menos que se presente -
alguna indicacién especial., En algunos pacientes, los se
gundos premolares estén listos para brotar a los 8 0 9 -
afios de edad, mientras que en otros casos las mismas pie-
zas no muestran suficiente desarrollo radicular a la edad
de 12 afios, Una pieza primaria que esté firme e intacta-
en el arco nunca deberi ser extraida, a menos que se haya
realizado una evaluacién completa, clinica y radiogréifica,
de la boca completa, especialmente del &rea particular.

Oclusién, desarrollo del arco, tamafio de -
las piezas, cantidad de raiz, resorcidn de las piezas pri
marias afectadas, estado de desarrollo del sucesor perma-
nente subyacente y de las piezas adyacentes, presencia o-
ausencia de infeccidn, todos éstos factores deberén tomar
se en consideracidn al determinar cuindo y como deberi ex
traerse una pieza.

Teniendo presentes las anteriores considera
ciones, las indicaciones para la extraccién de piezas pri
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marias, son las que se enumeran a continuacidn:

l.- En casos en que las piezas estén des -
trufidas a tal grado que sea imposible restaurarlas; si la
destruccién alcanza la bifurcacifén o si no se puede esta-
blecer un mirgen gingival duro y seguro. -

2.~ Si se ha producido infeccitn del &rea -
periapical o interradicular y no se puede eliminar por -
otros medios,

3.~ En casos de abscesos alveolares agudos-
con presencia de celulitis,

L.~ Si las piezas estén interfiriendo en la
erupcién nomal de las piezas permanentes,

5.~ En casos de piezas sumergidas.

Cuando se est& considerando el tratamiento -
conservador de piezas primarias con pulpas o tejidos pe -
riapicales infectados, el estado general del paciente es-
igual de importante que los estados locales, Puesto que-
no podemos eliminar con certeza la infeccién presente den
tro o alrededor de las piezas, los procedimientos de con-
servacidén serén imprudentes y peligrosos para pacientes -
que sufran fiebre reumitica y sus secuelas, tales como -
cardiopatia reumftica, También estén contraindicados los
procedimientos conservadores en casos de cardiopatia con-
génita, en trastornos renales y en casos de focos de in -
fecgitn, Se sabe que los focos primarios de infeccidn y-
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su manipulacidn causan bacteremias transitorias, que pue-
den ir seguidas de endocarditis bacterianas subagudas en-
pacientes que sufren cardiopatia reumitica y congénita, y
pueden llegar a causar enfermedades en algunos otros 6rga
nos,

Las extracciones se pueden volver relativa-
mente libreas de peligro por medio del uso juicioso de -
antibibticos antes y después de la operacidn.

Contraindicaciones de la Extraccién de Pie-
zas Primarias,.

Las contraindicaciones de la extraccidn, -
con excepcidn de las consideraciones mencionadas arriba,-
son b&sicamente iguales a las de los adultos. Muchas de -
éstas contraindicaciones son relativas, y pueden ser supe
radas con precauciones especiales y premedicacidn.,

l.~ La estomatitis infecciosa aguda, la in-
feccién de Vincent aguda o la estomatitis herpética y le-
siones similares deberin ser eliminadas antes de conside-
rar cualquier extraccién, Las excepciones a &sto son -
afecciones como los abscesos, dentoalveolares agudos con-
celulitis, que exigen extraccién inmediata.

2.~ Las discrasias sanguineas vuelven al pa
ciente propenso a infeccidn posoperatoria y a hemorragia.
Deberin realizarse extracciones solo después de consultar
minuciosamente con wn hematdlogo y de preparar adecuada -
mente al paciente,
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3.- Las cardiopatias reumiticas agudas o —
trénicas y la enfermedad renal requieren proteccién anti-
bidtica adecuada.

Lo- Las pericementitis agudas, los abscesos
dentoalveolares y la celulitis deberén tratarse de la ma-
nera que explicaremos mis adelante, y en los casos indica
dos se administrari medicacidn antibidtica pre y posopera
toria.

5.~ Las infecciones sistémicas agudas con--
traindican las extracciones electivas para los nifios, a -
causa de la menor resistencia del cuerpo y la posibilidad
de infeccitn secundaria.

6.~ Los tumores malignos, cuando se sospe -
cha su existencia, son una contraindicacion de las extrac
ciones dentales., El traumatismo de la extraccién tiende-
a favorecer la velocidad de crecimiento y extensitn de tu
mores. Por otro lado, se indican claramente las extrac -
ciones si las mandibulas o tejidos circundantes van a re.
cibir terapéutica de radiacién para el tumor maligno; -
ésto se hace para evitar hasta donde sea posible el ries-
go de una infeccidn en el hueso que ha sido expuesto a la
radiacidon.

7.~ Las piezas que han permanecido en una -
formacibn 6sea irradiada deberfn extraerse solo como 1il-
timo recurso y después de haber explicado detalladamente-
las consecuencias a los padres,
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Si las piezas tienen que ser extraidas, es-
aconsejable consultar al radiélogo que administrd la ra -~
diacién. En la mayoria de los casos, a las extracciones,
les sigue la infeccién del hueso, incluso después de te -
rapéutica antibibtica, debido a la avascularidad que siga
a la radiacién. La infeccidn va seguida de osteomielitis
de progreso lento, que €s muy dolorosa e imposible de con
trolar, excepto por amplias resecciones de la totalidad -
del hueso irradiado. Por lo tanto, es muy peligroso ex -
traer piezas después de exposicibn a radiacidn.

8.,— La diabetes sacarina plantea una contra
indicacion relativa. Es aconsejable consultar al médico-
para asegurarse de que el nific estd bajo control médico,~
En los casos controlados de diabetes no se observan mas -
infecciones que en casos de nifios normales, por lo que -
los antibidticos no son prerequisito para realizar una ex
traccitn, Es importante que el nifio diabético prosiga -
con su dieta en igual composicidn cuantitativa y cualita-
tiva después de la operacidn., Cambios en éste aspecto -
pueden alterar el metabolismo de grasa y azGcar del nifio,

Indicaciones para Extraccién de Primeros -
Molares Permanentes,

Al tomar una decisién sobre el destino de -
un primer molar permanente, deberdn tenerse presentes las
siguientes consideraciones: Si se extrae un primer molar-
permanente antes de que el segundo molar permanente haya-
hecho erupcidn a través de la encia, este molar tiene muy
buenas probabilidades de emigrar mesialmente y ocupar el-
lugar del primer molar extraido. Si, por lo contrario, -
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el segundo molar permanente ha hecho erupcién a través -
de la encia en el momento de la pérdida del primer molar
permanente, el segundo molar probablemente se inclinaré-
hacia adelante en el espacio del primer molar, causando-
condiciones que favorecen la enfermedad periodontal y —
problemas ortodéanticos tales como cierre de la mordida.

Por lo tanto, en la préctica, el procedimien-
to deberé seguir la regla de que cuando el segundo molar
atin no ha aparecido a través de la encia y uno o dos pri
meros molares estan destruidos y son imposibles de res -
taurar, deberén extraerse., Pero si tres primeros mola -
res estin afectados sin posible reparacién, deben-ex —
traerse los cuatro primeros molares con la esperanza de-
obtener como resultado una dentadura simétrica,

En los casos en que ya han hecho erupcién los
segundos molares, deberé tratarse por todos los medios -
de salvar los primeros molares, Si es necesario ex— —
traerlos, deberén insertarse mantenedores de espacio.

Técnica de Extracciédn Para Piezas Primarias.

Si se ha producido suficiente resorcidn radi-
cular, las extracciones pueden ser sencillas., Por lo —-
contrario, si una pieza, particularmente un molar, tiene
que ser extraida prematuramente, las raices pueden haber
sufrido poca resorcién o resorcién irregular, y ésta si-
tuacién puede volver muy dificiles las extracciones — —
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para estos casos. Debe tenerse presente que la corona de
la pieza sucedinea estl situada en relacidn cercana a las
rafces de la pieza primaria. Las raices extendidas de -
los molares primarios rodean a las coronas de las piezas-
permanentes, y podemos desalojar, o extraer, la pieza en-
formacién si no se tiene gran cuidado durante la extrac -
cién, La pieza permanente ofreceri poca resistencia a -
causa de la falta de desarrollo de sus rafces. No es -
raro observar que la resorcidn de una raiz de molar prima
rio se produce a medio camino entre el 4pice y la unidn -
de cemento y esmalte, Esto debilita considerablemente la
raiz, vy las fracturas de este tipo de raiz no son raras.-—
Las buenas radiografias son de gran importancia, y debe —
rin estudiarse cuidadosamente antes de planearse la ex— -
traccién., Si se rompe una raiz de éste tipo, se plantea-
la pregunta de saber si se deberd extraer inmediatamente—
o si deberd adoptarse una actitud de espera y observacidn,
La decisidon depende de la habilidad del operador y de la—
accesibilidad de la punta de la raiz. Si se puede extir-
par la punta sin causar traumatiamodel gérmen de la pieza
permanente, deberi elevarse con elevadores pequefios de -
punta de lanza. A veces, seri deseable elevar un colgajo
mucoperidstico y eliminar hueso bucal para acercarse a -
éste tipo de punta. Los elevadores comerciales son gene-
ralmente demasiados pesados y grandes. Preferimos un ing
trumento que se haya rebajado hasta ser un punto partien-
do de un elevador de punta de raiz de recto.

