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PR 6 LOGO

EL HOTIVO DE LA PRESENTI INVESTIGCACION,NACE DE MIS EKPERXENCKASADURANT“ LA~
RACTICA ODONTOLOGICA INFANTIL,RUES DEWOTABA UNA CARENCIA DE ENFASIS EN LA IM -
ORTANCIA DE LA DISTICION.INFANTIL Y T0DO LO QUE CO\C;ERBﬁ A ELLA.

ON ESTO SOLO PRETENDO CONSOLIDAR Y AMPLIAR EL PAMORAMA DEL ODONTOLOGO ACERCA -
E LA ODOWTOLOGIA PEDIATRICA,ESTOS ESFUERZOS SE VEN CANALIZADOS A LA.ODONTGLO =~

TA PREVENTIVA ¥ RESTAURADORA, ACTUnLIZANDO LOS CONCEPTOS E IhVESIICACLO\LS HA -
1A EL V 8o,

TODO ESTC NO TIENE OTRO FUNDAMENTO MAS QUE LA ACTITUQ DEL N1R0 RACI& El €T -
(UJARC DERTISTA,YA QUE PARA MUCHOS NINOS RESULTA UN PROBLEMA DE CONDUCTA EL DE-

ARSE INYECTAR,O TAN SOLC CON ESTA IDEA,EL NIfo o QUIRE IR AL CONSULTORIO DEN-
AL, -

.

TODA RESPUESTA EL DERTISTA MUCHAS VECES OPTA POR NO ATENDER NIRDS,OVERESIOX&ﬁ
08 CON hIhADdS Y/0 FISICAMENTE COMO METODO PARA CONTROLARLO

EN ALGUNAS OCASIONES EL CIRUJANO DENTISTA BS MAS PACIENTE Y TRATA DE ANINAR-
L NIRQ CON PLATICAS ALENTADORAS,DICIENDOLE "NO TE VOY A PICAR" o”"NO TE VA A -
GLFR” FRASES CLASICAS QUE NO RESUELVEN EL PROBLEMA.Q EN SU DEFECTO,EL ODONTOLO

0 TOLERANTE QUE DEJA QUE EL NIND HAGA LO QUE QUIFRA Y AL FINAL DE DE LA CONSGL
A,81 IS QUE ESTA SE LLEVO A CABO,ES EL NIRO LEL QUE COJTROLA AL DEHFIQTA.

-5 PULS,POR TOFO EST0 .QUn SE OFRECEN UTA SSRIE DE COu SID»RRCIG\FS S0BRE EL TRA-
00 DEL NTFQ NORMAL Y ESPECTAL EM EL CONSULTORIC -DENTAL,PUES COMO £S5 SABIDO, ¥ =
LUDSTRA SOCIEDAD EL NIRO ESPECIAL HA SUFRIDG UNA FALTA DE ATENCION EX SU EDUCA-
LI0N GENERAL,ES POR ESO QUE PARA SU TRATAMIENTO DENTAL NUESTRA MAYOR ATENCION -
JELE EDTAR ENCAMINADA DESDE UM PUNTO BDE VISTA ETICO,EN EL QUE EL TRATAMILNTO ~-

PEL PAGLENTE LSPECIAL,SZA TAN IMPORIANTE CONO LA DE CUALQUIER PACIEBTH FORMAL.

ADEMAS AL OO SXDLQA? SU TRATO,DICHO TRATG PUEDE SER:USO DI CONCEPTOS PSICQID
1008, TALES CONO REFORZAMIENTOS Y COSTINGENCIAS POSITIVAS:CORN EL OBJETO DE Ebuo

AR SU CONDUCTA EN EL CONSULTORIO. DENTAL,FACILITANDO ASI,LA INTERVESCION BEL Cf
RUJANO DENTISTA.

v

DTRA CAUSA CONSIDERADA DENTRO DE LA ATENCION ESPHCIAL,ES EL NINO R b“ OECORET~
R

CEREMOS TAMBIEN SU TRATO EN EL CONSULTORIO DENTAL,SIENDO EL DE HAS  IMPORTANCIA-

£L USO DE MOTIVADOWES ,MUESTRAS DE CAR1ifio, CGMUVICACIO Y AMBIENTACION EN-EL TRA-
G,

DENTRO DE ESTA IMVESTIGACION SE ENCONTRARM UNA BREVE ENPLICACION DE LO QUE ~
£S LA ODONTOLOGIA INFANTIL,AHONDANDO EN LAS IhVESTICACIOFES HAS RECIENTES L¥LU-
LUADAS DEVTAO Dif NUESTRO CAMPQO DE ESTUDIO.

LA IMPORTANCIA FUNDAMENTAL DE ESTA LABOR,RESIDE EN QUE HASTA HOY LN LIA ST LE

& PRESTALO POCO TMPORTANCIA AL MANTERIMIENTO SALUDADLE DB LA DUNTADURA INYAN -
TIL,POR FALTA DE PREOGCUPACION QUE HAY HACIA LA DENTADURA PRIMARIA,CUARDY SE ER-
TRAL O PIERDE ALGUN COMPONENTE DEL APARATO ESTOMATOGRATICO INFANTIL,SIN SINGLUHA
VREVENGION POSTERIOR;GCASIONANDO SEVEROS PROBLEMAS EN LA VIDA FUTURA,YA QUE oou
SGTOTLOS COMPONENTES DE LA DENTICLGH. 8E DESARROLLARAN FUERA DE LO HOFAAL,DANDO-
HOS AST UN NULC APROVICHAMIENTO DURANTE LA PRIMERA ETAPA DENTARLA,GESEHCADEUAY -

DO UNA SERIT DE PROBLEMAS FISIOLOGICOS,ESTETICUS Y PSICOLOCGICCS BN L JHDLVILUQ

CITARE ALOUNCS EJEMPLOS DE LO AWTERIORSAFECCIONES CONDILARES,ACLUSALLS ,APISA
NMIENTOS, ETECETERA. ) -

JOR OTRA PARTE.PRETEQDO HACER WINCAPIE SOBRE FL TRATO QUE MASTA ABORA SE HA =

a . * .9



‘ . CAPITULO . I,
A ODONTOLOGIA INFANTIL

-1.~DEFINICION

Podemos definir a.la odontulogia infantil como la ciencia inseparable de =
odontolobla,y 8 la vez,da la medicina,encargada de la prevencxon.reataura-'
idn,estética y de la correcta funcidm del aparato egtomatogndtico infantil,-
: dec1r la suma total de esfuerzos destinados a fomentar,conservar o restsu-

ar la salud del individuo,por medio de la promocinn,mantenxmxento o restitu-
idn 'de 1s fisiologia bucal normal.

=

T.2.-CONSIDERACIONES'HISTORICAS~

[

de los tiempos mis remotos,el hombre ha tenido una incesante p:uucupucidn~
laa enfermedades del aparato dentaridb y de su rcparacién,para pormitirie-
star el servicio constante y fundamental a que eatd destinado.

3
-
3

v‘( &

Se afivma con verdad,que las lesiones dentarias son tan antiguas come la =~
4'& del hombre en el planeta Con razbn dice Artur W.Lukfin;que la historis =

z la evolucidn de las pricticas m@dicas y dentales,es,escenci.lmente ia hxs-
zria del desarrollo de la humanidad.

1.

'
o

zoe razanamzento ge observa hasta nuestros diss,en que 1
s de todo orden han elevado el conocimients del hombr

=5 Ge LRty

4 3
as practi
aata 1
a sido imposible: sospechar aiquzera hace un siglo.

cas. cienti-
fca sta imites que=
il
La odontologia ocupa un lugar privileglado ganado con tezdn,inteligencia -~

: incansable espiritu de sacrificio,que’ ha proporcionado a Ia eapecialidad,un
Fwspeto universal,

a3 primaras lesiones dentarias se atribuyen a la era primaria,por hallazgos~
tistentes hoy en diversos museos ,que demuestran la presencia de dichas lesip

=3 en animales de la @poca prehistdrica.Segln los conocimientos actuales,las
Zecciones microbisnas se remontan a la #poca paleozoica.

Ea el Museo Nacional de Otawa existe el esqueleto de un dinosauric que pre
2ata 2l Onico caso de caries conocido en dicha especie y el cual fue enccn -
tzado en ¢l Red Deer River,Distrito de Alberta,Canadd.

.33 primeras prucbas que Be poseen en relacidn a la presencia de lesiones den

rzvias cariosas en el hombre,se encuentran en el crineo de Cnave le Aux San -
Is,1lamado el hombre de Neanderthal,considerado como el primer [3sil humspo,

lzscublerto en 1856 en una cueva del Valle de Neander,cerca de Dissaldorf.Su=

f~Lguedad es controversial,pero lo exacto es que 1os Neanderthales vivieron
< Europa durante millones de afios en el tercero y {iltimo pe~iodo interglacial,
“ace unoes 150 mil anoa),para extinguirse en una {echa tan proxima a nosotros,
;e ge calcula en 25 mil afos.

.

Desde la &poca del papiro de Ebers,descubierto en 1872 (el documento mis an
iguo conocido,en el que s exponen causas de caries y se propone su curacidn),
:3ta nuestros dias,han sido incesantes los aportes e ideas para explicar la -
ragencia de la enictmudad_y los recursos pars curarla.

L3

civilizaciba egipcia conoc1o y sufrid la caries procurando también cowLa:ir
a.Cinco siglos antes de nuestra era,ya se conocian en egipto,segin menciona -
izvodoto,especialista que se dedicabe a curar los dolores de dientes, oA

Rk



CAPITULO II. -
JESARROLLO Y CRECIMIENTO
/1. DEFINLCION

Desarrollo es el aumento de una celula,te;ido u organo a partir de su forma
kidn,

.

[recimiento,es el cambio en complejidad posicién,tamafio, forma,taxtura y pigmen
tscidén de una célula,tejido y organisno ydurante un perxodo mensurable.l_

En el embridn el crecimiento duranca'el primer mes,es el‘mﬁa répido durante

boda la vida,Llega a ser de 10 wil veces mis grande que el cigoto,mide hasta -
L. 25 cms. .

fitios de crecimiento cu mandibula.-El crecimiento del cdndilo asumenta la di =
ransidn antero-posterior hacia adelanta y hacia sbajo de la mandibula,la dimep
1i3n de la misma aumenta tambidn por la reabsorcién del hueso del borde ante -
blor de 1a vama y la aposicifn del hueso en el borde posterior de la mandibula.

El crecinjento aposicional del hueso alveolar aumenta la dimensién supero-in
bzvior de la mandibula.

fL crecimiento del maxilar superior.~Los tentros de crecimiento del maxilar,son
razia hacia adelante 'y hacia abajo en base al crecimiento de las uniones esfeng
Lecipitales y esfeno-ctmoidales,crecimiento del séptum cartilaginose wnsal, suty
Fa tempovo—cigomitica,proceso piramidal del hueso palatinojestas suturas gse con
tideran secundarias pars los centros de crecimiento priuncipales.

I

,2,-CICLO VITAL DEL DIENTE .

El diente humano se compone de estructuras especializadas,que se clasifican~

o tres grupost a)la estructura ptoplodontxca, b)La pulpa; y ¢) Las estructuras
xodoncales.

.

fada diente pasa por sucesivos pariodos de desarrollo durante su ciclo vital.

‘ ; :
Pericdo de erupcidn.-El movimiente del diente hacia la cavidad bucal comien-
&1 n' catras estd aun dentro del maxilar.La prinura aparicién del diente en la =

ca,es sSlo una fase del proceso eruptivo,el yual continfia toda la vida ypero a
pa veloc‘dad disminuida. i

fl momenta de erupcidn es nuy valioso,indica inicio de. maduracién en un nifio de
”e"ﬂxnado. .

§8 La crupcidn del primer diente se relaciona mds con la maduracidn del sistema

Bigestivo,quo del sistema esquel@tico.Los dientes inferiores generalmente erup-

2ionan antcs que los superiores correspondientes y mids temprano en las nifas,que
gs los nifios,Hay tambi@n una variacidn,de acuerdo al tipo censtitucionsl,

$> en la sexta semana de vida embrinnaria se puede apreciar evidencia del desa-
#1ollo de los dieates humanosi:Las células de la capa basal del epitelio bucal,-
serimentan una proliferacidn del vitmo mis ripido que los vecinos,.El resulta-
8> co un desplazamicento del epitelio en la regidn del futuro arco dentavio,su =
®osultado se denomina limina dental,

uc..pn de copa.~La plOlIEEInulﬁn de células continua se forma una etspa do copa.
1 la superficie del gérmen apurece una invaginacidn superficial,las células =~

13



PROLOGO

EL MOTIVC DE LA PRESENTZ IRVESTICACION,NACE DE MIS EXPERIECCIAS.DURANTE A -
RACTICA ODONTOLOGICA INFANTIL,NUES DEWOTABA UNA CARENCIA DE LNFASIS EN LA M -
ORTANCIA DE LA DUSTICION.INFANTIL Y TODO LO QUE CONCIERNE A ELLA.

ON ESTC SOLO PRETENDO CONSOLIDAR Y AMPLIAR EL PANORAMA DEL ODONTOLOGO ACERCA ~

¥C LA ODONTOLOGIA PEDIATRICA.ESTOS ESFUERZOS SE VEN CANALIZADOS A LA.ODONTOLO =

A PREVENTIVA Y RESTAURADORA,ACTUALIZANDQ LOS CONCEPTOS E INVESTIGACIONLS HA -
IA EL NIROQ, ’ : L ) ’

TODO ESTO NO TIENE OTRO FUNDAMENTO MAS QUE LA ACTITUD DEL N180 HACIA EL Ccl -
EUJANO DENTISTA,YA QUE PARA MUCHOS NINOS RESULTA UN PROBLEMA DE CONDUCTA EL DE-

ARSE INYECTAR,O TAN SOLOC CON ESTA IDEA,EL NINO NO QUIRE IR AL CONSULTORIO DEN-
AL : :

-

B TODA RESPULSTA EL DENTISTA MUCHAS VECES OPTA POR NO ATENDER HIﬂOS,O‘PRESonﬁﬁ
G5 CON HIRADAS Y/0 FISICAMEWTE COMO METODO PARA CONTROLARLO,

EN ALGUNAS OCASIONES EL CTRUJANQ DENTISTA ES MAS PACIENTE Y TRATA LE ANLHAR- |
L. NIRQ CON PLATICAS ALENTADORAS,DICIEMDOLE "NO TE VOY A PICAR" o7"NO TE VA A =~
OJLER",FRASES CLASICAS QUE NO RESUELVEN EL PROBLEMA.C EN SU DEFECTO,EL CDONTOLO
L0 TOLERANTE QUZ DEJA QUE EL NIFO HAGA LO QUE QUIFRA Y AL FINAL DE DE LA CONSUL
4,81 ES QUE ESTA SE LLEVQ A CABO,ES EL NIRO LL QUE COJTROLA AL DENTISTA.

LS PULS,PGR I0D0 ESTO,QUE SE OFRECEN UNA SERIE DE CONSIDERACIONES SQLRE EL TRA-
B DEL NIHO NORMAL Y ESPECIAL EN EL CONSULTORIO -DENTAL,PUES CCNC E3 SABIUG,FN -
LUESTRA SOCIEDAD EL NIRO ESPECIAL HA SUFRIDO UNA FALTA DE ATENCION EN SH EDUCA-
E10M GEMERAL,ES POR ESO QUE PARA SU TRATAMIENTO DENTAL NULSTRA MAYOR ATERCICGN -
UL ESTAR ENCAMINADA DESUE UN PUNTO DE VISTA ETICO,EN EL QUE EL TRATAMIUNTO ~-
L PACIINTE REPECIAL,SEA TAN IMPORTANTE COMO LA DE CUALQUIER PACIEZNTE NORMAL.

B ADCNAS,AL COSSIDERAR SU TRATO,DICHO TRATOQ PUEDE SER:USO DE CONCEPTOS TSICOLO
E 105, IALES COHO REFCRZAMIENTOS Y CONTINGERCIAS®POSITIVAS: CON EL GBJETO DE M [\l
.8 SU CONDUCTA EN EL COWSULTORIO.DENTAL,FACILITANDG ASI,LA INTERVENCION DLL CFf
L. JANG DENTISTA.

' - ' A '
fTRA CAUSA CONSIDERADA DENTRO DE LA ATENCION ESP@CIAL,ES EL N1RO RFBELDE;COHSI*

IREMOS TAMBIEN SU TRATO EN EL COWSULTORIO DENTAL,SIENDO EL DE MAS IMPORTANCIA~
L USO DE MOTIVADORES,MUESTRAS DE CARIRO,COMUNICACION Y ANMBIENTACIO

CICN EN EL TRA-
2.

DENTRO DE ESTA INVESTIGACION SE ENCONTRARA UNA DREVE EXPLICACION DE Lo QUE -
£35S LA ODONTOLOGIA INFANTIL,AHONDANDO EN LAS INVESTIGACIONES MAS RECIENTES EFiC-
BESADAS DENTRO DE NUESTRO CAMPO DE ESTUDIO. ' . ’

LA IMPCRTANCIA TUNDAMENTAL DE ESTA LABOR,RESIDE EN QUE HASTA HOY L¥ DIA 48 LE -
b PRDSTADO POCO IMPORTANCIA AL MANTENIMIENTO SALUDADLE DE LA DENTADURA INFAN =
CiL,PCR FALTA DZ PREOCUPACION QUE HAY HACIA LA DENTADURA PRIMARLA,CUARDY SI LA-
CRAE O PIERDE ALGUN COMPONENTE DEL APARATO ESTOMATOGNATICO INFANTIL,SIN NINGUNA
CREVENCION POSTERLOR; GCASLIONANDO SEVEROS PROBLEMAS EN LA VIDA FUTURA,YA QU CON
L STOTLSS COMPOWENTES DE LA DELTICIQN. ST DESARROLLARAN FULRA DE LO HOFMAL,DAYDO-
805 AST UN NULO APRQVECHAMIENTO DURANTE LA PRIMERA ETAPA DENTARIA,DESENCADEUAN~
OO UNA SERIE DU PROBLEMAS FISTOLOGICOS,ESTETICOS Y PSICOLOGICOS EX EL 1Dl

I V1 L.\:.,AD’JO-

ITARE ALCWNOS EJEMPLOS DE LO ANTERIOR:AFECCIONES CONDILARES,ACLUSALES,APIRA
1 IHURTOS, CTECETERA, ) -

FOR OTRA PARTE,PRETE@DO HACER WINCAPIE SOBRE FL TRATO QUE HASTA AHORA 5E EA

Y . .

9
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BRINDANDO AL NIRO EN EL CbNSULTORIO DENTAL.

OTROS CAPITULOS MAS, ABARCARAN nssné EL DESARROLLO Y CRECI-~
MIENTO DE LA DENTICION, HASTA LOS PROCEDIMIENTOS Y PADECIMIENTOS
DENTALES MAS FRECUEKTES Y SU TRATAMIENTO; ADEMAS DE TECNICAS Y =~
PROGRAMAS PREVENTIVOS. :

LA ULTIMA PARTE DE LA INVESTIGACION, COMPRENDE 'JN ANALISIS DE LA
FILOSOFIA PARA USO DE LA PARACTICA DENTAL., HACIA EL FINAL DEL --
TRABAJO, SE PRESENMTARAN LAS, CONCLUSIONES A LAS QUE SE LLEGO COMO
RESULTADO DE ESTA INTENSA LABOR,

ESTAS CONSIDERACIONES TIENEN UN FUNDAMENTO TEORICO Y DE ALGU
HAS EXPERIENCIAS DURANTE MI PRACTICA ODONTOLOGICA: QULERO DEZJAR-

» LAS ABIERTAS PARA EL DESABROLLO DE FUTURAS INVESTIGACIONES, ESPE

RANDO SEAN DE GRAN UTILIDAD PARA ELLO.

B R

H
JEITT N
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CAPITULO . I,

LA ODONTOLOGIA INFANTTLL.

1.1.~-DEFINICION

.

Podemos definir a.la odontologia infantil como la ciencia lnseparable de =
La odontologia,y a la vez,de la medicina,encargada de la prevencxon,restaura-
:i én,estética y de la correcta funcidn del aparato entomatogndtico infantil,-

s-decir,la suma total de esfuerzos destinades a fomentar,conservar o restau-
Far la salud del individuo,por medio de la promocidn,mantenimiento o rescitu- .
£idn de la fisiologia bucal normal,

b .2, ~CCNSIDERACIONES KISTORICAS -

Pesde los tiempos mds vemotos,el hombre ha tenido una incesante preucupacivo= |
bor lag enfermadades del aparato dentaric y de su reparacilin,para permitivis-
brestar el gservicio constante y fundamental a que estd destinade. ‘
Se afirma con verdad,que las lesiones dentarias son tan antiguas como la =~
bida del hombre en el planeta.Con razdn dice Artur W,Lukfinique la historia =

He la evolucién de las practicas widicas y dentales,cs,escenciimente ia his=
foria del desarrollo de la humanidad. '

iste razonamiento se observa hasta nueatros dias,en que las praccxcas cienti=

;1cas de todo orden han elevado el conocimiento del’ hombre hasta Limites que-
wibriz sido imposible sospechar siguiera hace u

~anta
WECL UN 5i5aU
La odontologia ocupa un lugar privilegiado ganado con tezdn,intelijencia -

[ incansable espiritu de sacrificio,que’ha pxoporcionado a la especialidad,un
bespeto universal,

a8 primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era primaria,por hallazgos~
buistentes hoy en diversos museos;que demuestran la presencia de dichas lesio
tes en animales de la @poca prehistdrica.Segin los conocimientos actuales,laa
fecciones microbisnas se remontan 2 la €poca paleozoica.

En el Huseo Nacional de Otawa existe el esqueleto de un dinosaurio que pre
benta el (Gnico caso de caries conocido en dicha especie y el cual fue eaccn -
trado en el Red Deer River,Distrito de Alberta,Canada.

Las primeras pruebas que se poscen en relacién a la presencia de lesiones dep
farias cariosas en el hombre,se encuentran en el crineo de Chapelle Aux San -
iy, 1lamado cl hombre de Meanderthal,considerado como el primer {8sil humano,
Bescubierto en 1856 en una cuevn del Valle de Meander,cerca de Dissaldori.Su-
iatiguadad es contvoversial,pero lo exacto es que los Neanderthales vivievon
ba Europa durante millones de afios en el tercero y (ltimo peviodo interglacial.
hace unos 150 mil afios),para extinguirse en una fecha tan préxima a nosotros,
Kue se calcula en 25 wil atios,

Desde la &poca del papire de Chers,descubicrto en 1872 (el decuments mis an
Figuo conocido,en el que se exponen causas de caries Y se propone su curasidn),
pasta nuestros dias,ban sido incesantes los aportes e ideas para explicar la -
bresencia de la Lntcrngdad‘y los recursoy para curarla.

L2 civilivacida egipcia conocid y sufrid la caries procurando tambitén combatir
a.Cinco sigles antes de nuestra era,ya se conocian en egipto,segin menciona =
ierodoto,especialista que se dedicaba a curar los dolovas da dientes. o4

1
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Lo anter;or prueba los progresos alcanzados por el pueblo eg;pa;o en el &rea -
cientifica. - | .
. - Y
AristSteles (384 a.c.) afirmaba que los higos y las tunas blandas y dulces,
producian lesiones en los dientes, cuaﬁda sg deposz:aban en los espacios inter-
“dentales y no eran retzradca.

Erasistrato de Cos,fundd la escuela da Alajandx;a‘en 300 a.c.y éste azguxo los
principios de la escuela Hipocrdtica.Tratéd los, praalenas con un cr;nerzo ‘amplia
mente conservador. - . . .
‘\ B

El emblena de la pruéenc¢n fue colocado por HipSorates en el templo de Del ~
fos,;unto al odontagogo. B | '
4 4 ;
Archigenes ,de Siria (98a.c.),practicd la cauterizacidn con a‘ero caleatado al ~
rojo vivo en casos de fractura de dientes con pulpa expuesta,llezb a obturar ia
vidades producidas por caries,previa limpieza de las mismas,con una sustancis =~
ptoéucida a base de reain&s. S :

Durante la edad. media,la préctica de la odontologia,estuve en manos de log =
monjes.Estos eran los Gnicos capaces de leer las obras de hipScrates y Celso.

En 1163 surgid el barbero cirugano,pract:cando lan exodonciag,Ea-1308,se ‘cred -
el.grenio de barbero~cxrugano por privilegio real. . .

En Fraac1a 105 barbere- ru3anos,habian avanzado nds gque lps de Gran Brazzha;
encontrindose a Guy de Chauliac;jcirujano fraﬁCes de 1nnumerab;es obras sobre o~
dontolcgia. .

A partir de la segunda guerra mundial y en la era de la postguerra,la profesidn
odontoldgica,preccupada por el bienestar de la salud de los individuos,se inze-
tesa profundamente en todos los cambios estructurales {legislacién,educacién ge
© neral y patrones dg‘vida}. :

Los sucesos mundiales hacen un marcado impacto sobre la profesidn,por la ma=
“wilizacifn de millones de hombres,mujeres y nifios.

De los dates de servicios selectivos de .1943,surge que un gran percentajq deg =~
los problemas dentales,relacionados con- la necesidad inmediats de atencidn deme
ral,y en consecuencia de los profesionales disponiblesipodrian haberse evitzds

con una educacidn odontolfgics nds adecuada y ¢l trstamiento de nifios de quirze
B veinte afios antes de la guerra.Bt asl como surge el interés hacia la odontzle
gla pedidtrica y en consecuencia se;le da un enfoque mis profundo,planeando ¥ =

previniendo los padecimientos por meudio de programas pars lograr tales objetivos

1.3.-IMPORTANCIA

La xmyortancxa de la odonc01ogza pediftrica es escencial para una profunis =
omprensiln de los principios fundamentales del crecimiento y desarrolleo del -
complejo faclal y de 1a menera de cbmo el diente me calcifica,erupciona,y de Lo
complejos patoldgicos que pueden desarvollarse;siende de esta manecra preveniios
en una etapa donde sea posible su reorganizacifn fisloldgica normal,empleancs =
técnicas preventivas y restauradoras y ademds dirigiendo una eficiente educazid

dental. ' .



CAPITULO IL. - = -
DESARROLLO, Y CRECIMIENTO

i.l.DEFINICION

Desarxollo es el aumento de una celula.te;ido u Srgano,a partir de su forma
Plonl

[recimiento,es el cambio en complejidad,posicién,tamaiio,forma,textura y pigmen
tacin de una celula ytejido y organismo vdurante un periodo mensurable.

En el enbrién el crecimiento durante'el primer mes,es ‘el nis ripido durante

foda la vida.Llega a ser de 10 wmil veces mis grande que el cigoto,mide hasta =
L.25 cms,

titios de crecimiento en mandibula.-El crecimiento del ¢éndilo aumenta la di ~
Fensién antero-posterior hacia adelante y hacia abajo de la mandfbula,la dimen
bion de la misma aumenta tambifn por la reabsorcidn del hueso del borde ante ~
Fior de la rama y la aposicifn del hueso en el borde posterior de la mandibula.

El crecimiento aposicional del hueso alveolar aumenta la dimensidn supeto in
fevior de la mandibula.

L crecimiento del maxilar superior.~Los tentros de crecimiento del maxilar,son
bacia hacia adelante’y hacia abajo en base al crecimiento de las uniones esfeng
pccipitales y esfeno-atmoidales,crecimiento del s&ptum cartilaginoso nasal, guty
Fa temporo-cigomitica,proceso piramidal del hueso palatinejestas suturas se con
sideran secundarias pars los centros de crecimiento principales.

’

{.2.,~CICLO VITAL DEL DIENTE .

El diente humano se compone de estructuras especializadas,que se clasifican-~

En tres grupoad ayla estructura propioddntica; b)La pulpa; y ¢) Las estructuras
periodontales, g

bada diente pasa por sucesivos periodos de desarrollo durante su ciclo vital.
1 ' '
Pericdo da @rupcidn.-El movimiento del diente hacia la cavidad bucal comien-

ba micntras estd aun dentro del naxxlar La primera apar1c1on del diente en la -

hoca,es solo una fase del proceso eruptivo,el gual continfia toda la vica,pero A
zna velocidad disminuida. {

.

.l momcwto da erupcidn es nuy valiogo,indica inicio de, mudurac101 en un nifio de
rﬂlnado. -

‘La erupcién del primer diente se relaciona mis con la maduracidn del sistema
ligestivo,qua del sistema esquel&rico.Los dientes inferiores generalmente erup-
ionan antcs que los superiores correspondientes y mis temprano en las nifias,qua
bn los nifios.Hay tarbi&n una variacidn,de acucrdo al tipo censtitucional.

4 en la sexta semana de vida embrionaria se puede apreciar evidencia del desa~
bv0llo de los dientes humapos:Las células de la capa basal del epitelio bucal,-
pxperimentan una preliferacidn del vitmo mds ripido que los vecines.El resulta~
io eo un desplazamiento del epitelio en la regidn del futuro arco deatario,su -
tesultado se denomina lémina dental.

Fitapa de copa.-La prollfexnylﬁn de cdlulas concinua ge forma una etspa de copa.
Fn la auperflcia del g@rmen aparece una invaginacidn superficial,las células ==
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- perifériecas ¢le la copa. forman mis tarde el epztelxo adamantiao externc e 1ncé“@

no, )
s

- #*Etapa de campana,-Hay una invaginacifn y profundizacifn continuada del epite =

lio hasta que el 8rgano del esmalte toma la forma de una campana y se produce =

una morfo~diferenciacifn,determindndose la forma futura de la coroena,

~2 3. PERIODO BE ERUPCION .. v

morfolégico macroscdpico se produce a las dieciséis semanas en Gtero,las coro
- nag de los centrales son idénticas,los incisives latevales comienzan a desarro
llarge entre las trece y catoYce semanas. ‘

~la calcificacidn del incisivo central comienza aproximadamente a las catorce s
: manas en el (tero,con el ceatral superior,que precede apenas al infarior.lLa ca
- cificacidn inicial del incisivo central se produce a la dicciseis semanas y la

del canino a las diecisiete semanas.E} primer molar superior aparece a las doc

- sio~-vestibular,experiments una calecificacifnia las treinta y cuatro semanas,a
. proximadamente,la superficie oclusal estd cubierta. por tajido caleificado.Al n

‘acluae-gxngival de la corona.

"ro,a las quince ¥y media semanas ase obmerva coaleificacidn de la punta de la ¢
‘y1de nes io-vestibular.Al nacer una cublerta caleificada abarca la supcrf‘axe
iclusal. (

‘ro.Al naecer se ha producide 1a calcificacidn de les cinco centros y queda uai

. pequefia zona de tejido sin caleificar,en el cantre de la superficie oclusal
I 5a.

‘mangs y media -en fitero.Al nacer la cnlclflcaczon en en sentido ocluso-gingiva
_incluye un cuarto de la corona,

‘Denticidn Temporal Dientes Superiores Fecha de Erupcifn

Incisivo central B 7.5 meses

Incisivo 1ateral 9 moeses

Canino . . B 18 meses

Primer wmolar : ' . 16 wmeses

Segundo -molar . . ‘24 meses ) i

N { ,
i

*AEDSlClG .~Es la etapa del crecimiento de esmajte y la dentin&,eacﬁ caracteri-
zada por un dep8site de capas matriz extracelulax

- \
:

Desarrello 1nicia1 y caleificacidn de los dientes tempnrﬁiaa.wal dasarrolls:

¥ mediz semanas en Gtero,A las quince y media semana,la punta-de laﬂcﬁapxde ne
cer,la caleificacidn incluye aproxlmadamcnte tres cuurtas partes de- la alcura
El segundo molar inferior aparece macroscdpicamenta alrededor de las ddse-

)

El primer molar temporal inferidr se hace evideate a las doce semanas en el G

| »
El segundo molar inferior se hace evidente s las doce y medio semanas en

[

Todo lo anterior se especifica més detalladamente en la siguiente grafica:

¢

Cronologia de la denticidn humana :
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Pénticidn temporal dientes inferiores ' Fecha de erupcién
. - + .

’

Incisivo central A 6 weses .
Incisivo lateral 7 meses .
Canine ) . 16 meses
. Primer molar , ) 12 meses
~+ Segundo molar - o 20 neses
: . . v . ) )
Denticidn permanente dientes superiores .. [Fecha de erupcidn E
. o» . -
Incisivo central . ST 7 8 8 ados
Incisivo lateral ) o 8 a 9 aitios
Canino o o T 11 a 12 afioce
Primer premolar ’ _ oo 10 a 1l afos
Segundo premolar o . 10 a 12 nios
Primer molar . . - 6 a7 aflos
Segundo molar » ; - 12 a 13 afos
\ . Tercer molar o 17 aiios en adalante,
Denticidn perhanente dientes inferiores - ° Fecha de erupcidn
) Incisivo central B 6 a 7 afios
Incisive lateral , : ~ 7 & 8 ados
Canino : ...y - 9a 10 ados
. Primer premolar . “ o : 10 a'12 afoe .
Segundo premolar CT : 11 a 12 afios
* Primer molar - T PR . 6 a 7 aflos
Segundo molar - T .11 3 13 aRes. - -
Tercer molar L .17 afivs en adelante,
+ . LY N R . ‘:
Cronolopfa de la denticidn A.D:A. (ligera modificaciéa). f
) ;
4
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§
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CAPITULO TIII

EL NIRO 'ANTE EL CIRUJAEKO DENTISTA

Cowo es sabido la conducta del nifio estd determinada por un gran compleid
el cual incluye a la familia. (la madre sobre tode),la escuela,los anigos,elq
tera;y otros estimulos de tipos fisiolbgico,come:el hambre,la sed,enfermedad
cualquier otro tipe de malestar orginico.De esta manera,en este capitulo sd)
nos avocaremas a la solucidn de conflictos emocionales relacionados con el
taniento dental del nifio,ya que cormo menciond Fimm,"Un odontologia hay dos
grandes clasificaciones gue se pueden aplicar a la econducta del anifojcooper
res ¥y no cooperadores,siendo la cooperacidn del ?acicnta un requxsito indasz
sable para lograr un tratamiente eperatorla aceptable”,

Degsndc claro lo anteriar se enfatlzara que no se espereshallar ticnicas pa
modificar la conducta del nifio,sino que eatdn dirigidas a lograr su coopara
para un tratamicnto dental satisfactorio vy con ollo majorar su visifn acarc
del cirujano dentista,

3.1.-HIEDO ¥ ANSIEDAD

Como han sefislado algunos estudiosos de la conducta infantil ( Mussen,Con
¥y Kaganjop,cit.),el miedo es una de las emociones primarias del recién. naci
siendo una de las fuerzas principales que contindan rmotivando la conducta b
na.Profundizando en lo .anterior diremos que ol miedo v lo ansiedad son cara
isticamente respuestas a is intuiciSo de que se produzcan acontecimientes d
gradables.Muchas situaciones de estimulo se convierten en fueate de miedo y
giedad a través del aprendizaje,es decir,por asociaci&n con emperiencias de¢
dable y su respuesta fisloldgica acompafante;siendd esta forma el miedo une
cidén mds especifica a objetos y estimulos particulares,mientras gue,la angi
.. es un estado emoclonal en que el estimulo -causante no es locslizado o estd
sea en otras palobras:es un miede sin estimule localizado. Como sedsla Eril
(op.cit.) YEs dificil establecer una distincidn entre el miede y la ansied;
peciaimente en cl caso de los nifos,pues &stos no distinguen entre peligro
ternos y externos,reales o imaginados.