Muchas de las puntas radiculares fractura -
das se resorberin o, con mayor frecuencia, llegarin a la-
superficie y se desalojardn al brotar la pieza permanente,
En algunos casos, una punta radicular puede actuar como -

)
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cufia y evitar la erupcidén del sucesor permanente, lo que-
requeriria extraccidén quirhrgica,

Si se desplaza un gérmen de pieza permanen-
te durante una extraccién deberé ser empujado cuidadosa -
mente hasta llegar a su posicidn original, y deberi ce— -
rrarse el alveolo con uno o dos puntos de sutura, Si por
error se extrajera un gérmen de pieza permanente, deber&-
ser reinsertado inmediatamente sin tocar el foliculo den-
tal o las papilas dentinales., Deberi tenerse gran cuida-
do en orientar la pieza en el alveolo en las posiciones —
apropiadas, y deberi cerrarse el alveolo con puntos de su
tura. Después de la erupcidn, deberén hacerse pruebas -
pulpares.

Si una pieza permanente que ya hizo erup- —
cibén con raiz insuficientemente formada ha sido desaloja-
da durante la extraccién de una pieza primaria, deberd -
ser reinsertada e inmediatamente habri que ferulizarla, -
Después de curar deber&n realizarse pruebas pulpares, aun
que los hallazgos radiogrificos de mayor desarrollo radi-
cular y de futura constriccién del canal radicular son la
prueba de que se ha vuelto a establecer el suministro -

vascular.

Los féreceps utilizados en la extraccidn de-
piezas primarias son los mismos que los utilizados para -
adultos. Algunos operadores prefieren férceps infantiles
especiales, porque pueden esconderse en la palma de la -
mano. No consideramos que &sto sea necesario, ya que una
explicacién deberf& preceder a la extraccibén, y los for- -
ceps con mangos mayores pueden controlarse mejor,
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La extraccitn de piezas anteriores primarias—
es sencilla, generalmente requiere una rotacidn constan-
te en una direccidn, lo que desaloja la pieza de su liga
dura. Esto se puede llevar a cabo en el maxilar superior
con férceps 150 y en el maxilar inferior con un férceps—

151.

Se utilizan los mismos instrumentos para las-
piezas posteriores. En ciertos casos, los férceps de -
tipo inglés con picos estrechos son muy adecuados para -
los molares inferiores, porque permiten mejor sostén del
maxilar inferior.

Los molares primarios superiores e inferiores
se extraen con un movimiento bucolingual; el movimiento-
hacia el aspecto lingual frecuentemente ofrece menos re-
sistencia. Pueden presentarse dificultades para aplicar
los férceps, especialmente en mclares inferiores, a cau-
sa de la inclinacién lingual de la corona y la incapaci-
dad del nifio para abrir suficientemente la boca.

Si una radiografia muestra un premolar atra -
pado en las rafces del molar, deberi seccionarse la pie-
za y extraerse cuidadosamente cada rafz. Deberi recor -
darse que la bifurcacién de una pieza primaria esti mu -
cho mis cercana a la porcién coronaria que en las piezas
permanentes, de manera que solo habri que dividir wn -
puente muy estrecho de substancia dental,

Las lesiones periapicales crénicas y los -
tractos sinuisidales no deberén tratarse con raspado, ya
que sanan después de la extraccién de las piezas infecta
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das y el raspado del alveolo puede dafiar al foliculo den-
tal y causar trastomos en la calcificacidén del esmalte -
de la corona. Sin embargo, los quistes deberin ser ex- -
traidos.,

La téecnica para la extraccién de primeros mo
lares permanentes no difiere de la aplicada a adultos, ex
cepto que habrd que considerar el mantenimiento de espa -~
cio en casos en que el segundo molar ya haya hecho erup -
cidén a través de la encia.

Es deber del odontblogo que ha extraido pie-
zas primarias prematuramente asegurarse de que se haya -~
mantenido espacio para los sucesores.

Complicaciones Posoperatorias de las Extrac-
cianes,

Las complicaciones posoperatorias que pueden
producirse después de extracciones son las mismas que en-
casos de adultos y se tratan de acuerdo con ello. Afortu-
nadamente, los alveolos secos constituyen un caso muy -~
raro en los nifios. Si un nifio de menos de 10 afios desa -
rrolla un alveolo seco, el operador deberd considerar in-
mediatamente la existencia de alguna infeccidn poco comin,
como actinomicosis o alguna complicacidn de trastomo sis
temdtico como anemia, trastorno nutricional, etc.

Puede producirse aspiracién o deglucidn de -
piezas o raices, especialmente bajo anestesia general, -
cuando la boca se mantiene abierta por la fuerza, Si es -
posible, deberdn extraerse la mayoria de las piezas suel-
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tas antes de iniciar la anestesia general, y antes de in
troducir bucalmente el tubo endotraqueal,

Este mismo tipo de accidentes se puede produ-~
cir durante extracciones bajo anestesia local, En ex ——
tracciones explosivas y forzadas, una pieza puede verse-
sGbitamente liberada del hueso, y debido a su forma y a-
la accitn de cuiia ejercida por el férceps, puede escapar
se de los picos de éste y ser aspirada o tragada. Este-
accidente se puede evitar a menudo por la presién contro
lada de los mangos del férceps y con una esponja quée ac-
thie como cortina bajo la pieza que va a ser extraida., -
Si durante o después de la operacidn no se encuentra una
plieza o parte de ella, deberfn realizarse inmediatamente
exfimenes radiogrificos de la caja tor&cica y del abdbmen.
La ausencia de tos no prueba que la pieza no haya sido -
aspirada. Una pieza o parte de ella alojada en el &4rbol
bronquial deberi ser extraida cuanto antes por broncosco
pia, para evitar graves complicaciones. Si la pieza u -
otro cuerpo extrafio estd alojado en el canal alimenta -
rio, deberd asegurarse su eliminacifn, examinando las he
ces en busca de la pieza. Si &sta no es recuperada y se
observan sintomas abdominales, deber& obtenerse la con -
sulta de un médico.



CAPITULO VIII

FLUORUROS

El fluor en la prevencién de caries

En la actualidad, en la profesidn odontolégi
ca, de los caminos a seguir dentro de la prevencibn es la
aplicacidén tépica de fluoruros,

Sabemos que la eficacia en cualquier trata -
miento de flGor, depende no soloc de la cantidad aplicada,
sino de la cantidad retenida para las estructuras denta -
rias,

Cierta cantidad de flhor existe siempre en -
el agua y los alimentos, lo encontramos en forma constan-
te en los huesos y piezas dentarias de una persona aGn en
las zonas pobres de flGor. Una de las caracteristicas de
éste elemento es que se acumula en la superficie del es -
malte, comenzando &ste proceso en la nifiez cuando el es -
malte, se esth calcificando y continfia durante la vida -
pre-eruptiva y post-eruptiva de la pieza dentaria,

Uno de los sistemas de aplicacién de més ac-
tualidad es aquel en que nos valemos de un conjunto de -
instrumentos que nos permiten hacer nuestras aplicaciones
sobre arcadas completas, reduciendo el tiempo de aplica -
cidén y asegurando un intimo contacto del flior sobre las-
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superficies adamantinas., Ademis aprovechamos las fuerzas
de la oclusién para introducir el flfior interproximalmen-
te, asi como el poder retirar la saliva de nuestro pacien
te fécilmente.

Tomando en consideracibén que el flior se de-
posita en los cristales del esmalte formados casi por com
pleto en su superficie, no involucrando el cuerpo del -
" cristal, presumimos que cantidades mfnimas ‘de flfior ocu -
pan las posiciones superficiales disponibles,

Sin embargo éstos iones superficiales, aun -
que escasos en nimero, afectan las propiedades del cris -
tal entero, ya que la reaccidn entre las concentraciones-
de flfior en los liquidos orginicos, alimento y agua bebi-
da, con la superficie del cristal implica un intercambio-
de grupos oxidrilos con flior y la formacién de fluoroapa
tita, por lo cual el uso de las fuerzas eléctricas para -
depositar el fllor en el esmalte es de gran eficacia para
desarrollar una buena prevencién.