Bl progaaxta de la enspefianza adecuada,como gefiala Beltwin,ne cs ‘eliminar e
do,sino guiar al nido para que ¢l miedo sea una preteccxon contra el pcltg
estim&los de miedo no deberin ser guiados contra el cirujano dentista,sine
‘tales estinmulos deberdn ser canalizados para obtenar una mayor rospuesta a
programa da higiene deatal,

En los primeros afies de infancia la cavidad oral juega un papel importz
que proporciona al nifio placer,pues estamos regidos en esta edad por medic
ella,llsmbndose etapa oral.A los 6 meses cuando se inieia la denticidn el
sufre su primer trauma,al aentlr displacer en el sitioc que antcs habia sex
s5lo placer.

Es aqui cuando el dentista deber3 poner en juego todas sus habilidades,en
dolas hacia el bienestar f£isico y psiolégico del nifio.De tal {orma que ¢
jano comprenda tal desarrolle y no traumaiice mds fIsicamente al nifo,por
te muestre una conducta no cooperativa.

£l micdo puede ser vencido estableciendo confisnza en el infantelcuand
fio se convenza de que no existe razdn pava asustarse,desaparecerd cl miceg
portaate que los padres informen a sus hz;os lo que pucden esperar del co
rio dental y del cirujano dentista.
IGeneralnmente el nifio muestra temor ante pursonss con vestldo blanco,esto .



que han sufrido un piquete con inyecciones,ya sea por vacuns o por medica -
i4n.Para ello es conveniente que el dentista da ovientacidn & los padres y -
c traiza a sus hijos cuando el dolox egtd presgnte,esto nos dejaria la cpor-
uaidad de tratar al nifio en preconsultas con el objeto de estableter una con
ianza entre el dentista y el nido.

Citas.«La primera visite odontoldgica debe ser para el nifio una experiencia
% 1o mas agxadable poslble Los padres deben saber que el momento ideal para ~
tenzar a examinar al nifio es alrededor de los“2 afios. . ‘

- la practldn exitosa de la odontologia para nxnos se utiliza el sistema de =
izas,ya que los periodes de espera no son alentadores en el consultorio,pues—-
iznen un efecto adverso en la psicologia del nifio y del padre. '
La cita se limita a 45 minutos,algunos nifios de 2 a 3 afios da edad,pueden =~

anotados pars 30 minutos ¢ menos.

W

-
4 .
.

forma de mitigar el miedo en el nifio es la preconsulta en la que al nifo

1]
> le muestra el instrumental y se le dan muestras de conflanza,pero eato se -
7& con wad detalle en una seccidn posterxor.

5 i n

.2.~CONDUCGION DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL

Conducta del cirnjano dentista.-El profesional debe mostrar intergs en el -

_.‘ente debe ser sxncero y cortca desarrollando un ambiente de conf;anga en -~
- aismo. .

tro aspecto importante es la voz en el manejo del paciente,y el Enfasis eople-
23 al hablar con el nifie,ya que csto produce réacciones favorable

5 o adversass,
i: voz deberd sonar sincera,suave,pero no complaciente on todo lo que el nific~

Fiee,pucs se debe tener en cuenta qua quien siempre dabe gular el ceoasultorio
ecidir,es el dentista.Con esto quiero decir,que no se deberd caer en cozpla-

Szncia total,que después sea el nifio quien imponga su voluntad durante la con-
:lta, .

Al trabajar con nifics,el cirujano dentista debe ser cuidadoso,tanto en el ag
p:210 personal,como en el consultorio dental.La vista de instrumentos dentales-—
zcallas manchadas de sangre,asustan a los nifcs.E1l nimero de 1n5trunental vi-
-3les dete ger el minimo necesario para la operacidu.

stente.~-Una asistente,competente,amable,pulecra e inteligente,es indlfpen—
en todo consultorio odontolégico progresista.Ella es quiea tecibe primero
. nifio ¥ a la madre y es quien da la primers impresidn del consul:crlo y del o=
g-=t3logo,por el aspecto,voz,y comentarios que haga,la forma cémo cbtiene la his

:7ia clinica y 12 sinceridad del propdsito.Todo lo antericr tiene una marcada -
¢ lacidn cirujano dentista-padre-nifio.

£l padre.- Ll padre o tutor deberd anticipar al nific lo que puede esperar de-
isita odontoloulca informando detalladamente,de la maners mds accesible el -
:z8sito de todo cirujano dentista,mostrindole su confianza y no su dusconf an-
cia el cirujano dentista,diciéndole los beneficios que le traerd la visita.
padvre de gran intevés,pues es el eslabdn para que el nifio adquiera confian

en el profesional,por su influencia y la confianza que muestra el nifo hacia-
. radre. : :

L I

I

3. ~ALTERRATIVAS AL TRATO DEL NIFO EN EL CONSULTORIO DENTAL

20 primer paso cabe sefialar que el'npifio,como ser humane,tiends a tener miedos-
| mor eso es necesario,que desde la entfada del nifio al consultorio,se muestre -

i

.-
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lin ambiente de confinnza.En seguida mostrard los pasos o sepuir en una visica~-
odontollgics satisfactoria,

Historia clinica.~Se hace la historia clinica en companla del psdre o de la
madrc.

Preconsulta.-Mostrar los eiguientes instrumentos:
I {

l.-Espejo y explorador.
2.~Excavador.

J.~Rayos X.

4.-Pieza de mano,

‘. . i

e
>

’ : oo oL

Consulta.~La primer congulta se inicia con una profila§ialp una aplicacidn =

tépica de {lucruro. ’ i .

) .

En la siguiente viaita se le comienza a abrir cavidades y se-usan las técnicas
.operatorias convencionales, ’

Es importante hacer notar que el nifio-debe participar,ayudando al dentista &
dentener cuyalguier instrumento o algodén,esto nos servird para establecer la co
Fianza en el nifio,ademis de que al s¢ sentird (til y esto reforzare sus proxima
vigitas. 4

Terminddo el tratamiento se le agradeceri al nifio su cooperacidn y se le comuni
card al padre,dicidndole,”su hijo ha colaborade muy bien conmigo para lograr qu
sus diéntes estén sanos'. - :
.o i
Técnicas de_reforzamiento positivo y extincidn ~Este tipo de t@cnicas son ind
finitamente conocidas-en psicologis expuestas por Skinner,y consioten ent

Reforzamiento positive.-En &ste se trata de reforzar con palabras de clogiojto 4
les come "muy bien',"si","correcto’,"una sonrisa"” y asentamientcs de cabeza,a 14
conducta adecuada o en este cago,cooperativa del nifio,por el contrario,cuando el
nifio se muestra incoperativo,no se le reforzard y se tratard de no wiravio,paras
qua su conducta sea extinguida,siendo asi una alternative importante el castigo-
o el chantaje que se haga al nifo,

-En caso de que el niflo vaya en aituacidn de emergencia,se le divd que el objc
tivo del dentista es aliviarlo y sobre todo calmar su doler,le hard evidente que
€l se intcresa por su salud,el dentista por.consiguiente,al aliviar al nifio a m
tigarle el dolor,se ganarf la confianza que éste pueda desarrollar.

IN * »
En el caso del nifio timido y asustalizo,se tratard de infundirle confianza,con -
[4 R - T 1 -
ersando con cl y permitiendole tomar el instrumental,el nifio ird tomando confia
zajpues estos nifios generolmente cavecen de toda seguridad y son desconfiados,

Por el contavio, sl se trata de un unifio,el cual,es "berrvinchude”,mimado y vo
luntarioso,se tratarid de ne reforzar estas conductas,pidifndole al padre que 8a
g3 ¥ sa procederd a tratar de mostrarle ¢l instrumental y diaslogar con el.Si pe
el contrario,se sigue mostrande incooparativo,se le dird que asi no se puede tr
bajar y que si no coopera,tendrd que desradivlo y de cqta forma no podrd alivis
o ayudar a gsu salud.be le explicard al gadre lo anrrxdo diciéndole donde estu
la falla,codn el objeLo de que habla con el y lo gonvenza para etra ocasida,

Debe hacerse notar que no es convenieate que cuando el dentista expoaga el pru
blema al padre,est el nifio presente,siendo esto cavga da que el nifio se ves r
forzado con ateacién & su comportamzeato o simplemente esparav chentajear al p

dre para que lo apoye.
. : ' 14



Machen.J.B.op.cit.nos muestra un experimento en el cual 30 nidies sin expe-
riencia alguna al trato codonteldgica,fuecren :?mLLluva A tTes gropoy:
El primero,o sea,el grupo control, adlo ae le dio' una previsita de instruceidn
una semana antes de empezar el tratamiento,

En el segundo grupo,o grupo de desensibilizacidn,al cual se le mostraron eg
timulos por orden u provocar miedo;profilaxis, explorad%r espe;o excavador rayos
¥,pieza de mano.

Al tercer grupe o grupo de modeld de aprendizaje;se le mostraron transparencias
en las cuales se trataban nijios,y 8stos a su vez mostraban conducta cooperativa,
recibieindo reforzamientos positivos.

El trstamiento para todos los niflos fue la aperturs de cuando menos dos cavi-
dades en dientes desiduos.
Los resultados mostraron que los nifios de modelo de aprendizaje,y desensibiliza-
cidn,tuvieron menor cantidad de conducta problema durante todo ¢l tratamiento -~
dental;mientras que el grupo control mostrd una cantidad mavor de conducts pro -
blema,concluyendo que ambas té€cnicas son efectivas para disminuir la ansiedad de
los pacientes infantiles.

3.4.-TRATO DEL NIRO ESPECIAL

Seglin 1la OFMS,el nific especial que por sus capacidades fimicas y/o mentales -
no se puede desarrollar en un ambiente normal,para cuyo fin existen centros espe
cializados o centros de educacidn especial.

De esta forma el nifio especial en el consultorio dental merece un trato y consi-
deracidn especial,pues hay que tomar en cuenta Bu tratamiento médico,sus afeccio
neg orgiinica,y asi determinar el tipo y método de tratamiento.

Es importante que el profesional tenga claro que en nuestro pais al nifio espe
cial se le brindan muy pocas posibilidades de mejorar,y aun mds,no se le tiene -
el mismo interés que al nifio normal.

Para un buen cuidado dental del nifo especial.lo principal es la actiud del den-
tista frente a- @stos y sus padreg.El operador debe aprender & aceptar trata -
mientos,acciones,palabras y wmodos de pensar que se adecuen a esta clase de nifos.

Algunas de ellos no pueden controlar sus actos fisicos (tales como los que pa
decen pardlisis cerebral) ,consecuentemente,su tratamjento puede ser frustrante.
Otros que necesitan una atencidn cuidadosa del dentista,pueden no ser pacientes-
estéticamente agradables,tales como los retardddos mentales,los cuales hacen rui.
dos y movimientos que pueden ser muy diferentes a loas que hace el nifio normsl.

Por otro lado el hemofilico puede parecer normal,perc se debe tener mucho cuida-
do porque sus tejidos responden en forma exagerada y requieren una consideracidn
especial. -

El dentista por lo tanto debe desarrollar una actitud concerniente al trato -
de los problemas dentales y evitar ser afectado por la condicidén fisica del nifo,
ya sea que el tratamiento se efctfie en el gabinete dental o en el hospital,bajo-
anestesia general.Es conveniente consultar con el médico de la familia y obtener
la mayor informacifn posible concerniente a la naturaleza,condicidn y las precau
ciounes que deban ser observadas,

La meta del tratamiento de los nifios imposibilitados es rendirles el mismo cuidg
ldo dental que se esfuerza dar al nifio norfal.
. ! 19
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Las técnicas para la conduecida del nifio especial en el consultorio deatal
' serfn las mismas que el nific normal,sélo que el tipo de reforzamientos seriin-
las mismas que al nific normal.S58lo que el tipo de refurzdmicntcs serd de tipo
primavic,o sea,aperitivos,dulces,galletas,etcétera,prometiéndosclos alfrinnl-
de la consulta e informdndole al padre cuindo puede cousumirlos. Coutingeates
4 1a conducta adecuada y supregidn de los mismos ante la inadecuada,esto es,~

en cazo de que no sea anestesiado totalmente,
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" -, GAPITULO 1IV.
0D ONTOLOGIA PREVENTIVA.

Como la ¢nvries es la enfermedad mids importante del nifo,en este capi:ulo &C

, hard hincapif en su prevencidn y contrel,ahendando en las tccnicas més moder -

NAas.

Los procedimientos preventivos suelen clasificarse en primario,seéundario y ter
ciario segﬁn el momento evolutivo de la enfermedad,que abarcard desde el perio~
do prepatogénico hasta el de rehabzlltacacn. .

La prevenclon primaria se refiere al periodo que sucede & la aparicidn de -

una enfermedad y que tiene por misifn el mejoram:entc general del nivel da sa -
lud, .

>

Los proc~d1m1entos utilizados en la prevencion pt1maria sa clasxfzcan segln el-
macanismo de acci&a:

e
-

1.~Los que afectan 3l medio oral.
2.~Los que 1mplican la proteccidn local del diente.
3.-Los que actlan por medio del torrente tirculatorio.

La prevencidn secundaria tiene por misidn la deteccifn precoz de la enierme
dad,el tratsmiento vipido y eficaz para evitar el progreso.

La prevenc1an(terczarxa se interesa pot la raetauracxon de la salud,cuando la-
enfermedad ha llegade a un estade avanzado!

Una prictica dental e¢linica que ponga de rel;eve la prevenc10n debera optar
por las slguxentes medidas preventivas:
aY.~-Examen completo y evaluacidn del paciente‘
b).-Profilixis oval complata a intervalos regularesa.
c}.~Aplicacidn de selladores de puntes y fisuras.
d).~Tratamicnto de lesiones orales y deteccidn en sus p:imeras fises.
e¢}.~Correcidn de las deformidades periodontales.
£) ~Preveer visitas periddicas del paciente.
g).~Aplicaciénes tdpicas de fluoruro. o . ‘ o
h).-Autoaplicaciones de fluorure. :
i).~Preveer dispositivos ortodinticos interceptivos.
j).=Remisidén de pacientes a especinlistas, .
k) .~Premedicacibn a cuyos pacientes lo requieran,
1) .~Recomendacidén de un régimen dietético aceptable.

’

Algunaa medidas preventivae primarias,come la fluoracidn del agua y las aplica~
ciones tdpicas de fluoruro aumenta la resistencia del esmalte 3 la disolucifn -
por dcidos.Otros pretenden modificar el ambiente de los dientes,reducxends a la
mitad los caxbahzdratos capaces de formar Acidos.

" Los métodos de prevencidn secuwdarios aplican los principios fundameutales -
de la odontologia xcstauradora & las pequerias lesiones deascubiertas poco des -
pues de su aparicidna,

.

Las medidas preventivas terciarias,figuran log procedimientos endoddnticos para
censcrvar el diente,o la construccion de protesis después de la extraccidn del-
diente para evitar mxgrac:on.'
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%1 7+TECNICAS DEL CEPILLADO _ : o

-
.

e - - '
Estudios informsn que hay una reduccidn de la caries propiciada por el cepi
llo dental,estos estudios cuidadosamente supervisados,en los cuales el cepillo

se utilizaba después de las. comides;los resulatos revelaron una reduccin con~
- siderabls de 1a caries.