Como sabemos el flGor presenta un ién que -
tiene la propiedad de el de carga mis negativa entre to -
dos los iones, de acuerdo con la tabla peribédica de los -
elementos por lo cual si podemos obtener que las piezas -
dentarias, la hidroxiapatita de calcio se carguen con una
fuerza y el flGor por aplicaciones presenta una carga ne-
gativa, favoreceremos el intercambio i6nico para la forma
cién de fluoroapatita,

Si a éste conjunto de aplicadores lo combina
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mos con el uso de un ionizador, que es un aparato que nos
permite cargar a nuestro paciente positivamente y a nues-
tro flGor negativamente, tendremos en nuestras aplicacio-
nes ventajas y seguridad en el trabajo realizado, como lo
es la cantidad de iones fliior aplicados, la dosificacidn-
correcta del fludr y la duracién de la aplicacibn,

Dentro del sistema de aplicacidén tdépica de -~
fluoruros, disponemos de una amplia variedad de ellos asi
tenemos por ejemplo:

Las soluciones de fluoruro de estafio que pre
paramos con agua bidestilada en el momento en que vamos a
hacer nuestra aplicacién, soluciones acidiladas y flior -
en gel,

Es el elemento con mayor capacidad de reac -
cién o para formar combinaciones con todos los elementos—
exceptuando al cloro, todo lo no metal se une con el flior
dando fluoruros:

Fluoruro de sodio y fluoruro de potasio.

Sabemos que la eficiencia en cualquier trata
miento de flior depende de la cantidad retenida por las -
estructuras dentarias.

Como medida de prevencién a caries dentales,
debemos utilizar los procedimientos exbdgenos o sea en el-
periodo ya post-eruptivo. Se ha demostrado que la super-
ficie del esmalte adquiere iones de flior en cantidad su-
ficiente para disminuir la incidencia en caries, por el -
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mecanismo indicado, o sea que aumentamos la resistencia -
del diente.

Sabemos ya perfectamente bien que el esmalte-
no es un tejido inerte, sin vida, sin la més minima de -
las manifestaciones biofisiolbégicas, si bien es cierto -
que el esmalte dentario no se puede retirar o adicionar -
masivamente cantidades de determinados iones, esti perfec
tamente demostrado por el contrario que existe actividad-
fisico-quimico entre las capas superficiales del esmalte~
y del medio externo.

Todas estas apreciaciones tienden a demos —
trar que de alguna manera el fliior es suceptible a pene -
trar al interior del esmalte, ya sea por via sanguinea en
el momento de su formacidn o bien sea por la presencia -
del ién flior sobre la superficie, ya sea mediante la -
aplicacién topica del flfior o alghn otro procedimiento. -
Aunque la causa precisa todavia no se le conoce, un exce-
so de fluoruros en el agua potable durante el periodo de~
formacion del diente, puede ser una de las causas de hipo
calcificacidn y se denomina esmalte jaspeado.

La fluorosis dental causa el color anormal -
de los dientes, estando éstos vitales. La fluorosis in -
tensa del esmalte se reconoce por el color café caracte -
ristico, que puede ser, por lo menos parcialmente de ori-
gen exbgeno. El flfor dentinario llega por medio interno
y alcanza concentraciones mis elevadas en la unién amelo-
dentinaria y en contacto con el cemento. El flGor del ce
mento estf 20 veces mis concentrado en sus capas externas
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que en sus capas profundas que se acercan a la dentina.

El flfior llega al esmalte por el medio in—
terno durante la formacién del diente y desde el medio ex
terno bucal al esmalte del diente ya erupcionado, causan-
do su mayor concentracién en las capas externas.,

Para la primera dentitidn, el fllor se debe~
adninistrar durante el embarazo; para la denticidn secun-
daria durante los primeros 10 afios de vida del nifio.

La accidn anticaredgena del fltor se debe a-
2 propiedades: ‘

a) Aumenta la resistencia del esmalte y la -
dentina a la disolucidn por &cidos

b) Una gran concentracién del flGor especial
mente en la superficie de los dientes pue
de ser antibacteriana.

Entre los mis utilizados encontramos el flug
ruro de sodio al 2%, el fluoruro de estafio al 8% y el -
fluoruro de fosfato de sodio al 2%, El esmalte de por si-
no resiste los ataques de la caries, pero si puede cam- -
biar algunos iones determinados, por otros; a este fendme
no se le llama diadoquismo. Basados en este fenbmeno, es
como explicamoe la accidn profiléctica de iones flfior, -
que van a endurecer el esmalte, pero también vemos la pe-
netracién del proceso carioso, si los iones que cambian -
el esmalte, son iones calcio,



T

61

Contraindicaciones del Flfor

Fluorosis: Se le llamaba antiguamente esmal-
te moteado, en el pais afecta a individuos que residen en
regiones como los estados de: Zacatecas, Durango y Aguas-
calientes. El esmalte moteado se debe a la presencia ex-
cesiva de flior en agua de bebida tiene una accidn electi
va local directa sobre los ameloblastos.

En concentracién éptima, el flior estabiliza
las estructuras cristalinas del esmalte dentario.

El flfior encaja en el enrejado de los cris-
tales de apatita en lugar de los radicales hidroxilicos:-
la fluorapatita resultante es méis estable y menos soluble
que la hidroxiapatita.

Fluoruros de aplicacién Tépica

Algunos compuestos de flGor resultan efica -
ces en la prevencién de la caries dentaria cuando se apli
can tépicamente a los dientes recién salidos. El esmalte
de estos dientes es capaz de absorber el idén fluoruro y -
de formar una delgada capa de fluorapatita &cido resisten
te en la superficie del esmalte,

El esmalte viejo no absorbe con facilidad el
ién fltor,
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Las soluciones de fluoruro estafioso recién.
preparados son mas eficaces, en aplicacidn tdpica que las
de fluoruro sbédico.

Las aplicaciones tépicas de fluoruro, son es
pecialmente eficaces como medida preventiva en las zonas-
en que el agua corriente no contiene este elemento, El1 -
nifio debe recibir una serie completa de aplicaciones a -
los 3 y 4 afios de edad, cuando brotan los dientes caducos;
de 1los 6 a 9 afios, cuando aparecen los primeros molares e
incisivos permanentes, y a los 12 afios, en que hacen su -
aparicion en la cavidad bucal los premolares permanentes—
y los segundos molares.,

Los fluoruros pueden aplicarse tdpicamente -
con absoluta seguridad a los dientes de los nifios que be-
ben agua que contiene fluoruros, ya que el moteado del -
esmalte solo se puede producir cuando se ingieren los -
fluoruros durante la fase formativa del desarrollo denta-

rio.
Tabletas y Pastillas de Fluoruros

Para su administracién a los nifios de aque-
1llas comunidades en las que no se afiade fluoruro al agua-
potable, se han propuesto diversos métodos que faciliten-
la profilaxis de la caries en cada caso particular, entre
éstos se incluyen: afiadir fluoruro al liquido, agua de -~
mesa embotellada que contiene fluoruros, adicidn de pasti
1llas de fluoruro al agua de beber y cocinar o a la leche,
o pastillas de vitaminas y tabletas de fluoruro para su -
inge stién.
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Estas tiltimas pueden prescribirse a los lac-
tantes y nifios menores de 8 afios de edad; la totalidad -
del esmalte, excepto‘el de los terceros molares, estd com
pletamente calcificado de los b a los 8 afios de edad. Aun
que no se han estudiado con igual intensidad los efectos-
de éstos procedimientos que los de la fluoracidn del agua
de abastecimiento a las poblaciones; existen razones para
creer que resultan efectivos en la reduccidn de la caries
dentaria. La prescripcién de suplementos de fluoruro no-
debe sustituir a la fluoracidn del agua de abastecimiento
a las poblaciones, ya que esta Gltima asegura que todos -
los nifios de la comunidad dispongan de la adecuada canti-
dad de fluoruro en dosis seguras y a un costo inferior,

Tiempo de Aplicar Fluoruro en forma de Pas-
ta y Gel

1,~ En los nifios debe aplicarse al hacer -
erupciéon los dientes, o dentro de los 4 meses siguientes-
a la erupcién,

2.~ En los adultos, las aplicaciones tépi -
cas del fluoruro deben hacerse inmediatamente después de-
realizar restauraciones miltiples y en las crestas proxi-
males de los dientes no restaurados. También pueden apli
carse justamente antes de la colocacidn de una prétesis.,

3.~ En los adultos jovenes, cuando se pienza
realizar algin tratamiento ortodéntico en el que las ban-
das han de permanecer colocadas durante cierto tiempo, el
fluoruro se aplica varias veces antes de poner las bandas,
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Ademés es necesario instituir un buen programa de higiene
bucal ya que las bandas de ortodoncia atrapan alimentos -
en las zonas interproximales, :

Tres Técnicas para la aplicacidon Tépica de-
Fluoruro.

1.~ El1 fluoruro estafioso se utiliza en for-
ma de pasta limpiadora abrasiva. Es necesario mantener -
una capa de caucho en contacto con la superficie del dien
te aproximadamente 15 segundos para catalizar la reaccién,
Este es uno de los métodos mis eficaces para la aplica- -~
cidn tépica de fluoruros.

2.~ El fosfofluoruro acidulado también se —
utiliza con frecuencia. Este se presenta en forma de gel
y se pone en contacto con los dientes durante 8 minutos,-
puede aplicarse dentro de una impresién de hidrocoloides-
irreversibles o en un dispositivo comercial adaptable a -
varias bocas, Pero es un procedimiento muy dificil que -
puede convertirse en un procedimiento embrollado, salvo -
que se determine el tipo de material que pueda ser tolera
do por el paciente durante 8 minutos en ambas arcadas,

3e= El tercer tipo de fluoruro estafioso de -
aplicacidn tépica, se mezcla justo antes de usarse, Con -
tiene 0.8 g. de fluoruro estafioso mezclado con 10 ml. de-
agua destilada, Esta solucidn se aplica al diente seco y
aislado durante 4 minutos. Puede aplicarse con una copa-
de caucho para limpieza con una torunda de algodén y pin-
zas o con un isopo de algodén del tipo usando parﬁ la. -
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aplicacidn de desinfectantes antes de una inyeccidn.

Las Medidas Preventivas contra la Caries -
Dental son:

1.~ Fluoracién de las aguas.

2.~ Disminucién del consumo de hidratos de-
carbono refinados.

3+~ La aplicacién tépica de fluoruros.

‘4.~ La higiene correcta y oportuna, técnica
de cepillado, autoprofilaxis, autoapli-
cacidn del fltGor.

5.~ Los tratamientos precoces.

6.~ Las revisiones peribdicas.

Cuando las cantidades necesarias para la ac-
cién anticariogenética se emplean bien dosificadas, el pe
ligro de producir dientes veteados a alteraciones (seas -
es pequefifisimo; por el contraric los beneficios alcanza —
dos en la proteccifn de los dientes, son magnificos.

Puesto que las cflulas formadoras del esmal-
té o adamantoblastos son las mis sensibles de todas las -
células del organismo a los fluoruros, la ausencia del mo

- teado dentario es la mejor indicacién de que no se han in

gerido cantidades excesivas de fluoruros.



CAPITULO IX

PREPARACIONES PARA AMALGAMA

Cavidades de Primera Clase

En lesiones incipientes se usan fresas de -
cono invertido para penetrar en el esmalte y también en ..
la dentina. Terminado el delineado de la cavidad y he -
chas las extensiones para buscar surcos o fisuras, se usa
una fresa de fisura para pulir las paredes y terminar la-
cavidad, Llas paredes de esmalte oclusal estarin aproxima
damente paralelas al eje de la pieza y la pared pulpar -
. serf plana y suave,

Si el 4rea careada es extensa y profunda, se
aplica una sub-base que contiene hidréxido de calcio en -
la cavidad ya seca y se deja que se fije., Se aplica un ce
mento de fosfato de cinc o alguna otra base de fijacién -
dura sobre la sub-base, Se pulen entonces las paredes de
esmalte y al mismo tiempo se pule pulparmente la base en-
durecida.

La forma final del delineado oclusal tendri
curvas fluidas y deberf carecer de &ngulos agudos. No de-
ber& colocarse un bisel sobre el esmalte en el &ngulo de-
la superficie de la cavidad por la poca fuerza que posee—
la amalgama en sus bordes. El 4ngulo de la superficie de
la cavidad también facilita la f&cil excavacién de la -
amalgama. .
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Cuando el ataque de caries es tan profundo -
que hay que utilizar un tratamiento pulpar indirecto de -
hidréxido de calcio, el procedimiento anterior permanece-
igual, excepto que no se eliminan los Giltimos vestigios -~
de destruccifén porque al eliminarlos se expondria la pul-
pa, pero se seca a fondo con suaves aplicaciones de aire-
caliente. Se aplica entonces la sub-base que contiene hi
drbdxido de calcio.

Antes de incertar amalgama en cualquier ca-
vidad, el Area deber4 estar limpia y seca. Deberi perma-
necer seca durante todo el proceso de insercién y el pro-
cedimiento de excavado.

Cavidades de Segunda Clase

Son las cavidades que se hacen cuando exis-
te caries proximal; y encontramos las siguientes modifica
ciones,

Caries proximales profundas.— Si la caries.
se extiende gingivalmente y alcanza posiciones tan aleja-
das de la masa cer¥ical que no se puedan establecer pare-
des gingivales adecuadas es permisible rodear la forma de
la caja proximal gingivalmente, siempre que la pared se -
mantenga en fngulos proéximos a agudos en relacidn con el-
eje de la pieza, Esto permite una forma adecuada para re
sistencia y el misno tipo de retencidn que se utiliza nor
malmente, excepto que los &ngulos proximales no necesitan
extenderse tanto bucal y lingualmente,

Primeros Molares pequefios. En estas piezas-
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debe ejercerse gran cuidado para evitar el cuerno pulpar
mesiobucal, Esto se verifica especialmente cuando se —
preparan cavidades mesiooclusales en primeros molares -
primarios inferiores., Si tenemos un primer molar infe -
rior muy pequefio, puede crearnos problemas que se resuel
ven mejor manteniendo un minimo de extensifn y el ensan-
chamiento gingival. Puesto que el contacto es un punto
de contacto proximal al canino, esto puede lograrse al -
mismo tiempo que se mantiene en un &rea de limpieza pro-
pia.

Instrumentacidn para Cavidades de Segunda -
Clase.

Las etapas e instrumentos usados en la mayo -
ria de las preparaciones de segunda clase son como 8i —

gue:

Delineado de la pared gingival.~ Se estable-
ce primero la pared gingival, empleando una fresa de co-
no invertido, porque rige las cuatro dimensiones criti -
cas de la cavidad: '

La profundidad gingival, el espesor de la pa-
red gingival, y las extensiones bucal y lingual en &reas
de limpieza propia. Muchos dentistas consideran que el-
establecimiento de una pared gingival bien definida es -
la clave para preparsciones adecuadas de cayidades,

En esta etapa se deja a un lado la €8 -~ - —
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.tructura cariada de la pieza. Es lo que vamos a eliminar
en Gltimo lugar,

Esbozo de la forma de la caja proximal, Se-
prepara la forma de caja proximal frotando suavemente ha-
cia oclusal la fresa contra las paredes; esto controla la
extension de la caja,

Delineado del escalén oclusal.- La fresa se
pasa a través del escalén oclusal, haciendo afin pequefios-
movimientos de friccidn, hasta que la profundidad oclusal
sea correcta y se forme el delineado oclusal,

Pulido de la Caja Proximal.- Se usa una fre
sa de fisura recta para pulir la forma de la caja proxi -
mal; primero, se pule suavemente la pared gingival siguien
do la pared axial curvada de la preparacitn y después se-
pulen las paredes linguales y bucales de la caja.

Terminado de las Paredes Pulpar y Oclusal,
Se continia con la friccién dentro del escalfm oclusal, -
y simulténeamente se pulen y terminan la pared pulpar y -
las paredes oclusales.

Terminado de la caja proximal.— En molares -
superiores, se puede usar un excavador afilado para hacer
el plano final de las paredes bucal o lingual ée¢ la caja—
proximal, y establecer un vicel en el 4ngulo de linea
axiopulpar. Este instrumento también puede dar retencién
8i esta es aconsejable,
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En los molares inferiores, se emplea una ha-
chuela para llevar a cabo los mismos procedimientos.

Eliminacién de destruccién final,- Termina -~
das las preparaciones de la cavidad, incluyendo las areas
de retencidn, pueden eliminarse los Giltimos vestigios de-
destruccién., Para hacer esto, se usa una fresa redonda,-
dando toques muy ligeros a. los restos de destruccién. De-
esta manera, toda la materia cariada se elimina finalmen—
te después de lo cual se seca cuidadosamente la cavidad.—
Siempre deberi comprobarse con cucharillas excavadoras -
muy afiladas la eficacia de la eliminacidn final hecha en
caries profundas con fresas redondas.