Un estudio de mil residentes en Nuevo México‘E'U’hailarQn qu2 los individuos -
. que no se habfan cepxllado los dientes tenian un caefxcxente de 19 5 (ba&adc -
en indice C.0.P} .

“Una higiene oral adecuada constituye la clave escencial para la prevenciﬁn
, - ¥ control de las enfermedades del parodontoe. b I
. g } .
_El cepillo.~Es muy probable que el hombre haya usado alguna jorma de cepillo -
- deade su etaps primitivaj;desde este elemental comzenzo del ugo del. cepxllo.has i
~ta el que conocemos hoy en dfa. . :
Harris (1819) sefiala que existe una gran diferencia de opinién entxe los -
deatistas,sobre qué clase de cepillo era mejor usar, :

Hanly y Brudevold,en un estudio sobre la abracidn relativa de las cerdas sint@
ticas y naturales sobre el cemento y la dentina,encontraron que el cepillo en-
+8i no tiene efecto abrasivo sobre el esmalte y la dentinaiEl tipo de cepillo -
que hoy se tecomienda es el'de. manjo recto, cerdas de nylen redondeadas y el ta
mano,de atuerdo a la edad del individuo. :

Las tﬁcnicas predominantes de cepillado son enumeradas a continuacidn:

B

Técnica de refregado.-Se sostiene el cepillo con firmeza y se cepillan los dien
tes con un movimiento de atrdg hacia adelante,la direccifn de los movimientos -
puede cambiar y hacerse daficsa.Casi nunca se recomienda esta técnica ya que mu-

chas veces en vez de ayudar a 1a limpieza dentel,perjudica a les dientes y al -
parcdonto.

Técnica de barrido.~Se colocan las cerdas del cepillo lo mds altas dentro del ~
vestibulo,con los lades de las cerdas tocando los tejidus gingivinales.El pacies
te ejerce tatuta presidn lateral como los tejidos puedan sopertar y mueve el cao-
pilic hacia oclusal,s wedida que el cepillo se acerca al planc de oclusifn se le
va haciendo girar lentamente.Ss indica a los pacientes que en cada zona hagan =
seis clares de barrido oclusal. -

Técnica de Fones.-Con los dientes en oclusidn,se presiona fuertemente sl cepille

contra los dientes y los tejidos gingivales,y se les hace girar en circulos del-
‘mayor difmetro posible, ’

Técnica de CharlesSe ponen los extremos de las cerdas en contacto con €l esmalie
“dental y el tejido gingival,con las cerdas apuntando en Angulorde 45 grados hagi
- el plsno de oclusién;se hace entences presién hacia abajo o hacia arriba,segln

el whxilar;y lateral del cepillo y se metera de adelante hacia atrds y de ida y

vuelta,nds o menos un milimetvo.Esta suave presidn vibratoris fuerza los extress
‘ de las cerdas entre los dientes lizpiando muy bien las caras dentales ProXimaie

Técnica de Stillman.-Se coloca ol cepillo cerca de las covonas dentales ¥y se hac
vibrar el mingo suavemente,en un novimiento rdpido y ligerawmente masio-discal. i
to fuerza las cerdss en los egpacios proximeles y limpia muy bien los dientes
esa zong ¥y masajea adecusndamente los tejidos gingivalea.

L ' e - -
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Técnica fisioldgica.~Se cepillan los tejidos gingivales y dentales desde la-
rona en un suave movimients de barrida.dunque la técnica puede ser eficaz,se-
de advertir que al aplicavla se deberd tener mucho cuidado.

e Bass.~Para el cepillado de las caras vestibulares y lingoales,sec fu;r

nica
n las cerdas directamente a la hendidura gingival y en los surcos entre los -=
lentes en un dngulo de 45 prados respecto a los ejes mayores de los ejes denta-
o . . .

Se fuerzan las cerdas dentro de las hendiduras cuanto mis sea posible y con =~
Fvimientos entero-posteriores cortos del cepillo,se desaloja todo el rmaterial -

Es,lo mis lejos que puedan llegar las cerdas,En superficies onlusales se cepilla
Lplxcando las cerdas a la superficie y moviendo el cepillo en sentxdo entero-pos
rior en acciones continuas.

s dientes anteriores se cepillan por igual divigiendo las cerdas del tzlén o -
bstado del cepillo hacla las handidurea gingivales y espaclos interden:arxos al
kdedor de 45 3rados. . )

De todas estas técnicas anteriormenta descritas se aplicardn segin el crxterlo
:L dentista y la habilidad del paciente.

. 2, -FLUORUROS

.sb6lo se sabe que la fluoracidn del agua es universalmente cficaz para mejorar
salud oral;sino que estudios vrecientes indican,que pucden ayudar a conservar -

2 fluor,pueden ser (tiles en el tratamientv de enfermedades caractevizadan por =
}2 descalcificacidn del hueso,o fracturas y dolor Oseajexisten infovwmes sobre ca=
f-s de estcoporosis y demieloma miltiple en los cuales désis de 100 grawos de flu
jruro diario durante 3 § 6 meses han provocado mejorias mensutables (COMEN y RU&L
W1,RICH y COLS.). : :

El flfior es un elemento quimico en forma de gas que se combina activsmente con
B:ros elementos para formar compuestos de fluoruros,Debido a su wuy acentuada e =
plectronegatividad ¥ 8 su reactividad quimjca,el fllor no se encuentry lxbre en -
a naturaleza.

ifica como el decimo tercero por orden de abundancia.BEl agua de mar contiene 1.4
Biiigramos por litro,lo cual hace que el flfior sea el duodécimo elemento por or>=
2n de concentracidn.En el cuerpo humano existen sflo trazas,pero no chstante,en-
Bste caso sigue siendo el nlmero trace en lo que respecta a abundancia.

Los minerales de fluoruro que mis comiinmente se encuentran,scn los siguientes:

spate~-Fllor, (que contiene fluoruro de calcio o fluovita)apdtita (que es un com -
uesto de calcio,carbonatos,fluoruros y sulfatos) y l1a criolita (qua contiene sal
oble de sodio,aluminio y dpatlto)

Cuzndo el agua pasa por donde se encuentran los depdsitos de &stos u otros com
uestos de fluoruro,parte.de ellas se disuelven y el agua lleva entonces uns can
idad,que puede ser excesiva (mds de 1,6.p.p.m.) y lo cual va a producir,una fluo
c8is como suscede en las ciudades de (Durango, Lacatecaa,Aguas Calientes y Chx\ua
ua,iiéxico)

1 término mg./lt, 6p.p.m,es una medida de concentracidn de ua mineral u otro in-
vediente en un 1{quido,gas o cualquier sflido.Por ejemplo un ng./lt.de fluoruro

23

Eite elemento constituye aproximadamente el 0.077% de la corteza terrestre,se cla

lando de los dientes por sobre el tejido gingival,en los niches,y entre los dien’

i

a salud general do los adultos;estos. estidios indican que los niveles elevados =/



we

. en agua,significa que cada litro de agua contiene un miligramc de fluorure, =
La cantidad Sptima para la ingestidn diatris de fluoruros en el ser humano es,w
en climas templados de 1 p.p.m.;mientras qud en olzmaa frios es da 1.2 p.p.m.

Los nltodos colectivos g&ra 1a adminiatrac:&n de fliior soni

s)Fluoracxon del agua pctable. . i

b)Fluoracidén de la sal de cocina, .
c)Fluoracidn de la leche. '
‘d)Tabletas. ) T
e)}Pastas dentdles. ~ T ¢

Los nétodos especificoe>para 1a administracidn del fiﬁox#scn:

‘Lo~hplicacidn tSpica. )
2.-Autoaplicacidn. ' . fi : .

Para la aplicscifn t&pica en odontologfa se usan los siguiéétea fluoruros;

“a)Pluoruro de sodiq 8l 2%,se pueda couseguir en polve y en solucidn,la cual es
estable siempre que se le mantenga en envases de pléstico.El prccedxm&ento nis
comiinmente empleado para su aplzcaczon consiste en series de cuatro apiicacio-
nes de 3-5 min.cada una y con in&ervaln entre una y otra alrededor de 4 a 5 =
diag.
b)Fluoryrs de aetanc al 82 Eate se apllca una vez por afio,
~ ¢)Soluciones aciduladas(fosfatadas) de fluoruro (a.p.f.),este producto pucde 8
cbtenido en forma de soluciones o geles,y contiene 1.23 Z.défones fluoruro,le
ruales se logran por lo general mediante el empled de ZX de fluoruro de sodio
0.34% de dcido fluorhidrico,ademis s6 le agregan 0,98% de 4cido fosfdrico.lLos
- 1es también contienen gsiiiicaatee.eecencias y colorantes,Su aplicaciou g5td i
dicada cada 6 meses. . . :

L Para la autoaplicacidn se pueden seputrdiferentes t@emicas (con cepillado,
pastas dentrificas,ejuages bucales y gowa de mascar).

; En un esfuerzo para desarrollar efectivos procedimientos preéveatives contra la
! caries dental,que sean précticos para difundiree en los programas de salud den
; tal,se han estudiado varios métodos de autoaplicacidn.Diferentes autores han e
. luado procedimientes,empleando el vepiliado de dientes supervisado, (BERGGREY y
WELANDER en 1964;BULLEN,en .1966;/CONCHEETAT ,en 1969);1los enjuages orvales {TOR
y SIBERG,en 1962;TORELL y ERIKSCH,en 1965,SHANON,en 1966);y el de cucharilla
¢ gel. (ENGLANDERETAT,en 1967).Los raﬁultsdos han sido generalmente alentadores.
! A 7 g
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) Hay tres maneras eficaces de aplicar tdpicamente el fluoruro:
i

i

3

! a).-Uso corriente en el que g¢ aisla un: cuadrante de la boca mediante el dig
i de goma.
bY.~Aiglamiento de 1a mitsed de la boca,por medioc del rollo de algodon.
c).~Aislamiento de la boce en su totalidad con rollos de algedbn.

En todos estos casos hay que limpiar y pulir cuidadosamente todos los dient
b . ; :

Ingestidn de fluoruros en tabletas.-La tuma regular de una solucidn de fluoray

. pox p;escr:pcxon facultativa deberd producir sobre la denticién en desarrollg

la misma reduccidn de incidencia que se cbtendria mediante la accibn del agua

flGorada sobre el organismo.Bl consejo teraplutico dental suglers una pauta gy

dosificacidn para al uso del Ffluoruro,lns dosificaciones de fluoruro recomends
das pacra compensar las condiciones del a%ua fluorada son las siguileateas!
I . .

R .
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[w).-De 0-2 afios de edad,una tableta de un miligramo.,segln sea necesaria en ~
el biberdn o alimentos,en un cuarto de litre de agua. i ‘
b).~De 2-3 afos.de adad,una tableta de un mzllgramo gada tres dids en las fru-
tas y agua potable.

¢).~Mis de 3 ailes de edad una tableta de un millgrama dxdrla;uaa 68la vez en_
fruta y agua. -

Intoxicacifn por flGor.~Cuando hay una intoxicacifn inicial se deberd dar una
cucharada de 10 miligramcs de gel de hidrdxido de aluminio (aldvox);y aplicsr
por via intravenosa diez nlllgramos de una sal de .gluconato de calcio al 10%.
si persiste el sintoma en los diez minutos siguientes (intoxicacidn grave), a a
plicar por venoclisis solueidn fisioldgica-salinma a goteo (60 gotas por minu-
to} y trasladarlo al hospital.Repetir a las dos horas 10 miligramos de solu -
c¢ién al 10¥ de gluconate de calcio,efectiar lavado gastrico con uma solucidn~
de cluoruro de calcio al 1% y volver & dar una cucharads de gel de hidrdxido
de alumxnxo.Repe;zr cada seis horas la dbsis de 10 miligramos de glucoaato ¢
zalcio,hasta la rccuperacion.

Fluoruros incorporadog a materiales dentales.~El cemente de gilicato con ~

tiene 152 de fluoruro,la Importancia clinica del fluoruro anadida es muy gran
de.. .

Por lo peneral,se reconoce que la frecuencia de caries secundaria es marcada~
mente menor alrededor de las restauraziones de cemento de silicate,que alrede
dor de otros materiales de obturacién.En un estudio reciente de unas 20 mil -
restauraciones se-registrd una frecuencia de 127 de caries asociada con resta
uraciones de amalgama.La frecuencia era de s8lo 3% para las restauraciones’ de
silicato.Asinismo la frecuencia de la carjes de contacto acociadas con rvesta-
raciones de cemanto de eilirato,es menor,que con restauracionss de amalgama,
4sl,como el cemento de silicato tiene muchos defectos,es superior desde el
punto de vista de sus propiedades anticariognicas.

La propicdad anticariog@nica fue atribuida al fllor que hay en el cemento.le~
bido a la solubilidadt que hay en el cemento de silicato en los liguidos buca
les,se cree que el fluoruro filtrado desde el cemento actiia mediante un meca-
aismo o varios,como sustancia anticariogénica.

Una ezplicacidn.idgica,es que los Yones fluorure liberados durante el fra-
guado y 1a ulterior disolucidn del cemento de silicate que reaccionan con el-
diente veclno,forman una estructuyra aas resistente a la descalc*fl€aC1OR por-
ios &cidos. .

Estudios recientea sefialan gque el fluor inclugo en péquedas cantléades actia~
come inhibidor de enzimas para impedir 61 metabolismo de les carbehidritosd.

La eiusidacién de 1a funcién del fluorurc en el mecenismo anticariogénico
del cezmento de pilicato ha estimulado la investigacidn para detar de propier

dades snticariogénicas & otros materiales mediante la 1ncozporaczon de fluo~
FUr .

FAZZI,cp.cit.nos muestra un articulo en el que trata la incorporaci&n del ==
fluoruro en amalbana,haﬁbxea se ha incorporado fluoruro a resinas nara resta
raclones ,ns1 coso Sxidos de zinc ¥y eugenol,selladores de fosas ¥y fxsuraa,ce~*d
wento de foasfato de ziace y barnices cavitarilos,

»

-8in embargo,se tienen dateos gobre una cantidad de materiales gue contd -
sen fivsruvros.Se puedz,por ejemple,snadir flucruro & resinas vestauradoras ,
de tal manera que aumento el contenido de fluoruro del esmalte adyacante y 8a
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jreduzca la solubilidad en los #cidos.Sin embarpgo,las resinas difieren del ce-~l
mento de silicato em que gon insolubles en los liguidos bucales,y la cantidad
de fluoruro liberado al caboe de las prizeras horas es despreciable.El flucru-
ro incorporado a otros muchos materiales,actla de la misma manera en el sentdi
do que loz fonus flucruro,no se liberan continuamente,por ello: - cuando se
usan materiales que contienen fluoruro,la estructura dentaria vecibe en reali-
dad sdlo una simple apllcacion tépice de fluoruro,

La adicidn de compuestos de fluoruro en concentvaciones que actuarian efi =
‘cazmente como anticariogénicos-puede afectar a las propiedades positivas del =
material.La filtracidn del fluoruro,por ejemplo,hace que la inalgoma cea mis =
'suceptxble g la corr081on o aumenta la solubllidad de un cemento de fosfato de
zinc.Agregado a barnices cavitarios,forma hueces cn la pelicula,que reducen in
_capacxdad del barniz para proteger a la estructura dentaria subyacente,

:§1 bien el concepto de afadir fluoruro a los materiale de restaurscidn con la-
‘finalidad de capturar el potencial anticariogirico de un cenento de silicato -
“merece mayored investigaciones,es obviojue euiste una serie de problemas.Hay -
que investigar las férmulas de esos materiales en lo que concierne al efecto =
tépico de fluoruro,sl tiempo que actTa,elefecto de fluoruro afadido en las p(g
piedades del material y la adecuada valoracién clinica de su eficacia.

4.3.xPROFILAXIS
El tratamiente profilictico es genzralmente,el primer procedimiento cpeta--
torio que se realizs en el nuevo pac;ente. , . Y

Es ventajeao palcologicamente,cuanée se ¢omienza con un tratamiento profilﬁc-r
tico,hacer que el nifio se enjuague la boca con liquide de buen saber. Se exa=
mina entonces el diente y zonas yecinas a la encia con un explorador,para dg
terminar si hay depdsitos calcarios.Para eliminarlos se utilizan los raspada
res de tamafio y disefio comfinmenté empleados en adultos.

Para quitar la pigmentacidn de los dientes se usa una piedra pomex ¥y peri'
&xido de hidrégeno;un poco de sustancia de buen sabor,
Si las manchas son pergistentes una gota de yodo afiadido a la pomex ayudard =
& lp remocidn.

Una sulncién reveladora se aplica 2 los dientes,generalmente a coantinua .
¢idn de la limpieza,para detectar si iz placa o testes han sido el;mzaadaa.ﬁa
solucidn reveladora puede ser emplesds antes de inmiciar la limpieza;para coas

.tatar la eficacia de la tfcnica de cep*llada que el nifio practlca en el hogar.
En esa forma puede mostrarse al yadée qué zena de la boca del nifio deberd ro-
cibir mis stencidn en el cepillado. ~

4.4, ~EL DENTIFRICO

Hoy los dentifricos prosiguen dos propdsitos:ayudar al cepille a liberar lage
superficies nccesibles de los dientes,de los depdsitos y manchag veciln depow
sitados,y que actlen como agentes preventivos dé la caries.lo intevesante pa-
ra el control de la caries es que la existeacia de deatrifices terapéuticos -
han proporcionado una razdén mis para el cepillado.