Sub-base y Base.~ Si el Area cariada es ex-
tensa, deberi colocarse una sub-base que contenga hidréxi
do de calcio sobre la porcién m&s profunda. Entonces pue
de colocarse una base més dura de cemento de fosfato de -
cinc sobre la sub-base y se le da forma de la manera que-
la forma de la cavidad de la pieza se parezca mucho a la-
de una preparacidn que se hubiera hecho para lesiones pro
ximales iniciales.,

Higiene de la Cavidad.- La preparacién de -
la cavidad debe ser limpiada para eliminar todos los desg
chos., Deberfn comprobarse las &ress de retencifn, y debe
rd secarse completamente el &rea de la cavidad. Existen-
pruebas convincentes en los textos de que la esteriliza -~
cibén de la cavidad es ineficaz cuando los medicamentos se
aplican durante unos segundos solamente, Los medicamen -
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tos que se usan de ésta manera actian como desinfectantes
de superficie y no esterilizan &4reas méis profundas. Los -
desinfectantes que penetran en los tfibulos y llegan a pro
fundidades considerables pueden causar irritacién y necro
sis de la pulpa. Lavar las cavidades con agua caliente o
con agua oxigenada y luego secarlas a fondo parece un mé-
todo méis que aceptable de asegurar la limpieza,

Emplazamiento de sellador de cavidad. La ﬁz
tima etapa, antes de colocar la obturacifn, es el emplaza
miento de un barniz o sellador de cavidad. Existe eviden
cia abundante de que selladores de este tipo reducen la -
percolacidn marginal, después de haber colocado las res -
tauraciones de amalgama,

Cavidades de Quinta Clase

Estas preparaciones se hacen muy parecidas a
las de las piezas permanentes., Debemos asegurarnos de -~
que la pared gingival esté libre de destruccidn de estruc
tura dental descalcificada.

En todas las preparaciones profundas, debe-
r& usarse base protectora. Puesto que las varillas de es
malte se dirigen incisal y oclusalmente en las piezas pri
marias, no es necesario biselar el cabo superficial gingi
val. En restauraciones de piezas anteriores, no es nece-
sario querer que se mantenga la estética obturfindose las-
cavidades con amalgama, debido a que son dientes tempora-
les que van a exfoliarse,
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Modificacién de la Instrumentacidén para pige
zas Primarias,

Aunque la mayoria de los dentistas experi -
mentados en tratar a nifios coinciden en que ahora existe-
mayor elecciodon para todo tipo de instrumentos y materia -
les para usar en odontopediatria, el dentista cuidadoso -
atn puede querer modificar alguno de sus instrumentos y -
especificamente los que van a utilizar en piezas prima -
rias. Se ha sugerido que al usar una amalgama de mezcla-
a partes iguales deberi usarse un condensador redondo y -
pequefio. Esto es una necesidad para las preparaciones -
mids pequefias de amalgama para nifios.

Partiendo de este punto, hacemos las siguien
tes sugerencias:

a) Rebaje y pula tddos los condensadores de
amalgama de manera que se ajusten a las-
formas mids canvergentes de cavidades de-
los molares primarios,

b) Afile un explorador en forma de hoz para
recortar los colgajos antes de que la -
amalgama se endurezca,

¢) Elimine hasta 3 mm. de longitud de la -
punta no cortante de una fresa de carbu-
ro para hacerla més corta y que se ajus-
te a las bocas mas pequeiias de los nifios.
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Esto puede lograrse con un disco de se-
paracién y el extremo puede pulirse con
una rueda de caucho abrasiva.

d) Haga pruebas constantes para asegurarse
del afilado de todos los instrumentos,-
especialmente fresas, hachuelas de es -
malte, cinceles y escavadores, excavado
res de caries y excavadores de amalgama,
lo que permitird que cada dentista pro-
duzca los excelentes resultados que su-
entrenamiento le ha preparado a produ -
cir,

Lugares comunes de lesiones de caries

Por lo que se ha podido apreciar, cada pie-
za en la boca tiene diferente susceptibilidad a la caries.
S$i se desarrollan caries en las piezas primarias, Por -
ésta razén, algunas piezas y superficies especificas per-
manecen libres de caries, a menos que la fuerza atacante-
gea tan grande o caries rampante que toda la superficie -
de la pieza sea atacada.

Al repasar la suceptibilidad de las diferen
tes piezas primarias, y al compararlas con su morfologia,
algunos estudios han mostrado que los segundos molares -
son los que tienen mayor indice de ataque cariogénico, se
guidos por primeros molares, caninos e incisivos en este.
orden., Sin tener en cuenta el ritmo de ataque, los den -
tistas en el transcurso de la prictica serén solicitados-
para restaurar todos loa tipos morfolbgicos de piezas con
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todo tipo de grado de destruccién.

Sin embargo, en todas las piezas existen -
ciertas 4reas que se vuelven cariadas m&s répido y mis -
frecuentemente que otras, Estas son 4reas en donde exis -
ten defectos naturales de la pieza o que no son de limpie
za propia por accidentes o por enfermedades.

Estas 4reas generales pueden localizarse -
como fosas y fisuras en molares y piezas anteriores,ireas
cervicales y proximales de todas las piezas, y también -
4reas hipoplésicas o dafiadas en partes de la pieza que de
otra manera serian resistentes. Es importante que los pa
dres se den cuenta de que los nifios extremadamente suscep
tibles, que estén a dieta constante de jarabes medicina -
les, carbohidratos pegajosos o liquidos endulzados en el-
bibertn de la noche pueden padecer ataques de caries en -
piezas primarias en cuanto estas hacen erupcibfn. Estos ni
fios representan un problema muy real; cuyo tratamiento es
a base de reatauraciones de amalgama resinas y coronas de
acero inoxidable y de policarbonato.
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CAPITULO X

TRATAMLENTO DE URGENCIA DE LAS FRACTURAS CORONARIAS

CLASIFICACION,

Primera Clase,- Fractura sencilla de la corg
na; dentina no afectada o muy poco afectada.

Segunda Clase.- Fractura extensa de la coro
na, afectando a considerable cantidad de dentina, sin ex-
posicibén de pulpa dental.

Tercera Clase.- Fractura extensa de la coro-
na, afectando a considerable cantidad de dentina, con ex-
posicién de pulpa dental,

Cuarta Clase.~ Pieza traumatizada transfor-
mada en no vital, con o sin pérdida de la estructura corg
nmao

Quinta Clase.- Pérdida de la pieza como re-
sultado de traumatismo.

Sexta Clase,— Fractura de la raiz, con o -
sin pérdida de la estructura coronaria.

Séptima Clase.- Desplazamiento de la pieza,-
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sin fractura de corona o raiz.

Octava Clase.~ Fractura de la corona en masa
Yy su reemplazo.

El eximen deber& consistir en lo siguiente:

l.- Observacién visual para determinar tipo
y extensidn de la lesién, ver 8i las piezas estin despla-
zadas o avulsionadas, si las piezas estln fracturadas con
o sin exposicidn pulpar, si se presenta laceracifn, infla
macidn o hemorragia en los tejidos blandos.

2.~ Radiografia para revelar fracturas radi
culares y proporcionar informacién adicional y pertinente
tal como: proximidad de fractura coronaria a la pulpa, =
etapa de desarrollo del &pice radicular, posible lesién a
piezas adyacentes y en oclusidn, presencia de otras pato-
sis en el 4rea, y para comparacidn con radiograffias futu-
ras, También deberfn tomarse radiografias periapicales -
de las piezas opuestas.

3.~ Manipulacién para determinar la movili-
dad o relativa fimmeza de las piezas lesionadas,

. L.~ Pruebas de vitalidad con vitalémetro o-
calor y frio para determinar la reaccién relativa de las-
piezas afectadas. Estos métodos se han utilizado tradi -
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cionalmente como ayuda para establecer el plan de trata -
miento.

5.- Deberé4 utilizarse percusidn, porque la -
sensibilidad al golpe puede indicar lesién en la membrana
weriodontal y otras estructuras de sostén,

TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS
Fracturas que afectan solo al esmalte,

Las fracturas que afectan solo al esmalte -
son astillados de la porcién central del borde incisal de
la pieza, o fracturas mucho mids comunes de &ngulos inciso
proximales. El gran peligro en éstas fracturas, aparente
mente benignas, radica en menospreciar los posibles efec~
tos perjudiciales de conmociones en la pulpa. Si se exa-
mina al paciente poco tiempo después del accidente, puede
cubrirse el borde fracturado con algin adhesivo comercial
para proteger la pulpa contra mayores irritaciones. Si la
fractura es ya antigua cuando la examina el odontdlogo, y
la pulpa estd vital y asintomitica, puede nc ser necesa -
ria cubierta alguna para proteger o mitigar.