La elaboracifn de un dentrifico oral no 28 una empresa fdcil,ya que es dis
ficil elaborar una fdrmula dentrifica,en 1s cusl les fones de [lucvure se map
tengan estables y a disposicifn de los dientes en el momento del cepillado. In
cluso las excelentes f8rmulas que se han desarrollado pierden parte de su ef{
wacia durante su almacenamiento. e .



Si bien los dentrificos terap8uticos disponibles no son una panacea,deber{-
: . A ) :

de prescribirse sistemiticamente en todos los pacientes.Toda veduccidn de -

6 casos de caries que se 1ogren con el uso de pn dentrifico,es un beneficio-

ra el paciente y es una razdn mis para preconizar el cepzllado regular de -
dlent;s.

Huller,en 1854 informd de un estudio que afectd a 514 nifios;en el cual al ~
:o de un afio,los que utilizaron un liquido estanoso en su cepillado, tuvieron

497 mencs de caries que los grupos de comparaciEn,que ugaron un dentrzfico—
egtafioso, "

v s e Bt o s N RS T

vista de este y otros estudios,un dentrifico con fluoruro estafioso es el que
le ha de recomendar al paciente,

La nccesidad del ugo del dentrifico,varia segin la persona.Ciertos ingredien
2 bidsicos son confines a todos los dentrificos,independientemente si son pas -
3 o polves.Estos ingredientes son un agente s3pido,su detergente y una sustan
3 abrasiva o pulidora.La Informacidn sobre la abrasividad de los den:rirxcas-
scomprativamente, escaza.

zienterente se han cowsrcializade algunas pastas dentrificas que contienen -~
iroforma.EL cloreformo es un excelente solvente de resinas,y por ello,éstc -~
rrificos atacan a las restauraciones de resina.ablandando su superficie y ha
sndo que se fracturen y agrieten.Los pacientes que tienen restauraciones,coro
ks fundas o frentes de resina,han de evitar dichos productos,

3.DIETA . . . ST

Funcisnas y componentes de la dieta,~la nutricidn Sptima es escencial para -
plena expresidn del crecimiento del nifio,para mantener las funciones de los~ !
ridog y reparar las células danadaa.para realizar estas funciones,la diete de
+ constar .de lo siguiente: - | -

.~Factcres nutricios.-Pstos se subdividen en factores escenciales en factores
bonciales ,que son las protefnas,carbohidratos,grasas,minerales y agua y facto
b accescrios,que son vitaminas y minerales,

. -Factores no nutricios.-Los cuales son factores de apoyo al buen funcionamien
del organismo.5on sustancias quimicas de accidn sistem3tica,absorvidos por el
cto intestinal.Entran al torrente sanguineo y son utilizados por las céiulas- |
.-xuyenca los factores escenciales;@stos pasan a formax parte de las estructuras:
lulares e intercelulares,los factores accesorios,por el contrario,son aqucllas—'
B:icancias que no se convierten en parte de la estructura del cuerpo,pero cuya -
$25encia es necesaria para la regularizaci®n de los procesos corporales y del co
gzcto funcionamiento de las células,como pueden ser las vitawinas y los minera -:
23 .

La dieta debe satisfacer los sigulentes requisitos no nutricios:

o et e ame—

-Seguricad bacte.iolégica.
~-Limpizza quimica. ; . .
¥ . -Diges:tibilidad, : Co ‘ . :
§.-Palatabilidad. : ) . : o :
.~VolGmen. . ! : ’ ‘
.~Efecto de limpieza. : '

P
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"y~ Una gufa para planeav la comida del
buido en el desayuno,comida y cenai’

ALIMERTO

Leche
Huevo
. Pescado
. Pello
" Vejatales
" Frutas cftricas
Tomates
- Papa
Pan o cereal
Aceite
dzdicar o mial

Un ¢onacxmaento sobre dietas v nutricidn es impertante en la prictica odontold

3ica para nifios,

El profesional estd en posibilidad de descubrir la eficacia de las indiscred
ciones-dietéticas y las deficiencias nutricias sobre las estructuras bucales,ld
cuales habitualmente reaccionan a los estados deficitarios en forma precoz y gy

ve.

El control de las caries depende,en gran parte,de su capscidad para digminuip |
ingestidn excesiva de ‘carbohidratos fermentables y pegaJoaos.que con tanta fre
cueneia ag encuentran en la dieta dal pequuus,sebre todo entre com1das .

.

v
1

o>

dia deberf contener lo'siguience,diazﬁﬂj

CANTIDAD DIARIA

3 tazas
1 a 2 piezas
- 120 gramos
: " BO gramos
1 - 2 porciones
"1 pieza e
.1 pieza
1 pieza
{ porcidn
1 - & cuchavadas, '
1-4 cucharadas




CAPITULO v
10LOGCTIA.

iagnéatico y el tratomiente deben eatar basados en un exdmen
0 y radiogrdfico. La t&cnica radiogrdfica se hace en forma =~
ca en lo gque respecta a la utilidad que proporciona al odon~

, 1a comodidad y seguridad para el paciente y el tiempo que-
juiere para tal 1nvestmgac1on.

.
a

jiografia €s un pedio de diagndstico .que debe ser utilizado -
scho criterio.,

aconse;able tener al countrol radxogrﬁfxco de la denticidn tem
ia y permanente en su desarrollo, serd muy diffcil gque niflos=
fics puedan sostener solos la pelicula vadiogrifica, haciendo~

asi imposible el uso de sus propios dedos para: sostener la pe
a para la toma intrabucal.

-

la seguridad del paciente deben tomarse las siguientes pracar
3¢

El paczente debe usar un delantal de plomo.

.

La pe 11cula debe ‘tener un corto txempo de- exposxci&n.

tomax nad1ografias se deben tomnr en cuenta las siguientes~
praciones:

La punta del cono debe hacer contacto con la piel de la cara
lxgeremence. .

B=1 plano sagital debe éstat'petpehdicular al piso.

a pelicula radiogrdfica debe estar bien apoyada contra el -
®ciido. .

ara la inspeccidn de incisivos superiores e inferiores; las
Boronag deben estar perpendiculares al piso.

-

g:ra observar caninos y las zonas posteriores al plano oclu-

B8 1 principal de los dientes a ser expuestos debe.estar colo
BB o paralelamente al piso.

B2den evitarse las arcadas haciendoles vespirar a loa nlnos
termitentenente por la nariz,

DE RADIOGRATIAS EN NIROS.

1.- La pelicula oclusal se usa principalmente en 3reas
es de la dentadura, que en las que se ven en peliculas~
apicales.

srales.~- Esta puede ser derecha o izquierda: La mandibular
nara ver zonas enteras de la mandfbula y del maxilar -
sdlo lado, incluye calc¢ificacidén y desarrollo.

mordible.~ Se toma esta radiografia para examinar las -

imica.~ Son capaces de tomar Areass amplise 6 vistas pa-
Lhicas de los maxilares. /

i

El equipo debe estar blindado y en buenas condiciones de uso.

15 de los dieutes y los surcos alveolares en ambos arcos.

- P
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5.2. TECNICA RADIOGRAFICA

Existen dos tE€cnicas para radiografias intrabucales, la téen
del paralelismo y la técnica del dngulo de la bisectriz,

La té&cnica del paralelismo, puede usarse s88lo con una distanci
de tubo a pelfcula, de 40 & 50 cus.

La técnica del Bngulo de la bisectriz, puede usarse con una
tancis extendids de 20 cms.

La técnica del paralelismo requiere gque 1a pelfcula se coloque
ralela al eje longitudinal del diente en plano vertical 'y parxa
la a las zonas bucales superficiesles de los dientes en plavo ¥
rizontal, El haz de radiacidn se dirige perpendicularmente a 1.
pelfcula vy log dientes en plano vertical, y entre las pilezas
plane horizontal,

Esta técnica produce imSgenes radiogrdficas que tienen un m£WW
mo de distorcidn.

La técn:ca del &ngulo de bisectriz se basa en el principio de
triangulacién, isom@trica, cuando la pelicula y los dientes for
un angulo, el rayo central se dirige perpendicular a la bisect
de este dngulo, 1la imdgen del diente en la pelicula readrd la
mad longitud que el diente que se esta-examimazndo. Las técnicay
del pargleliswo y del fngulo de ia bisectriz a veces fracasa £
nifios muy aprensivos, en estos casos a menudo es posible lleval
la pelScula a 1la boca del nifio sin usar sostenedores, la pelie
puede ser sostenida por loe dientes. Los dientes anteviores p
den examinavrse usando peliculas intrabucales e pelfcula oclus
-En las dreas posteriores, puede doblarse oche milimetros la pe
cula periapical en los Angulos ndecuadoa y colocarlos en la bo
como pelicula de aleta de merdxda,

TECNICA DEL PARALELISMO TECHICA DE LA BISECT:

- ¥ayo central

pelicula

Plano oclusal

plano oclusal ]
Las anomalfias de una buena -técnicae radiogrifice debiera deec
brir han sido clasificadas por Brown como sigue:
; ' ‘
a).~ de niimero. ! :
i

b}.~ de forma.
c¢).~ de posicidn,
L d).~ de textura-




El exfimen radlogrfifico de niiios de 3-6 afios incluye una pelfcu~
la anterior oclusal auperior, y otra infarior, una pelicula oclu~

zal supevior {zquierda y derecha,y una pelicula lateral de los ma
vilares derecha e jzquierda,

Las ventajas de estas técnicas radlogrfficas son: -

‘af.- Eliminar la mayor parte de los prdblemaa de conducta Kaya~
- dos al aplicat y obxener peliculus .periapicales.

N .

k).~ Lasg pelIculaa bucales empleadag en este exfimen son mis es-
tables. ‘.

c).=~ S5i cubren las regiones molares hejor de los que se es ‘posi
ble con la pelfcula bucal.

. ’

FeEVen:ajas: ‘ ; e Y
"a).- Las pelfculas no son adecuadas para determinar la presencia
de caries proximalas,

b).- MNo se puede confiar para el diagnostico de 1eaiones periapi
*  cales iniciales. .

lCécnicas maxilar lateral.~ Se emplea una pelfcula 5 x‘Z, el plano-
cclusal del paciente debe ser .paralelo al piso, su plano sagital -~
iebe ser perpendicular, El eje mayor de la pelicula estard perpen~

jiicular-al piso y se apoyari en el hombro del paciente y contta su
feavra.,

Se indica al nifio que sostenga la pelicula con la mano contra la
fcara. Los indicadores del lado en la pelfcula deben ser colocados-
bor encima de la-8rbita del ‘paciente. La manc que sostiene la pelf
cula tendrd bien éxtendida los dedos y sBeparados. Rotarj entonces
*a cabefa hacin la pelicula hasta que la nariz la toque. El pacien
fa levantarf entonces ligeramente el mentdn; el eje mayor de. la -
ccibeza del nifio debe estar inclinada 150°al lado por radiografiar
1 rayo central entrard al paciente por un punto media pulgada de
Bajo y detris del angulo de la mandibula por el lado opuesto al ==

pue se radiografiard. El dngulo ventral estard a 17°debajo de la -

hrrizontal, el central serf perpendicular al de la pelicula,

¥ icnica oclusal anterior superior.- EL plano oclusal del paciente

ki~be ser paralelo al piso, Se coloca una pelfcula periapical nlne-

frc 2 en la boca .del paciente, de modo que el eje mayor vaya de iz

uierda a derecht y fque el plano medio sagital divida en dos par-

23 imaginarias b la pelicula. Se indica al paciente que cierre =

ron suavidad paryg sbstener la pelicula; ge dirige el rayo central-

Bhacia los dpices de’ los incisivos centrales un centimetro por sobre
B2 punta de la nariz y a lo largo de la linea media.

senica oclusal goéteriorxggperior.~ El plano oclugal del paciente-
2be estar paralelo al piso, con el plano sagital perpendicular.,a -
izte, Se coloca una pelicula.perjiavical nimero dos en la boca del -
aciente, de modo que el eje mayor de la pelicula sca paralelo al-
-tano gagital medio. El borde anterior debe descansar entre el can]
gy el lateral, el borde externo de la pelicula debe sobresalir --
ios milimetros de los bordes vestibuleree de los molavres. Se indicd
11 nifo que cierre con suavidad, ve dirige el rayo central hacia -
vos 3picew de los molaran tembornlpn por entru Aug caras proximn}wr

1

I
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segundos; oclusal maxilar posterior izquierdo y oclusal an:erxor—

“Radiografia panordmica.- Estas son capaces de tomar amplias freas-
"o vistas .de los maxilares,

- te del 5rea, sino tambi&n apbos maxilares completos; la mitad de =

T oty v o 5

"Bl tiempo do revelado de esta pelicula es de 4.5 minutos a 68°F,

dinterproximal incipiente, la pelfcula de mandibula lateral propor

El Znguloc ventral es de 60%sobre el horizontal.

Técnica peclusal anterior inferfor.- La colodacidn de la pelicula=
es idéntica a la superior, con excepcidn de gue la cara sensiblo=-
virari al aparate, tambifn sobresale unos milf{metros de los bhorde
incisales el ocluir el nifio, éste echari la cabeza hacia atrds, -
para que el plano coclusal que de a 45"respecCG al plano vertical.
El dngule del rayo central serd de 25°por debajo del horizontal,

coincidird con la linea media y estard dlrxgida a los Apices de -
los centr&les inferiores.

Los tiempos de exposicidn, basados en una distancia focal a la-
pelicula de unos 40 cwse., ton 60 Kv,, serfn maxilar lateranl, dos

inferior, 0.75 de gegundo.

Radiogpraffa.~- Edad.~ BEn esta categorfa de edad 1-3 afos el pa--~ 
ciente es a menudo incapaz de cooperar, con excepcidn de caripg--

cionardi la informacidn mds adecuads a este grupo de -nifios, &sto ~

incluye desarrollo y calcificaci8n de los dientes, anomallas y =
cualquier patdsis seria,.

:De 3-6 afios el niiio de esa edad puede aprender a tolerar las pef
liculas intraorales, pucde hacetse un eximen completo con doce pe
ifculas, seis anterlcrea, cuatro postertores, y dos de mordidajes
importante que €ste exfimen mueatre.las dentaduras temparnl y loa=~
gérmenes de los dientes permanentes en desarrollo.

De 6~-12 afios, los niifos de &sta categoria son gcneralmenta muy -
cooperativos y toleran satisfactoriamente peliculas in:raoralcs. -
Se recomienda un eximen de catorce peliculas radiogrificas. '

12 afios & mEs.- .E1l exfimen completo de la boeca de esta categoriasy
deberd consistir en por lo menos 20 imigenes, entre las cuales se=~
necesitan cuatro periapiceles y dos de aleta mordible,.

La Panorex y el Orthopantomogr&fico, coloca sl-paciente en posi~
¢idn y hace girar la articulacidn del sostén del casets.

La radiograffa panorimica examina no g8lo dientes y huecgos de scpo

las estructuras no estan tan bién definidas como en las radiogra--
ffas dintrabucsles, la utilidad de esta radlografla por lo tanto, =
deberd atribuirse a exfmenes relativamente amplios de dienten y =
huesos para localilzar anomalfas si es que las hay.

-
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NICAS DR ANESTESTIA INPANTIL.

USC DE LA PSICOLOGIA PARA LA COOPERACION DEL NIRoO.
b agspectos mis importantes en la orientacidn de la conducta =
nific es la eliminacién del dolar. S} el nifio siénte dolor du

E nuestros procedimientos uperatorxoss su-futuro como paciaen
:ntal gérd datiado. - ‘

suele haber malestar o dolor asociados al procedimiento,estf
eado un aneat@asico local asilempre que se vealice operataria ==
al en dientes permanentes y casl sin excepcidn, lo mismo es -
do para la preparacibn cavitaria del diente temporal. El anes
co local puede eliminar el malestar asociade, a Ja colocacibn
go dique de gomn, ligadura de dientes, y tallado del tejido den

i trato de los nifios debe ser'con’'calidez y buen &nimo; dirigir
ellos por su nombre, una conversacifn corriente antes de zual
:r tratamiento ayudard a iniciar la relacidn, sucle limitarse
i mondlego en 1o que se hablard, de lo que le interesa al nifio,
is como animales, ropa, deportes, y regalos de cumpleafios suelen

buenas comienzos, ! T .
sceptacifn de Ya anestesia por parte del nifio s2 logra mejor sie-

operador lov hace de manera taJ que infunda al niflo confianza y
ruridad, )

Lebe ser efectuads ripidamente ‘gin der tiempo al nific para que =~
chace la mano y titubeé& , y hacerle ver el instrumento que se —-
ir& con palabras suaves clBsicas en los unifios, palabras gue no-
causen temor, adecuadas a la. edad del paciente.

2.~ EFECTOS Y CUIDADOS DE LA ANESTESIA,

profesionista no debe omitir una breve historia clinica que pue
vrevelar algln padecimiento cardiorespiraterio y antecedentes~-
estades alérpicos o anafillcticos, Asi mismo, debe conocer 2l-
tado psiquico de su paciente para calmar su inguietud tanto psi~
yl6gicamente como por medio de una medicacidn preoperatoria cedan

-

Deberd contar con un equipo de reanimacidn. para el tratamiento -

cualguier tlpo de reacciones que repercutan sobre laa funciones~
tales.

2
1
quipe se vreduce a un dispositive para administar oxigeno & pre-
*

api como jeringas hipodérmicas para sv uso inmediat solucio
de¢ analépticoe, vagopresores, etc,

.

. }
Elegir una solucidi bloqueadora de acuerdo a cada capo particular.

Evitar ls inyeccibn vascular, inyectar la solucidn lentamente,

Deberin reconocerse a tiempo y saber diferenciar leos principales
wegidentes que sont [
]
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'8) .~ Accidentes relacionados con los anestésicos( tdxicidad).

b).~ Accidentez por patolcgia preexistente, independiente de¢ -
las soluciones bloqueddoras ( disbetes, problemas cardio~

P vageulares, anafilfcticos, ste, )

).~ Accidentes por scbredosificacién o mala indicacidn de los
vagopregores ( tirotoxicosis),

+

El trataniento sdecuado en todos los tipos de accidentes que hemos

citado se reduce a mantener las funciores vitales respxratorias y
cardiovasculares y €stas son:

a) - Yuslcxﬁn supina,
h) - Hantener las vias respiratoriaa libreg.

c)o- Oxigpnacxsn.

Para tratar el colapso regpiratorio deberi ugarse aminss preadrda
y analépticos por via endovenosa 5~10 mgs. de metoxamina dilufda =~
y fraccionada, 1 mg,, de atropina ail hay bradicardia acentuada,

El paro cardiaco se traduce clinicamente por el paro de la dindomica
cirgulatoria} no hay puleo, no hay tensgidén arterial, no se escucha~
ruidos cardiacos, el color de los tugumentas se vuelve pilido ciand
tice v la puplln ae dilats. .

¥

inmediatamente que se aprecien estos fenbmenos debe acostarse al-
paciente sobre un plano duro, darle respiracidn arcicial, y aplicar
magaje cardiaco externo, Es indispensable gque al mismo tiempo quu~ .
se hace el nénsaje se esta dando oxfgeno al paclente pars lo cuale-
puede ser necesario el concurso de la asistentp;

Una vez que se ha recuperado el paclente, continuar oxigenﬁndalu =
pedir el concurse de un médico especialista que normard la conducha
tevapéutica posterior. '

e

6.3.- ANESTESICOS TOPICOS. |

Log enestfsicos t6picoes mejorados. actuales reducen muchfsimo el 1i-
gero malestar de la inyeccidn Ae la agujo antes de la inyeccidn dolf
anestésico local¢ . ; i

Algunos ancstésicos tdpicos, sin embargo, presentan claras desvens@
tajas porque tienen un sabor desagradable pare el nifio. g

El clerhidrato de clonina sl 0.5% ha sido utxllzado‘con dxito como-g
anestfsico tépico, antiséptico para inyeccidn para nifios, Su sabor§
es agradeble, su sccifn es ripida y no causa irritacidn 'ni despreg
dimiento de los tejides. Antes de su aplicacidn a la miucosa, el 1F
gar donde se pretende dinsertar la aguja se seca y con aplicador'dc;
algod8n se coloca una pequeiisa cantidad ancgtésica tdpica. La anesp
tesia tépica se logra en un minuto. g

£l nifdo debe cstar siempre preparado pera la inyeccidn no necesa

riamente con uns descripeidn detallada, pero con una indicacidn def

que el diente va o ser puesto a dormir para que la caries pueda se

%uitudn vin ninguna’ molewtia para &1, - f
1
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6.4,-. EPECTOS TRAUMATICOS DE.LA INYECCION,

. . i} ‘b .
) i .
No es posible obtener una anestesia eficaz sino se emplea una -~
técnica adecuada para la invecclon, independientemente del agente
anestesico que se utilice.

[Para lograr ‘una aneste91n completa, hay que depositar el Lnestési
<o en la proximidad inmediata-de le estructurs nerviosa que va a~
2er ‘bloqueada. Las variaciones que pudiera haber en las posiciones
e la aguja se compensan en parte con-las cualidades en cuanto a
iprofundidad y difusibfn, que son caracteristicas de las buenas so-
luciones anestE&sicas, Como 1o mis comfln es que se inyecte uno o-
dos mililitros solamente, siempre conviene asegurarse de que la~
faguja sca colocada con la mayor exactitud posible, al inyectar en
2l pliegue bucal ( anestesia por infiltracidn) puede lograrse que
la solucibn sea dcpbsithda correctamente en el Apice, si se procy
Ta que la posicidn de la aguja tenga la misma direccidn que el -
ke je longltudinal del. diente en el que se va intervenir, En la -
anestesia por infiltracidn, el volGmen limitado de la solucidn -~
que se utiliza, tiene que difundivgse desde el sitio de la punsién,
gatravés del periostio y del hueso compacto , hasta llegar a las =

fastructuras nerviosas que inervan la pulpa, el periodonto y el =
maxilar.

. Tanto en anestesia por infiltracidn como en anestesia por blo-=

fqueo, la 8olucidn debe ser aplicada correctamente para obtener -

2] efecto miiximo y, ya que para satisfacer los requisitos mencig

nados es conveniente recordar las caracteristicas mis importantes
de la anatomfa oral.

6.5.- TECNICAS PARA ANESTESIAR A LOS NIROS.

b Anestesia regional del -dentario 1nfer10r.-Cuando se emprenden Pro
;_ced1m1entos de operatoria dental o c1rujia en-los dientes perma~
nentes o temporales, se debe dar una anestesia regional en el --
[ dentario inferior: No se puede confiar en la técnica de inyeccidn
Bsupraperidstice para que sea completa la anestesia de estos dien~
B tes; la inyeccidén debe ser dada algo mds abajo y wds atris que en
flos adultos; se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de -
B los molares con la ufia sobre el reborde oblicuo interno y 1a yema
8 icl pulgar descangando en la fosa retromoloar, La jerinpga estari-
B orientada desde un plano entre los dos molares temporales del lado
B opuecste de la arcada,

La profundidad de la penetracidén oscils de 13 a 15 milimetros,-
§pero variard con el tamafio del maxilar inferior y la edad del pa-
3 ciente.

Anestesia regional del nervio lingual.- El nervio lingual puede -~
ser bloqueado si se lleva la jeringa al lado opuesto con la in--
yeccién de una pequedfia- cantidad de la solucidn al retirar la agu
ja . . ;

Anestesia_regional del buccinador.- Para la aeliminacidn de los mo
laves rermanentes inferiores a la ¢olocacién del dique con.grapa-
sobre fstos dientes, €8 necesario anestesiar al nervio buccinador.
Se deposita wna pequeiia cantidad de anestesia en el surco vesti-

35

bular 2or distal y vestibular del diente indicado. Todos los dien
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- tarfi sentado a la derecha del niiin cuando anestesie

s ew

: permanentes, y se depositari la solucifn muy terca del hueso.

3l
s

tes inyectados estariin anestesliados para los procedimicntos ope=
ratorios, con la posible excepcibn de los incisives centraley y=
laterales, que puedan recibir inervacidn cruznda del lado opuco=~
to

Téc¢nica supraperiSatica.- Pnrn anestesiar 109 dientes temporale
anteriores se emplea la infiltracidn. La inyeccidn debe ser efec
tuada mds cerca del borde gingival que en el paciente con dlentu

Al anestesiar  los incisivos centrales permanentes el ‘sitio da -
puncidn estd en el surco vestibular y la solucidn se deposita len
tamente y apenas por encima y cerca del 3pice dental, como pucd
haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podria ser
necesario depositar wuna pequela cantidad de la solucidn aneste=

sica junto al) dpice del otro 1nciaxvo ‘central para obténez'la - -
anestesxa adecuada.

Antes de la extracciﬁn de incisivos y caninos tcﬂporalea o pomB*
nentes, habrd que dar uma inyeccidn nasopalatina.

Anestesia para molares temporales y premolares superiorés.- El =
nervio dentario superior medio inerva los molares temporales sup;
riores, los premolares y la raiz mesiovestibular del primer molar
permanente. Antes de los procedimientos opevatecrios en los molar
temporales superiores, hay que depositar solucidn anestésica fre
te a los dpices de las raices vestibulares y cerca del hueso. Por
lo general se puede evitar la inyeccifo del nervio pelatino anter
2 menos que se deba efectuar uwna extraccidn. Para anestesiar el p
mero y segundo prewolar superior,.basta una sola inyeccidn en el”

survo vestibular para que la soluciln quede depositada algo por of
cima del Zpice dental.

Anestesia para los molares permanentes superiores.~ El .dantista 'd
el primer no+
lar supérior defecho.- 6 el segundo. Se indica al nifie que cierre p4
cialmente la boca para permitiv que.sus labios y carrillos pucdan
ser estirados lateralmente. La punta del Indice fzquierdo descans
vd en una concavidad del surco vegtibular, con el dado rotado de
nera que la ufia quede adyacente a la mucoga. La punta del dedo est
rd en contacto con la superficie posterior de la apGfisis cigomiti
ca, el punto de puncifn esta en el surco vestibular por emncima y @
distal del primer molar permanente, Si ha rerupcionado el sepunde’
molar, la inyeccifn se harl por scbre el segundo molar. La aguja ~
avanza hacia arriba y distal para depositar la solucidn sobre los
dpices de los dieates., Se le inserta algo menos de dos centinmetro

“hacia atrdas vy arriba, la aguja debe ser ubicada cerca del hucso

con el bicel hacia ¢€ste.

Para completar la anectesia del primer.molar permanente en lou

‘procedimientos operatorios se realiza la inyeccidn supraperifstica
“mediante la insercidn de la aguja en el surco vestibular y depGui

to de la solucidn en ¢l dpice de la raiz mesiovestibular del moln

i Aneastegia reg1on1l de] _unervio palatino.~- La anestesia regional dg
" Tete nervio, annqc031ard Y4 ilos tLJLdO palatinos de los secis dientay

anteriores, si se hard entrar la aguja en el conducto, es posiblew
lograr la anestesia total de los seis dizntes, 3in embargo, Cstawx
téecnica es dolorosa y no se debe usar por rutiana antes de leos pro-
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edimientos operatorios. 51 el paciente siente una anestesia in=~
mpleta después de la inyeccidn suprapkriéstica por sobre los 591
8 dentales en vestibulay, puede ser necesaria recurrir a la in-
ceidn para el nasopalatino. La via de insercifn de la aguja co--
e a lo largo de 1la papila incisiva, justo por detrds de los in-
gives -centrales. Se dirige la aguja hacia arriba dentro del con
cto palatino anterior,

Y
2

El wmalestar asocxado a la inyeccifn puedc ser reducida si se da-
sita la solucibn anestéslca a medida que avanza la aguia. Cuando
ce falta anestesia para el canino puede ser necesario inyecctar-
a pequena cantidsd de solucidn anestésica por lingual para anes-
siar las ramas superpuestas del nervio palatino antevior.

‘eccifn palatina anterior.~ La inyeccifn palatina anterior anes-
siari el wucoperidutio palatino desde la tuberosidad hasta la re
6n del canino, y desde la linesa media hasta la cresta glngival =~
1 lade dnyectado. Esta inyeccifn se emplea en conjuncidn con la

gional del dentario superior medio o posterior, aates de un pro-
dimiento quirf{rgico,

antes de efectuar la inyeccidn, es Otil trazar la bisectriz de =~
ba linea dimoginaria que va desde el limite gxngival del {ltino =~
1ar. erupcionado hasta la lines media. En el nifio con s6lo 1la den
cifn temporal, la inyeccidn debe ser de diez milimetros posterior
Bcara distal  del segundo molar temporal. Yo es necesario penetrar

el agujero palatino postericr. Se inycc:ara lentamente una‘gota-
pnde el nervio emerge del fordmen.

i
|
H
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‘dvice protuberante., Dentro de ellos se¢ estd produciendo una --

- El ptdcaso de erupcidn atraviés de encias ‘antes no inflamadas =

.'CAPITULO VIL
PARODONCIA EN .NIRGOS,.

-las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad, ewn la
infancia , las enfermedades periodontales han empezado ya, por =
lo tanto es muy importante reconocerlas y tratarlas.

i

7.1.- GENERALIDADES. i
Encfas normales en_la infancia.- Las encias infanﬁxles deberdn =~
de ser de celor rosado palldo y estar firmemente unidas al hueso
alveolar, el color rosade pilido, de las encias pormales ne in--

flamadas 8e debe a la preponderancia de tejidos cﬁnectzvas sobre
los vagos sanguineos. o

Entre la cafda'de los dientes primarios y la erupcifn de los ~
permanantes transcurre un periodo de hasta dos ados, mientras =
los dientes hacen erupcibn hacia la posici8n finol, Llas sncias-
interaticisles marginales se esparcen y muestran un borde eilfin-

activa reorganizacién de las fibras de tejido conectivo, apate=«

ce come una ligera hlpermxs, pere nunca se acerca &1 coloyr deo --
una inflamacifn.

produze -muy poca resccidn local, las heridas producidas por la<’
exfoliacién dental primaria gana en unas horas y rara vez se -

infecta en el lugar de erupcifn del diente, Cuando fsta occurre

las encfas se presentan edematosas y extremadamente doLorosaa.

7.2.- PROBLEHAS PERIQDOHTALBS EN NIBOS ( DIAGHNOSTICO- TRATAHIF&-
TQ)

Gingivitis.~ -Cuando se inflama el teiido gingival. lo primero, -

en observarse es hiperemia. EL color rosado palide pasa a rojo =
vivo, debido @ la dilatacidn de loe vasos, por lo general el con
tenide sanguineo de &stos tejides aumenta enormemente. Egta -«
hiperemia se asocla con edema, Em algunas Breas de inflamacidn~-
los tejidos degeneran .y exponen la rafz del diente. El &rea de ~
degeneracidn puede ser mis ancha que la rafz pucde sar cxpuesata
cesi en pu. totslidad.de su dimensidn hoxizontal,
A v

Cuando irritacifn e inflamucifdn de la mugosa anaxa desde hace

tieampo, se pucde formar una cantidad cxcasiva de tejidos conec-

tive y 1la encisa interpticial se vuelve #spera, fibrosa; vy agra
nulada.

La prevalencia, frecuencia y gravedad de la gingivitis en ninos
s¢ toma.como criterie de gingivitis una hiperemias detectable, -
se encuentra que la prevalenc1a de gingivitis c¢s menor de 3% a-
log tres afios, 50% a los & afics, 90% a los 1)l ades, entre los -
11 y 17 afioa, el nivel desciende entve B0OZ y 90%.

En exfmence en serie de nifios, se encontrd que los mismos in-
dividuos durante cinco afos O mids, mostrardm los grados mis ~-
elevados de gingivitis, .

Es de gran importancis tratar lase enfermedades periodontales ane
' . iy



e9 de qgue se produzca graves lesiones, por lo que deberd consi~
srarse seriamente lag enfermedades en la infaacxa.

La gingivitis es cauaada principalmente por factores locales. Lnj;:?
acfa y la membrana mucoss de la boca eptan constantemente recibics

2 traumatismos f£Isicos. Durante la masticacibn de alimentos se re'-!::';“'3
ibe irritacidén mecdAnica con el movimiento de la boca,labios y me—
illas; y también por humedecimiento y secado de saliva alternati
amente al aire, los condimentos, irritacidn germicida. la alcalini®

ad y 8cidos de los alimentos, producer irritacifn bacteriana, al = .
gnal quas con los productos manufacturados, por la alta concentra--

(i{8n de bacterias en las nasas infectadas que se acumulan alrededorl
2z los dzentes.

R ——

a naturaleza ‘fi{sica de los alimentos es un factor wuy importante.-
L tipo que deja wmayor cantidad de desechos alrededor del diente

¢n las mezclas blandas. El tipo de alimentos que con mayor efica:;iﬁ
ia liwpia los dientes y la boca son los de tipo fibroso, que re-
uieren masticarse tal come carne sin meler, pescado, hortalizas

rescas y duras, y frutzs. Estos alimentos no deberdn verse sebuléégg
a3 de mezclas pegajcsas. .

Los dientes en buena oclusién se limpian por &% solos, mientras =

jue los apifiades, o inclinados pueden convertirse en lugar de impag

acifn de alimentos y formacibn de placa, la gingivitis es tan co--

Gn alrededor de estos dientes, que el mal alineamiento de cllos y
el contorno gingival defectuoso, se considera mis inportante que=-

i naturaleza fYisica de ios “glimentos ingeridos.

fraumatismo de los tejidos blandos.~ Este tipo de degeneracidn de =
articularmente comin en las superficies bucales de los incisivos
uperiores, y puede extenderse al #pice del diente.