Si la pieza ha sido recientemente fractura-
da, deberi citarse al paciente para 6 u 8 semanas después,
En ésta visita se tomarfn radiografias periapicales y se-
registrari cualquier cambio de color en la pieza. El cam-
bio de color de una pieza permanente traumatizada general
mente indica pérdida de vitalidad pulpar. Deberén llevar
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se a cabo en este momento pruebas de vitalidad, y deberé-
compararse con las tomadas en el examen inicial,

Todos los resultados de estas pruebas poste
riores son mis seguros que los tomados inmediatamente des
pués de la lesion. Deberi advertirse a los padres del -
nifio que la pieza puede volverse no vital y requerir tera
péutica de canal radicular.

En fracturas donde se pierde un minimo de -
substancia dental, a menudo se pueden obtener resultados-
de buen efecto estético remodelando el borde incisal con
un disco de diamante, en cuyo caso no seria necesario res

taurar.

La pieza que es anatémicamente similar en -
el cuadrante adyacente puede redondearse de manera simi -
lar para lograr aspecto simétrico.

Rebajar el borde incisivo deberi siempre em-
pezarse tan solo después de estar suficientemente seguro-
de que la pulpa se recuperd totalmente del impacto de la-
lesibn,
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FRACTURAS QUE AFECTAN A ESMALTE Y
DENTINA SIN PRESENCIA DE EXPOSICION

PULPAR

Estas fracturas pueden ser horizontales, -
afectando a la superficie incisiva completa, o pueden ser
diagonales, en cuyo caso se puede perder una gran porcidén
del 4ngulo inciso proximal.

Como en todos los casos de lesidn, después -
de estudiar cuidadosamente la historia completa y evaluar
los resultados de exémen clinico, se comienza el trataw -
miento de urgencia. Aunque en esta categoria de fractura
el tejido pulpar no est& visiblemente expuesto, es necesa
rio tratamiento de urgencia para proteger la pulpa ya -
traumatizada contra mé&s insulto de estimulos témicos, -
bacterianos y quimicos, y para acelerar la formacién de -
una capa de dentina secundaria en el &rea fracturada. Mu-
chas fracturas dentinales, especialmente las de tipo hori
zontal, pueden estar tan prdximas a la pulpa que seri vi-
sible un color rosado por la delgada dentina de la pared-
pulpar, En el tipo de fracturas diagonales que afecta a-
un 4ngulo incisoproximal, a menudo ocurren diminutas aber
turas en la clmara pulpar, pero pueden ser tan pequefias —
que escapen a la inspeccién. En cualquier caso, se aplica
sobre la dentina una capa de hidrbéxido de calcio, estimu-
lante para la dentina, sobre la linea de fractura. Debe .
r& utilizarse un preparado comercial de hidréxido de cal-
cio de fijacidn dura, que no se desplace hacia la pulpa -
al asentar la restauracidn temporal en caso de existir -
exposiciones diminutas,
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Para asegurar la retencidén de la curacién de
hidréxido de calecio hasta que se haya formado una capa -
adecuada de dentina secundaria, deber& emplearse un rete-
nedor temporal adecuado. Pueden emplearse a éste efecto-
un adhesivo comercial, una banda ortodontica, una forma -
de corona de celuloide obturada con material restaurativo
de resina compuesta, o una corona de acero inoxidable.

FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA

Si una fractura coronaria incluye exposi -
cién pulpar, deber& tratarse para conservar la vitalidad-
de la pulpa. Si la pulpa queda expuesta, se contzminari.
Es imperativo lograr tratamientos de urgencia para minimi
zar contaminaciones bacterianas, El odontélogo puede to-
mar cuatro caminos:

1.~ Recubrimiento pulpar
2.~ Pulpotomia
3.~ Pulpectomia con o sin apicectamia

4.~ Extraccifn de la pieza.

La eleccitn dependeri del grado de exposi -
eién, del estado de la pulpa y del grado de desarrollo -
del agujero apical, y del grado de lesién de la raiz y te
jidos de soporte, También, al decidirse por terapéuticas
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pulpares y determinar cual de ellas utilizar, habri que -~
tomar en consideracidn factores secundarios, tales como -
aspecto general de la cavidad bucal, y cooperacifn e inte
rés por parte del paciente,

FRACTURA MASIVA DE LA CORONA

Existen casos en que la pieza presenta frac
tura horizontal cerca de la unién entre cemento y esmalte,
Se aconseja extraccién si la linea de hendidura es tal -
que la restauracitn de la pieza resulta imposible.

Como la corona clinica en los nifios es cor-
ta, la fractura cercana a la unién entre esmalte y cemen-
to puede estar varios milimetros debajo del mirgen gingi-
val libre, Si es posible, deberi tratarse la pieza, pues
to que en unos afios la encia alcanzari el nivel de la -~
unién entre cemento y esmalte, Primero, se realiza una -
gingibectomia para exponer estructura dental suficiente -
para permitir procedimientos endodénticos adecuados. Pue-
de ser necesario extraer una pequefia cantidad de hueso. -
Se lleva a cabo entoneces una pulpectomia y se obtura el -
tercio apical de la rafz., Se cementa en la raiz un cen -~
tro de oro fundido, y sobre esto se cementa una corona ——
con funda de porcelana o una corona completa de oro con -
barmmiz de esmalte,
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RESTAURACIONES TEMPORALES .. PERMANENTES

Los requisitos para una restauracién tempo-
ral-permanente utilizada en el tratamiento de piezas ante
riores fracturadas, son los siguientes:

l.- La preparacidn seri hecha de tal manera
que no perjudique a la pulpa.

2.~ Deberd ser duradera y funcional,

3.~ No debera aumentar la dimensién mesio -
distal de la pieza original o la dimensidn labiolingual,

L.~ Debers ser lo mAs estética posible,

Exi sten varios tipos de restauraciones que .
pueden utilizarse para periodos intermedios:

1.~ Restauraciones de resinas compuestas -
con hilo metélico retentivo.

2.-~ Corona completa de oro con barniz de -
porcelana,

3.~ Corona con centro de tres cuartos modi-
ficadao

Lo~ Funda acrilica procesada.
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5.~ Corona con centro reforzado.

No se aconse jan las corcnas de funda de por
celana para restauraciones temporales-permanentes, porque
para este tipo de preparacién se necesita extensa elimina
cién de estructura dental, Como los preadolescentes son.
quienes sufren con mayor frecuencia incisivos fracturados,
el traumatismo adicional debido a los procedimientos de -
rebajado en pulpas grandes y ya afectada por choque puede
causar dafio irreversible, El uso de coronas de acero ing
xidable deberd limitarse a restauraciones temporales,

FRACTURAS RADICULARES

Hay tres categorias de curacién basadas en-
criterios histoldgicos y radiogrficos:

1.~ Curacién del &rea fracturada con denti-
na, rodeada de cemento y cementoide. Radiogrdficamente se
puede discernir la linea de fractura, pero los segmentos-
estén en estrecho contacto. ‘

Los mérgenes de los segmentos estin redondea
dos, Clinicamente, las piezas son firmes y dan reaccién.
normal o ligeramente disminuida a prueba de vitalidad.

2.- Curacién del 4rea de fractura por movi-
miento del tejido conectivo. Radiogrificamente, una es -
trécha banda radiotransparente separa los segmentos, cu -
yos mirgenes son redondeados. Clinicamente,las piezas _
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son firmes, y por lo tanto suelen reaccionar normalmente-
a las pruebas de vitalidad,

3¢~ Curacitn del 4rea de fractura por inter
posicién del hueso y tejido conectivo. Radiogridficamente,
se puede observar formacién 6sea entre los segmentos. ClL
nicamente, las piezas son nommales,

Estudios histolégicos han demostrado que si
se mezcla tejido granuloso entre los segmentos radicula -
res, no se produce curacién. Por lo contrario, se agran-
da la linea de fractura. *
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CAPITULO X1

PREPARACION PARA CORONAS DE ACERO CROMO Y POLICARBONATO

Preparaciones para coronas de Acero Cromo

Cuando se trata de decidir si deberi usarse
una corona o prepararse una restauracidon de aleacidén debe
mos tomar en cuenta las indicaciones que existen para las
coronas de acero que son las siguientes:

1.~ Restauracién de dientes temporales o -
permanentes jdvenes con caries extensas que afecten a -
tres o mis superficies,

2.~ Restauracién de dientes temporales o per
manentes hipoplésicos que no pueden ser restaurados ade -
cuadamente con amalgama de plata.

3.~ Restauracion de dientes con anomalias -
hereditarias como amelogénesis o dentinogénesis imperfec-
tas, ,

4+~ Restauracidn consecutiva o pulpotomias-
¥y pulpectomias en dientes temporales o permanentes por -
aumento del peligro de fracturas en la estructura corona-
ria remanente,

5.- Restauracifn de un diente fracturado.
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6.~ Cuando exista caries rampante o irrestric
ta.

7+~ Un factor importante es la higiene bucal
de un nifio con graves problemas fisicos.

Existen actualmente gran variedad de coro -
nas preformadas que satisfacen las necesidades del ciruja
no dentista.

La corona de acero, es una restauracidn muy
itil en casos selectivos. A menos que sea debidamente -
utilizada, de lo contrario resultari una restauracién ina
decuada,

Preparacidon del Diente,
Se administra un anestésico local.

El siguiente pasc es la eliminacidn de ca -
ries para establecer si existe o no involucracién pulpar.

Después se reducen las caras proximales que
se extiendan gingivalmente hasta que se haya roto el conw
tacto con el diente adyacente y se puede hacer pasar 1i -
bremente un explorador entre uno y otro diente,

Otro método serd utilizar una fresa 69 L _
para eliminar los contactos proximales, siempre que no se
dafien las superficies dentarias adyacentes. Las cGspides-
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vy la porcién oclusal del diente pueden ser reducidas con-
fresas nfimero 556L o 331 L, para eliminar todos los 4ngu-
los. Por lo general no suele ser necesario reducir las -
superficies vestibular y lingual; de hecho es conveniente
que exista la retencién de estas caras para ayudar a man-
tener la corona moldeada. Pero en algunos casos hay que-~
reducir la prominencia vestibular muy marcada, especial -
mente en el primer molar temporal,

Si una gran parte de la cara vestibular del
diente estuviera cariada, se eligir& una corona de acero-
del tamafio apropiado, se le dar& la forma del borde cervi
cal y se la cementari en posicion sin recortarle una ven-
tana anterior. La dentina expuesta por eliminacién de ca
ries debe ser recubierta con hidréxido de calcio, antes -
de cementar la corona en su lugar, para reducir la posibi
lidad de irritacidn pulpar y molestias postoperatorias,

En dientes anteriores, las desventajas prin
cipales de una corona de acero son: el tiempo que se re -
quiere para eliminar la porcidon vestibular de la corona -
en caso de que requiera, y el factor estético.

A pesar de estos inconvenientes la corona -
de acero cromo €8 uno de los tipos de restauracién mas sa
tisfactorios, para la proteccidon temporal de un diente -
fracturado. La corona cumple los requisitos de un recu -
brimiento adecuado, en particular cuando existe una expo-
sicién pulpar y es de méxima importancia la proteccion du
rante el periodo en que se produce la reparacidn,
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La preparacién del diente fracturado, se -
puede limitar al esmalte de la cara lingual en la regidn-
del cingulo. En algunos casos puede estar indicada una -
ligera reduccitn de tejido dental incisal. Esto se hace-
solo que lo requiera la restauracidén final de esta parte-
de la corona.

Para mejorar la estética de este tipo de -
restauracitn se puede cortar una ventana vestibular antes
de cementarla., Se emplea para esto una fresa de fisura,-
y se alisan los bordes, o se reducen hasta obtener la for
ma deseada, con piedras montadas pequefias de carburo.

Sobre la dentina expuesta se coloca una cu-~
racién protectora de hidréxido de calcio, y se cementa la
corona. La zona de tejido dental perdida puede ser res -
taurada con acrilico,

Seleccién de la corona,

Hay que elegir una corona de cierta resis -
tencia que recubra la preparacién por completo, lLa altu-
ra de la corona reducida con tijeras curvas hasta que la-
oclusién sea correcta y que el borde gingival penetre 1 -
mm debajo del borde libre de la encia. El paciente puede
forzar la corona a su posicifn mordiendo sobre un abate -
lenguas de madera, Trazando una marca en la corona a ni -
vel del margen libre de la encia, el odontblogo puede es-
tablecer entonces, donde deberi eliminar mds material -
para no dafiar la insercitn gingival,



89

Con pinzas de unitek se orientan hacia cer-
vical los bordes cortados de la corona de acero y se reu-
bica la corona en la preparacidn, se pide al niflo que -
muerda y se verifican los mirgenes gingivales,

Modelado de la corona

La pinza 800-~112 unitek para contornear se~
utiliza sbélo en el tercio cervical de las caras vestibu -
lar y lingual. Los brazos de pinza se fuerzan hacia el -
centro de la corona, con lo cual se estira el metal y se-
lo curva hacia adentro. Se emplea la pinza 800-417 para-
mejorar la forma de las caras vestibular y lingual., Tam -
bién se le puede emblear para establecer un contacto ade-
cuado con dientes adyacentes, Se continfia el recorte y -
modelado hasta que la corona calce ajustadamente en la -
preparacion y se extienda por debajo del margen libre de-
la encia. Para una adaptacion final del margen cervical-
es eficaz la pinza 800-417 de unitek., La corona debe ser—
reubicada en la preparacién del modelado para asegurarse—
que asienta. En esta etapa se verifica la oclusién para-
asegurarse que la corona no est4 abriendo la mordida o -
provocando un desplazamiento de la mandibula hacia una pg
sicién incorrecta respecto del maxilar superior. Se com -
prueba la oclusidn con papel de articular., Si se balancea
o parece morder muy alto puede colorearse la superficie -
intema de la corona con l4piz de plomo suave y puede vol
verse a colocar la corona., Esto se corrige con un ligero
recontorneado.

El paso final antes del cementado es produ-
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ducir un borde gingival en filo de cuchillo que pueda -
ser pulido y tolerado bien por el tejido gingival. Para-
obtener ese borde suave se puede emplear una rueda abra-
siva de goma.

Cementacién

Se extrae la corona ajustada, se lava y se
seca a fondo. Puede que haya sido necesario festonearla,
en este caso, pueden pulirse los bordes raspados con una
rueda de cepillo de alambre o una rueda abrasiva de cau-
cho, manteniendo la corona entre los dedos de manera que
la rueda gire hacia el borde gingival.

Se seca y limpia la pieza, se aplica una -
capa bastante espesa de cemento al interior de la corona
y a la pieza en este orden. La corona se asienta prime—
ramente con los dedos y se le pide al nifio que muerda un
abatelenguas manteniendo oclusalmente la corona. Con
este método se logra mucha fuerza con el minimo dafio po-
sible al nifio. La oclusién se comprueba inmediatamente-
cuando la corona esti en su lugar, luego se le coloca de
nuevo el abatelenguas, para el asentamiento final del -
cemento.

Coronas de Policarbonato

Cuando la destruccién dental es bastante se
vera, es decir, cuando afecta a 2 o mis caras de la pie-
za la lesidon cariosa estf bastante justificado el uso de
coronas en dientes temporarios. Antes de que se usaran.
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las coronas de policarbonato, lo wmis empleado para este -
tipo de afecciones era la corona de acero inoxidable, aun
que también se recomendaba la corona de acrilico.

’

La corona de policarbonato e€s una corona pre
fabricada al color del diente, cuyas dimensiones se apro-
ximan a las del diente que se va a restaurar.

Es mis estética que la de acero inoxidable,

Estas coronas las hay en diferentes tamafios—
y son huecas, lo que facilita su adaptacidn y cementado.-
Sin embargo son poco retentivas y fAcilmente se caen.

Este tipo de restauraciones ftienen las si~ -
guientes indicaciones:

l.~ En dientes con caries en 2 6 mis caras.
2.~ En dientes con tratamiento pulpar.

3.~ En dientes permanentes jovenes,

L.~ En dientes jévenes con fractura.

5.- En dientes con caries irrestrici:é.

6.~ En dientes con hipoplasias deformantes.
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Asimismo tiene contraindicaciones como las-
siguientes:

1.~ Cuando existe problema parodontal o pe -
riapical,

2.~ En dientes prbéximos a exfoliarse,

Se recomienda la siguiente técnica en una -
sola sesidn. En cuanto sea posible, se mediré el ancho -
mesiodistal del diente y'se eligird una corona cen el mig
mo ancho mesiodistal. Debe reducirse el diente en todas-
sus superficies para dar lugar a la colocacitn de la corg

na,

Primeramente anestesiaremos a nuestro pa—
ciente, después procederemos a remover la caries existen
te, después con fresa de diamante No., 170L haremos el -
desgaste de las caras proximales. El siguiente paso -
seri el desgaste de las caras palatinas y vestibular, de
tal manera que los bordes de la corona se adaptan a la -
hendidura gingival. Luego con una rueda de coche se re-
bajarad incisal para que haya espacio para la corona.