S5e le atribuye este infeccibn a oculasidn traumitica.

Las ,nifios con mordida abierta, oclusifn de borde a borde, o protu-=-
ti6n  considerable de los dientes superiores e inferiores presenta-
bin abscesos alrededor de sus dientes y sufrirén algunas cnfermeda
tes periordental,

respjiracifn bucal.- La encia se seca al entrar en contacto con el-
Lire y ©l preceso constante de humedecer y secar representa irrica
ki6n para los tejidos gingivalen. La saliva que rodea a la cancin -
b xpuesta se vuelve viscosa, se oscumulan desechos en la encia, as¥
romo en la superficie de los dientes y la poblacifn bacteriana au-
nenta. . ’

. ) :
Bl tratamiento para los respiradores bucales es la eliminacién =
gle la obstruecidn nasal, para los que duermen con boca abierta, =-
bueden ser tratados por medio de un filtro bucal aplicado en las -
hhoches . ‘

.a reaccidn de los tejidos e irritantes quimxcoa o £181Co5 Be ve pro
fundamente alterado por ofecciones sistenmdticas. :

Fiebre alta.~ Durante perfodos de fiebre alta se producen casos = .

Je gingivitis, el nifio enfermo no rdliza los movimientos-normales - !
ée la. limpieza de la boca. En ests situscidn, la saliva es escase-
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y Be acumula en la boca con deeechoa que estan compuestos de und
mezcla de alimentos y saliva. "

La flora bacterians suments enormemente Y se produce glngivitis.

Las enfermedades infantiles con sintemas bucalea caracteristicos -
son: sarumpidn, escarlatlna, viruela vy herue..z )

. En fiebres exemataaae, lpg mucosa bucal‘ o la piel puede mostzar*
erugcianea caracterfsticas en cuyo casov es facil formular el dxag~
néstice. sin emhargo, el herpe puede ocurrir ein formacidn vesicu
iar , y aparece como ginpivitis aguda.dolorosa. El tratamxento es
limplnr los desechos que rodean a log dientes con enjuagues bucaw-
les, No se aconsejp agentes bactericidas ni antibidticos. Tambié
pueden encontrarse’ erupcioaeu en la piel - debido a las drogas y a
.otrae enfermedades més raras que también preaentun sintomas buca’

~ les. i

El tratamiento de 1a mayorfas de los casos de Iunflamacibn gingival
.causada por acumulacidn de desechos gravemante infectados, pueden
ser teducidos ¢ eliminados todos los factotres que contribuven a ~
la acumulacién de material en la superficie dental.

Las causasg mﬁs comunes son: mala alineacion dental, mal ocluniSn
#osicxon ‘de boce abierta, caries dental, e higiene dental defectuo
sa. Cuando un frenillo es afectado en el receso gingival, deberd -
per eliminada, cuando el contorne gingival debido al mal alineamie
to de los dientes, hipertrofia de.tejidos gingivales o profunds --
formacifn de bolsas, es tal que se scumulan los desechos en el ma
gen giagival, puede ser necedaria ure intervencifn cuirlrgica y. de
berd de recalizarse- una gingivectomia. En  cagos graves, cuando 1la
reaccifn del tratemiento no es adecuado,; deberdn considerarse la p
sibilidad de factores sistématicos y deberdn investigarse vrdpidane
te el eatado nédico general del naciente, pin descuidar el estade

local, ;

Cznng1txs por erupciﬁn.- Hay un txpo de gxngivitxs que ge ‘observa
a menudo en los nifios pequedos cuando estdn erupcionando los dien
.tes tewnporales, seta gingivitis que esta asociada con la dentadur
a menudo mencionada como erupcifn dificil, para despues que log -~
dlentes emergen cn la cavidad bucal. ’
Gingivitis por mpla higmgne bucai.~ La gingivitis asocxada con una
mala higiene bucal suele clasificaroe como leve, en la cual estin~
inflamados los tejidos papilares y marginales, Este tipo de ging]
vitis es reversibie y puede ser tratado mediante una buena profis]
ldxis bucal, eliminacidn de los  depbsitos calcdreos v acumulos d%
‘residuos alimenticios y la ensefianza de wuna buena técnica de cg

pillado dental.

Enfermedad pingival_apuda,- El virus del herpe pimple causa uns d
las infecciones virdsicap mis difundidas. La infeecidn prlmarka B
le producirse en un nifio de menos de cinco aios de edad,

Todos loz siutoman de la enfermedad pe desarrollan aﬁbitamente -

¢ incluyen, ademfis de los tejidos gingivales al rojo vivo, una fig

“bre elevada, malestar, fxritabilidad, cefalalgia y dolor al inge=
rir alimentos , o liquidos 'de contenido Kcido.

N
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forma residivante.de la enfermedad ha sido relacionado a me-’
con siﬁuaqiones de g8tress emocional v resigtencia disminuida
os tejidos , resultante de diverscs tipos de traumatismos, los
dos de tratamiento sugexlidos para la infeceifn virdsica inclu-
a aplicacidn t8pica de corticoestevoides, antihistaminices y

de¢ globulina gamma. La aplicacibn de un anestésico tdpico ayu-
a la deglycién.

» AR
.

bra aftosar Se desconoce.la causa de la' (lcera aftosa. Esta se~-
kcteriza por la ulcerecifn.d repeticifn en las wmucosas hiimedas-
ja boca en las cuales pe forman lesiones 11mitadas y confluyen~
, con una base redondeadas y dolorosa.

b ha sido dado el tratamiento absoluto exitoso; la aplicacidn-
Lce de sureomicina a las filceras, a menudo ayuds a reducir el-
e y acortar el cureo de la enfevmodad,

pivitis ulcerg-necrosante { de Vincent).- Es fdcil diagnosticar

causa de La involucracidn de las pupiles proximales y la pre-
ia de una seudo~membrana neocrdtica sobre el tejido wmarginal.
 manifestaciones clinicas de esta enfermedad incluyen tejido--
ival inflamatorio, deloreso y sangrante, .poco apetito, fiebre,-
sstat. general y olor fétido.

ks enfermedad responde ‘en 24 s 42 horas . tras el curetado subgin--
21, debridamiento y empleo de solucicnea oxidantes suaves deg=~~
. de cada  comida, ayudat& & superar la 1n£ecc16n. .
didiagils aguda.~- Las lesiones de la enfermedad bucal se presen~

como placas blancas elevadas, que pueden ser quitadas con facili

v dejan una superficie sangrante, Gramm informf el tratamiento=-

toso con un antibibdtico aatimlcotzco, la nxstat1na. el medicamen

ac ea irritable ni téxico y es mds eficaz ‘que los antiguas trata-
ntos de violeta genciana, .

givitis dilantfnica.- El tratamiento con difenilhidonloena pddica
un periodo prolongado genera une hiperplasia indolora de las en-
8, ' ‘

a alimlnuci&n 81“81V61 del tej1da hiperdesarrollade de la gingivi
dxlantinica, se considers en general el tratamiento mhis eficac.

que insistir en una higiene bucal excelente en loa ninoa a quie-
l se recomienda terapfutica dilantinica.
:glvitis escorblitica.~- Esta es aeociada;a una deficiencia de la wi
ina "C' . EL nifigc con gingivitis escorbiitica puede quejarse de «~-
n dolor y haber hemorragias espontineaas.

‘na atencidn odontoldgice completa, mejor higiene bucal y un suple
vto de vitamina "C'con otras vitaminas hidrosolubles mejorard mu—~
Lalmo ¢)l estado general gingival.

I

riodontitia.,~ Como lo deecriben Cohen y Golman, es una secuela ~

s mingivitis en la cual, el proceso inflamatorio ha avanzado haci. .
iiplce para involuexar el hucse alveolar,

Jna reabsovcifn efncava y una ttaglucidaz marginal de las crestas~
weqlares se manifiesta en la., vadijografin. $i 1a perxodont&sia esw-
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cratada a tiempe con una perfecta técnice profilictica, en la ~-
se incluye latartectomia, el diente y el tejido gingival -
se regenerard ; por otra parte, si la enfermedad se deja avan-~
zar, el hueso se reéabsorvetd trayendonss con sigo la pérdida dep
taria y con ésto una deficiente fisiologia bucal, )

que




CAPITULO Viii

CCIDENTES .‘A D E N T A LES  4EN NIRoOS
{.~ GENERALIDADES.

Un traumaticmo con fracturs de un incisivo es una experiencia -
dgica para el nifio y un prcblama que requiere de experxencza, -
en julcio y habilidad, ' . B

tratamiento de los dientes traumatizados, en los nifics, se com
ica mds con el diferente procedinmientd de restauracidn.

A menduo el prondstico de &xito depende de la rapidez con que s@
ate al diente despufs del traumatiswo. -

storia del traumatismo,- Ante todo, se debn esteblecer el momep
del traumatismoe. A veces, el accidente eg tan grave que no se«
ede iniciar inmediatamente el tratamiento odontolégico. El pro—-
stico depende, del tiempo gue hays transcurrido entre el asccidep
v ¢l momento en que ge guministre el tratamiento de emevrgenc a.
tag situaciones son vdlidas en las exposiciones pulpares. donde
proteccidn pulpar es de suma importancia y se empleard wuna pul
tomis cowmo técnico, constituyende el procedimientu de eleccidn.

dmen_clinico.~ El exfimen clinico debe ser llevado a cabo despuls
e los dientes de la zona hayan sxdo cuidadosamente limuiados de =
‘zi&uou. ‘

Cuundu el traumailsmo produce uns fractura de la corona, el odon-
logo, debe observar la cantidad de tejido dental perdide y ver si
By exposicién pulpar. El coler del diente traumatizado debe ser ~-
idadosamente comparado con el de los tejidos adyacentes a &1,

antes muy traumatizados a menudo se varin nds obscuros, no en rea
dad cambios de color,; pero con aspecto rojizos, gue indica hipere
a pulpar y congestién. Este aspecto seiiala que ls pulpa en algln~
mento sufrird altevaciones degeneratzvae que terminan en necro--
s pulpar.

B2.- CLASIFICACION («FR&CTURAS Y TRAUMATISMOS),

fLs clasificacién de Ellis dc 1ls fracturs corenarxa y de los trau=-
tismos es la siguiente:

trasumatismo de clage I serd la fractura oimple de la corona con
co o nada de dentina involucrada.

ta fractura de clase II involucrs mucha dentina sin exbouer pul~
jLa fractura de clase 11l es la curonaria extensa con la expoéi--
i6n dela pulpa dental. Una fractura de clase 1II significa la -~

dvdida de 1la corona Integra.

prueba de vitalidad debe ser efectuada sin excepcién,

dinen radiogrifico.~ El exdmen radiogr&fico d¢ los dientes tramuma=
~ ‘ 4)
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‘tizados es mu?‘tmpo:tsnta . El estado da la camara pulpar y el -

conductoe debe ger exspinado cuidadosamqnte.
[ .

El mayor valcr de ia :adiograf{a &8 gue utopotc&ona una constan
cia del diente inmediatamente deapufo del traumatismo, L rad1cgr¢
ffa perfodica frecuente revelarfi la continuacidn de le cavidad~

pulpar, la aparicién de reacciones adversas a la pulps o tejidae
de sobdtén, S A .%~ ) .

.

" Traumstismo de los teiido blandos.~ El traumatismo de los dientes
infantiles a menduo va acompanado por abrasién de 1oe tejidos fa-
ciales o bien por heridas penetrentes. La posibilidad de degenera
£ibn-de tBtanos despuBs del traumatismo debe ser reconocido por-

el dentista y deberd tomsr ias wmedidas de prevencifin que sean ng
,:esarias. g : e

* +

+ o
«

El cirujanc dentista que exnmina nifice después -de un traumatig.
mo deberd establecer un estado de inmunizacidn, limpilar cuidadosg |
wente la herida y cuando este indicado, dirigird ol nific al ndi-
ce de la familia. Convary, pusc enfdsis en que un ttaumatiamo tri
vxal puede tener un final fatal.

.

— .
La mo:talldad de 105 casoes cenacidoa de tétanos es de 50 & 60X .

8 3.- DIAGNOST!CG Y TRATAHIENTO. S

‘El ttatamiento de emersencia ¥ restautacion temporal de dientes
Itacturadas sin exposicifn pulpar. Un traumatismo dental gque 8&~
o cibre ia pErdids de una pequefis porcifn de esmalte debe ser -
tratada con tanto tuidade como otros en gue se haya perdido mfs -
tejido dental. El tratamiento de emérgencia de los trsumatismous -
dentarios en que 88lo hay frattura de egmelte puede limitarse al-
alulamaento de la perclén irregular y raspante del diente,

Los traumatismos con pérdida extensa requiere de una restayracién
temporal inmediata ¥ un recubtlmiento protector, ademfs de toda -
el procedimiento de diasgndstico ( -historis clinica, rayos X, mode
‘los de estudio, etc},

En este tipo de legibn, la hiparemia pulpar Iindicial y la posibl
1idsd- adicional a la pulpa po'r presidn, irritante térmicos o quf-
micos debe ser saliviado, ademfis si snr perdio el contacto normal~
con los dientes sdyacentes o gntagonistas, la restauracién tempo~
ral y recubrimiento protector debe ser trazado de manera que map
tenga la integridad de la arcada,

Intrusifn y extrusidn del diente.- El desplazamiento de los diepn
tea anteriores del diente, temporales, persanentes eg bastante --

frecuente y representa un problema de diagnfstico para el odontd
logo. . .

La intrusibn por inclinacidn forzada de los dientes temporales~
antaeriores superiores es muy comlin en los primeros tres afios de ~
vida. Laa cafdas frecuentes, el dar los dientes contra objetos du.
ros puede forzarlog fhacis el interior dei reborde alveolac, has
ts que el punto en que toda la corona ¢lfnica gqueda anterrada -
en el hueso y en los tejidos blandos, .

) . 4%




atamiento.- - En general ue esth de acuerde en que la stencibn”
nediata deba -dirigirse a8 la lesidn de los tejidos blandos. Los
kntea serdn ‘sdlo vigilados y no se hird intento para reubicar-
después del acclidente.La mayoria de las lesiones de éste ti-
se producen en una edad en que serf{a diffcil construir una -~
fula o un aparaty ds ELinciba pars estabilizar los dientes.afegc |
Hos., E1 exAmen debe ser llevado a cabo 'y se tomard -una radxogra
i para descubrir cualquier indicacidn dn fractura dental.-a1~~
blar o dafio a los dientes permanentes, _?
Los dientes temporales ‘desplazados pero no intrufdos deben == - -
br reubicados por. log padres o por el dentista 1o mfs prontas po-
ble despufs del accidente pars evitar la interferencia de‘la -

RO RN——————
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pobre, con frecuencia los dientes conservan una gran movili

*

laceracidn.~ Esta suele producirse después de la intrusiln o ~
splazamiento de.-un diente temporal anterior, la porcifn en de-
rrollo del diente queda retorcida sobre si misma y el crec1m1en
del diente progresa en su nueva posicidn, : .

implante., ~ La t8cnica es la habituaimente regomendada en =~
5 procedimientes de rexmplante. Se limpia cuidadosamente el -
eute con una solucidn ant1ecpt1ca débil y se limpia la superfi- -~
2 externa, Se sostiene el diente, con - un trozo de.gasa hGmeda,~
entras se hace la c8mara por la parte 1ingual de la corona, se’
kcirpa después la pulpe con tiranervios y se ensanchs el conduc—

. sellindose con cono de plats o de gutapercha.

fz1 diente debe ger insertado en el alveolo lo mis adentro posi=-
e, v lo aoatendra “ah{ mxenttas se secan laa dientes y ae les -
2para para una’ férula,

Bs de las f8rulas mfs exitosas empleadas en aflogs recientes es la
psricada con acvilice autopolimerizable. El acrilico se extende-
por.sobre el borde gingival, hacia lingual, sin interferir.en
k. oclupidng la féruls permitlrﬁ un ligero movimiento del diente
- inplantado, lo cual parece ser - lo aconsejable durante el proce
- de repavacién. : ’ : -t

& stamiento de lap fractuvas 'radiculares.- Cuando se produce una-
k-3ctura vadiculay, debe gser tratada de la misma manera recomen-
.35 para los dientes permanentes, pero el prondstico es mids deg

vorable, ‘

. : . . ' ' :
lLas fracturae radiculares producidaa dentro de la mitad apical -
ienen més probabilidad de reparacidn. Las del tercle apical & me
do se reparan spin tratamieste alguno. ;

s gran separacidn de los frugmentos radiculares invariablemente
avocardn una inflamacidén de la zona y la consiguiente reasbsor-—
in de las superficies fracturadss enfrentadas. Para que se PrY
.2ca.la reparacisn , los fragmentes deben mantenerse en apopi--
iln, por lo tanto suele ser necegario una férula, en particular si
L fragmento coronario estd débil, La fdrula deberd ser usada dos=
zanag. Ho estdn indicadas la estabilizacibn y el tratawmiente zi
37 evidencia de necrosis pulpar o de infeccidn de los tejidos pa-
sdontnles, La oclusién debe ger retocada de manera que'el diente
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d y experimentar una rdpide reabsorcidn radicular. }

ueifn, El pronfatico de los dientes temporales aflojados es -- P




no sea traumatizado durante.la funcibfn masticatoria normal., La -~
radiograffa posterior y la prueba pulpar deberfn efectuarse cone~
intervalos regulares durante tres meses, cuando se quita la fd-

rula, e} diente deberf estar firmemente uo-tanxdo por log' tejis-
dos.