Se probari previamente la corona rebajbndo-
la con una piedra hasta que alcance el hombro gingival; -
sin embargo nunca se lograri una perfecta adaptacién. Una
wvez adaptada la corona se aplicari hidréxido de calcio en
emulsién en la preparacién, después de esto se procede a-
cementarla ya sea con cemento de oxifosfato 6 con resina-
epbxica; la uni6n de la resina con la de la corona facili
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ta la retencidn.

Una vez realizado todo é&sto deberd checarse-
la oclusién con papel de articulacidn, ya que con frecuen
cia deben reducirse en la superficie lingual las coronas-
de policarbonato.

Si durante la remocién de caries se llegase
a producir una exposicibn pulpar, se realizari el adecua-
do tratamiento pulpar antes de colocar la corona,

Si no hay exposiciém las superficies profun-
das de la preparacién se recubren con una base,
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CAPITULO XII
MANTENEDORES DE ESPACIO

Tipos de Mantenedores de Espacio

Los mantenedores de espacio pueden clasifi-
carse de varias manerass

1.~ Fijos, semifijos o removibles,
2.~ Con bandas o sin ellas.

3.~ Funcionales o no funcionales,
k.- Activos o pasivos.

Se- Ciertas combinaciones de los anteriores.

Indicaciones para Mantenedores de Espacio

Si la falta de un mantenedor de espacio lle
varia a maloclusién, a hibitos nocivos o a traumatismos -
fisico, entonces se aconseja el uso de este aparato. Colg
car mantenedores de espacio hariA menos dafio que no hacer-
lo.

l.- Cuando se pierde un segundo molar prima-
rio antes de que el segundo premolar esté preparado para-
ocupar su lugar se aconseja el uso de un mantenedor de "~

espacio.
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2.— En casos de ausencias congénitas de se-
gundos premolares, es probablemente mejor dejar emigrar -
el molar permanente hacia adelante por si solo, y ocupar-
el espacio. ’

3.— Los incisivos laterales superiores muy-—
a menudo faltan por causas congénitas. Los caninos des -
viados mesialmente, casi siempre pueden tratarse para re-
sultar en substituciones laterales de mejor aspecto esté-
tico que los puentes fijos en espacios mantenidos abier -~
tos. Lo mejor es dejar que el espacio se cierre,

ke~ La pérdida temprana de piezas primarias
deberid remediarse con el emplazamiento de un mantenedor -
de espacio. .No solo se pueden cerrar los espacios, con -
la consiguiente pérdida de continuidad del arco, sino que
otros factores entran en juego. La lengua empieza a bus -
car espacios, y con esto se pueden favorecer los hébitos.
Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje,
La ausencia de piezas en la seccidén anterior de la boca,-
antes de que esto ocurra en otros nifios de su edad, hace-
que el nifio si es vulnerable emocionalmente se sienta di-
ferente y mutilado psicolbgicamente.

5.~ Si el segundo molar primario se pierde~
poco tiempo antes de la erupcion del primer molar perma -
nente, una protuberancia en la cresta del borde alveolar-
indicar& el lugar de erupcibn del primer molar permanente,
En un caso bilateral de este tipo, es de gran ayuda wn -
mantenedor de espacio funcional, inactivo y removible,
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Las ventajas de un mantenedor de espacio de
tipo removible son las siguientes:
l.~ Eg fécil de limpiar.
2.- Permite la limpieza de las piezas,

3.—~ Mantiene o restaura la dimensidn verti-
cal.

L,~ Puede usarse en comhbinacién con otros -
procedimientos preventivos.

5.~ Puede ser llevado parte del tiempo, per-
mitiendo la circulacién de la sangre a los tejidos blan -
dos,

6.~ Puede construirse en forma estética.
7+~ Facilita la masticacién y el hablar,

8.~ Ayuda a mantener la lengua en sus limi

tes.

9.- Estimula la erupcidn de las piezas per-
manentes,

10,- No es necesaria la construccién de ban
das.

11,~ Se efecthan fAcilmente las revisiones
dentales en busca de caries,
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12.~ Puede hacerse lugar para la erupcién -
de piezas sin necesidad de construir un aparato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espacio

1.~ Puede perderse,

2.-' El paciente puede decidir no llevarlo -
puesto.

3.~ Puede romperse.

io— Puede restringir el crecimiento lateral
de la mandibula, si se incorporan grapas.

5.— Puede irritar los tejidos blandos.
Mantenedores de espacio con bandas,

Se usan bandas cuando no hay cooperaciétn -
del paciente desde el punto de vista de pérdida, fractura
o no llevar puesto el mantenedor,

En estos casos, se usan las bandas como par
te de los instrumentos,

. Otro uso de las bandas esti en la pérdida -
unilateral de molares primarios. Aqui, ambas piezas a -
cada lado del espacio pueden bandearse, y puede soldarse-
una barra entre ellas o puede usarse una combinacién de -



banda y rizo.
Mantenedor de espacio fijo y activo

Tomemos en consideracién un caso en el que -
no hay lugar suficiente para un segundo premolar inferior,
pero existe espacio entre el primer premolar en inclina -
citn distal y el canino, y el primer molar esti inclinin.
dose algo mesialmente,

Mantenedor activo y removible.

A veces, se usan mantenedores removibles -
de alambre y plastico, para los movimientos activos de rg
posicidén de los segundos premolares,

Se construye un arco lingual en el modelo,-
para las piezas anteriores,

En el lado afectado, se dobla un alambre en
forma de U para conformarse al borde alveolar entre el -
primer premolar vy el molar, La extremidad mesial del -
alambre en forma de U deber& tener un pequefio rizo que en
tre en el acrilico lingual., La extremidad distal esti li
bre y descansa en la superficie mesial del molar. La par-
te curva del alambre se adapta aproximadamente a la sec —
cidén bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se-
logra presidon distal activa en el producto final, Con -
instrumento de este tipo, se requiere retencidén adicional
para mantener en su lugar el mantenedor de espacio.
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En el molar opuesto, se construye una grapa-
modificada de tipo Crozat.,
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CONCLUSIONES

Es escencial elaborar la historia clinica -
antes de cualquier tratamiento dental del nifio; para cong
cer su estado de salud fisico y la cooperacidén del nifio -
para realizar el trabajo.

Por &ste medio sabremos las condiciones de-
herencia y genética que puedan causar problemas bucales,

Es primordial el trato con el nifio; para -
que éste sienta confianza y seguridad hacia el dentista -
y evitar cualquier trauma o miedo infundado que presente-
el paciente,

Debemos conocer las diferencias entre la ana
tomia de la denticién temporal y la permanente; para po -
der diferenciar la denticidn y encausar el tratamiento -
con fines conservadores.

También se deben saber las técnicas anestési
cas usadas en nifios; para obtener los mejores efectos -
anestésicos y producir al nifio el menor dolor posible; -
con el fin de que el nifio no sufra y por lo tanto sienta-
mhs seguridad y gusto por el tratamiento dental y la visi
ta al dentista,

Debido a la diferencia de estructuras entre
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la denticién temporal y la permanente, los medicamentos -
usados en odontopediatria son también diferentes a los -
usados en el adulto.

Es de suma importancia conocer las técnicas
radiogrdficas en los nifios, para asi evitar la radiaci&n-
lo mis posible y obtener imfgenes nitidas para no tener -
fracasos en el tratamiento.

La extraccidn del diente temporal debe hacer
se como Gltimo recurso; ya que debe hacerse todo lo posi-
ble por salvar la pieza; para evitar los problemas de mal
posicidn dentaria.

Lo m&s importante en el nifio es el tratamien
to preventivo m&s que el restaurativo; por eso son usados
los fluoruros como proteccién contra el ataque de la ca -
ries,

Las preparacicnes para amalgama de un dien-
te temporal, son diferentes a las realizadas en un diente
permanente; debido a la diferencia que hay en la anatomia
de la cémara pulpar,

-

Debemos conocer los tratamientos de las =
fracturas coronarias; por ser un padecimiento muy frecuen
te porque los nifios estfn muy expuestos a los golpes en -
sus piezas dentarias.

Las coronas de acero cromo y policarbonato-
son, muy usadas en los casos de caries rampante; y tiene -
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importancia porque evitan la extraccién dentaria y favore
cen la estética del pequefio,

Si la extraccién es indispensable; la mane-
ra de evitar la malposicién dentaria y hasta la inclusién
de gérmenes permanentes; es el uso de mantenedores de es-
pacio; que actfian impidiendo que las piezas contiguas a -
la extraccién sufran mesializaciones y distalizaciones y.
se conserva el espacio que va a ser ocupado por el diente
permanente,

El tratamiento odontopedi&trico es indispen
sable para el mejoramiento de la salud dental del futuro;
manteniendo siempre el estado de salud bucal del nifio y -
ensefifndolo a cuidar de esas buenas condiciones de la -
boca del nifio,
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