CAPITULO  IX
OPERATORIA. INPANTI.L
9.1. GENERALIDADES, o ) : :

:
-

Antes de dar principiec a cualquier txpo dé clasificecidn de ca-

vidades @&e ‘deberd tomar en cuenta qué es una cavidad, qué es pre
paracion de cavidades y cuslea son sus componentes, o sea los téx
minos bdsicos dentro’ da la odontologia restauradora.

.

Cavidad.~ Son las formas y ccrtee quirfirgicos que se hacen gn un-
diente para poder vestaurarle.’

Preparacién de cavidad.- Es la serie de procedimicntos emrl~-~“2s
para la -remocién de tejidos caricso y tallado de la cevidod —-
efectuados en un diente, de tal manera que después de restaurarle
le sea devuelta la salud, forma y funcionamiento normal,

Pared.- Es uno de los limites de una cavidad y recibe el nozbre-
de la cara del diente sobre la cual estd colocdda, otras veceg =~
toma el nombre del tejido sobre el cual estd colocais todas las-
paredes que siguen la direccidn 'del eje mayor o longitudinal dcl
diente se llamanh axiales y las. transversales pulpares.

Piso.- Es .unha pared orientada horlzcn;almentp, en el caso de cavi
dad préximo~ ecluso- incisal dicho piseo se llama pared gxngzval

Angulo diedro.~ Es la unién'deidos superficies 2 lo largo de uyna
arista. :
Anpulo Tiedro,- Es 1a- unxon de tres auperfxczes.

Arpulo cabo superficial.~ Es el formado por las paredes de 1a ca
vidad vy la super£1c1e excerna del diente.

Contorno marginal.~ Es la forma de apertuta de-la cavidad.

Escaldn.~ Es la porcifn auxilisr en forms de caja, compuests y for ]
nada pos la pared axial y le pulpar en las cavidadas compuestas o= ]
complejas.

Pared inczﬁal u oclusn1.~ Ee la que e localx a mis cerca de los ~
bordes incisales u oclusales. :

Pigo ‘de la cavidad .- Puede ser ld‘paredfpuipat o0.la.axial, segln-
el caso,

Cavidad ideal.~ El tratamiento de la caries dentaris exige la re~

nocidn del tejido enfermo y que el diente sea restaurade posterior

wente., Para vreataurar gu fovma, funcidn y salud perdida; el diente
se le necesita dar una forma eepecxal para ser restaurado ésta ¢8
el tallado del diente. ,

La preparacifn de una cavidad varia traténdose de diferente gra-
do y clase, pero también esid en velacifn con el matesial de res-
tauracidn que se va a utilizar. Una de las funciones principals

de una restauracifn es el scllado lo mAs hermdtice pousible del o=

diante pare que no haya paso de gérmenes; sin cmbargo los mltodos
pava reastaurar un diente si ge aiectua patfectamanka pormitirdn ui:
. 47
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'9.2.~ CLASIFICACION DE CAVIDADES, -

. de caras que abarca la cavidad; gimple, sd abarca una sola caraj~-
- compuesta, si abarca dos ceras; compleja, si abarca tres o mis ca

} hoyc, o defecto estructural.

ras proxxmalee de molares y premolates.

~.gulo incisal.

- a}.~ Relativo & la forms dela cavidad, la cavidad debe tener for

ca).- Elimina: loa tejidosn” infectados por ‘la accian de la caries. ,
;b)_ Suprimir el foco infeccioso capaz de dar a la concsminaci&n*:;

incigal,

Clase V.-Son todas aquellas cavxdsdes que se encuentran en el cue~
'110 del diente arriba del margen gingival,

aislado satisfactorio. )
Se debe conferir fuerza al diente y el material de restauvacidn
para que se efectlen las funciones de éate sin. que se fracture ni

el diente ni el material de :estauraciﬁn, o bien para que la res' 3
tauracxén no se desaloje.

La preparacxon de cavidades tiene por o%jezax "

1 *'

del dxente vecino o a la del orgsnlsmo en general.

c}.n Impédir la recidiva de la lesidn en el diente tratado.

)

Encontramos en la clasificacidn de cavidades, segin el nGmero ~ -

ras.

s

Black d1v1d16 lag cavidades en cinco clases, usanda’hﬁ“@ros roma«
nos ( I, II III, v, vy )

Clagse I,-.Son todas aquellas cavidades que ae encuentran en UT-=
cos, hoyos, fisuras, 'y defectos eatructurales del esmalte en la -
cara oclusal de molares y premolares. En el singulo de dientes an’
teriores, en las caras bucal y lingual de todos los dientes en sus
dog terceras partes oclusales axempre que exists un surco, fisuta,-

Clase II. ‘Son- todaa aquellas cavidades que se inician en las cai

Clase III.- Son todas aquallua covidades que Be encuentran en las
caras proxinmales de los dientes anterxores Y que no afectan el an~,

Clape IV.- Son todas aquellas cavidades que se encuentran en 1&3»
caras proxinales de log dientps anteriores y que afectan el angulo

9.3. PRINCIPIOS.BASICOS‘EN LA PREI’ARACIQN DE CAVIDADES.,

.-Son un conjunto de reglas o principios para la prepsracidn de =~
cavidades que se debe seguir pues estién basados en leyes fisicas~-
y wechnicas que nos permite obtensr magnificos resultados.

Estog principios o postulados son:

wa de caja con parudes paralelas, pisos planca, &ngulos rac~
tos de 907

*

; b).~ Relative a loe‘ﬁejidoo que @abarca. la cavidad, debe haber-




¥

.
.

psredes del esmalte soportadas per dentina sana, para evitar 1a

fractura del esmalte. .

L) .- Relativa a la extensidn que debe tenera la cavidad, extensidn
por prevensién; significa que deberd llevar los covtes hasta-
freas inwmunes al atagque de la caries para evitar la reinciden .
cis de Eésta. ' ) . ' -

. * - .

. RE . -
4).- Relativa a la forma .de caja, la caja'es para que-la obturacidn
o regtauracidn rkeifta a lase fuerzas gue van a obrar sobre «~-
ella y no se fracture o dessloje. ‘

£l cirujane dentists debe tomar en cuenta 8ste enunciado, pero ade=-
mis, podrd .splicar su criterio para tomarlos en cuenta o no en cada
€360, . T

La mejor forma de evitar la recidiva de 1m caries es efectuando -
el control de placa dentro «bacteriana. Los dientes astdn . formados~
de tejidn - vive, por lo %anto es necesavio procurar que ‘en la rea-
lizaciBn de procedimientos operatorios, ae eliminen y lesiocnen lo=~=
menos pasible a fin de conservar la capacidad de reaceionar de los
nismos, en la preparacién de cavidades debe eliminarse el tejico ~
infectado mAs no el afectado, que puede ser mineralizado ei se colg
ca up cemento medicado para Bu rehabilitacidn, '

: ‘

- Una forma de diferencia clinica.'de la dentina infectada a ia ‘denti-
nz afectads es colocar- en la cavidsd una torunda con fuscina bisica
el 5% y enjuagar, la dentina infectada se colorea, la afectada no. -
se colorea.

Ningln material 'de ob;ur&ciﬁn tiene un sellado hermético.

Para Ia preparacidn de cavidades Black enuncid este postulade.

i.- Disedio y spertura,

2.~ Remocidn del tejido carioso.
3.~Forma de tesistencia. _’, . ’
4. -Forma de retencidn. )

5.~ Forma de conveuniencia, . . ’ .
. . TR .

6,- Tailado v bicelado de las paredes adamantinas,
ST Limpieza de la cavidad. )

Sabotinsky enuncid eate postulado en relaci6n .a la preparacibn de
cavidades y es la siguiente: i ’ i . ’ :
L.~ Apertura de la cavidad.
2.~ Remover el tejido carioso.
3.~ Delimitacidn de los contornos.
4.~ Tallado de la cavidad,

§,- Bicelado de lae paredes adamantinas.
6.- Limpieza definitiva de la c%vidad.

Barman y Carrer enunciavon lo siguiente en relacifo 8 la prepara-
'‘€idn de covidades: )
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'molar primario superior debe considerarse an forma similar a la ~

1.~ Apertura de la cavidad,

2,~ Extirpacidn del téjido carioso.
3.~ Conformacién de la cavidad.
“4,- Bicelado de los bordes. ) B

5.~ Terminado de la cavidad.

9.4.- PREPARGION DE CAVIDADES EN DIENTES PR:MAgms .'

Anteg de comenzar la preparaclén de cavidades en dientes prima
;rxos debemos tomar en cuenta la anatomia de los dﬁentea temporalcs}
ya que por la cercanfa con la cémara pulpar es mty frecuente que-
"se ifrite al tejido pulpar y el tratamiento se 1l:ve mds tiempo ~--
del necesario. b

l

, Segundo molar superior.~ La préparaciﬁn de cavidades en el segunde

‘del primer molar permanente superior. El contorno de la cola de mi
: lano oclusal en una cavidad clase II debe de llegar solamente haa~-

ta la crests tvransversal, #sta se atravieza Gnicamente cuando estd
‘ sccavada pox caries. . . '

«

Primer molar superiar;~La preparac1on de cavxdades en el primer 0]
lar superior puede considerarse en forma similar a aquella ut11i~~
zada‘'para . premolares superiores.

e

Segundo mq}at inferior.~ Se puede considerar on forma similar a la
Tecdldendada para los primeros molares permanentes.
Primer molar inferior,~ La anatomia del priwmer molar hace que la -
preparacidn de cavidades sea dificil. Lo mis utilizado.es la ocluse
distal, La medida. buco~lingual de la corona a nivel del tercio =--
- gingival es mayor en mesial .que en distal, por lo gque el contarno =
de la cavidad digto-oclusal debe haterse cuidadosamente, porque las
paredes marginales pueden quedar uwuy delgadas ¢ c¢l.itsmo muy cstro-
cho. Existe und creste trsnsversal en la superficie oclusal del pri
mer molar inferior, el cual se debe congiderar en la misma forma -~
que el reborde transversal del molur superior. Si pe cruza ol re--
borde transversal, se avmenta la ivritacifn pulpar y aumente el ==
riezgo de una exposicifn pulpar, mecfinica a la vez que se debxlxca
al diente, ) /‘ . .
§i se presencan caries en ambas fosas ocluaalea se harfn restavrg
ciones individuales. §i existe caries en la superficie mesial y dix
. tal, se debe colocar una corona de acere inoxidable en vez de hacer
1 una preparacién MOD o dos preparaciones clase II independientes.

" Pregparacifn MOD,~ Cuando existan lesiones proximales tanto en la ==
_superficie mesial como la distal de cualquier molar primario, se dg
. be colocar una corona de acero inoxidable. |

: Incisivos y £aninos primarioa.~ Cuando existen lesiones proxinass
les de tamafio moderado en los dientes anteriores primaries, debe-
de modificarse la preparacifdn tipica de clase, 11l para proporciunar
una mejor retencidn a la clase I1I1, Para &sto se debe hacer uno ¢y
la de nilano 1lingual o vestibular., Se puede obtener un mayor volGw
men del material de obturacidn mediante.la‘prepara01on de una cola
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de milano lingual en los dientes superiores y una cola de mila~
no bucal en los dientes inferioras; la cola de milano no debe -
de extendérse mhAs alla del tercio medio de la corona,sino que deg
be estar limitada al tercio medio y cervical con el fin de dzsr1
nuir la posibilidad de una exposicidén pulpar, la pared axial de~
be ser convexa con el fin de hacerla parslela al contorno exter-
no del diente,

Cuando existen lesiones proximalee o Areas extensar. de descalci
ficacidn en el tercio gingival da los dientes primarios antcr;o«
tres es preferible restaurarlos con resinas compuestas, cuando ==
Estas no se puedan colocar apropiadamente pe debe hacer una res-
taurecidn por medio de bandas, en la cual primeramente se mide 1la
banda y despufs se procede a remover al tejido cariasdo, l& banda~-
‘cubre por completo la lesidn; se cemente la  banda con un cemento
aghesivo, Cuando la lesidn proximal abarcs el fngulo in-° - lase
IV se debe vastsuvsr el dients con una covona de policarbonato o =
de acero inoxridable, ,

-

.

9.5.- DIQUE DE HULE,

En 1a prnctxca odontolégica debemosAde realizar lc- técnicas y-
,,metodua mids eficaceg para la preparacion de un campo operatorio =
lo mds aceptable pusible," )

Cuando se realiza cualquier tipo 'de trabajo, tanto de operatoria-
dental cdmo de endodoncia, se hace necesario aisler el campo ope-
ratorio con el fin de evitar que se contamine por saliva o por -
humedad, La técnica de aislamiento mis eficaz es el uso del dique
de hule, ya que evita la contaminecifn de 1a cavidad o del conduc
to gohre el cual se trabajm, as{.como de los materiales; permitan
una adecuada visibilidad y acceso al campo opertaorio, proporcio
na una mayor prntecclon al paciente y dismmnuye considerablemente
el consumo de tiempo durante la operacién.

"E1 instrumental y el material bBsico que se utiliza en 1la coloca
cibn del dique de hule es el siguiente:

a).~ Grapas, la funcidn de @éstas es anclar y mantener el dique en
su sitio, ¢

b).- Pinzas portagrapas, &stas facilitan la manipulacién de lag -
- 'grapss para anclarlas en les dientes.

¢}.~ Pinzas perforadoreés, cuys funcifn es perforar el dique de =~
hule,

d).~ Areo o bastidor. Permite sostener ‘el dique en tensidn.

Tipos de grapas.- Las grapas se usan para anclar y ayudar a mapn
tenrr el dique en sy gitio, normalmente la grapa se coloca en el

diente lo mids distal del campo operatorio s aislarse. Algunasa ve-
ces un sdle diente necesita de tratamiento, en tal casoc solawmente
€1 llevard 1la grapa, para que quede firmemente ls grapa, ésto -=
debe ser colocada debajo del drea de mayor circunferencia del =
diente; lm grapa varia ecn forma y tamafio en su mayoria, ademfis au-
numerscidn es diferenta de acuerdo & los dientes donde va a scr o

clado, : .
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Pinzas Perforadoras,- Las pinzas perforadoras tienen una plati~-
ng givatoris con ovrificios de diferente tamadio, de manera que.al
girarla puede seleccionar el o los orificlos de acuerdo sl diente
o dientes que se van a aislsx, la relscifn que existe entre el -

tamafio de log dientes y el de los orificios de la platina es la -
siguiente: ’

4).~ Para incisivos inferiores.

b).~ Para incisivos superiocres.

¢).- Para caninos’y premolares.

d) .- Para todos los molares, - A
e}.~ Para molares ‘impactados.,

T
Preparncidn del paciente.- Antes de colocar el digue de hule se
debe preparar la-cavidad bucal del paciente, en especial los --

dientes y la encfs que se vgn a aislar, esta preparacién incluye
les giguientes pasos:

1.~ Realizar un exdmen general de la cavidad bucal sobre todo en
les tejides blandos, para verificar si hay algln crecimients
gingival que pueds obstruir la colocacidn.

§4 las condiciones del paciente permiten la colocacifn del -
digue @ge sigue con el piguiente paso.

2.~ Lubricar las comisuras de los labilos del paciente.

3.~ Realizar la liwpieza de los dientes que se van a aislar, para
que una vez eliminados los posibles cdlculos o sarro acumula
do se facilite el paso del dique v el anclaje de la grapa.

‘4.~ Petectar posibles asperézas u obturaciones desberdantes en -
el drea de contacto y elimioarlas ’

» B

Prepgracifn_del dique.~ El dique de hule requiere de una prepara-
cién previm a ouw anclaje, 8sta consiste en: Harear la posicidén del
o los orificios para el o loe dientes gue se van a aislar, esto se
hace utilizando la plantills, loa orificios en la plantilla corres
ponden al centro de cada diente visto por cclugal, en una arcada--
slineada normalments, las perﬁora?ionea del interior de la planti-~-~-

lla corresponden a una arcade inf{ntil; las externss a una arcad
o
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fadulta, En caso de que algunos de loa dientes no se encuentre all

neado con tespecto a la arcaeda, se wmarcard para ‘estos dientes -

los orificios  .fuera de la linea, apruxlmddamenca al lugar donde =~
ge encuentran, .

El segundo paso es perforar tantoe orificios como sean necesa--
rios en los lugares marcados con plumzl o lapiz.

El tercer y Gltimo paso en la prepnracion del dxque, es al de lu-
bricar el 3vea alrededor de los orif1clos,-esto se hace con vasge-
lina hidrosdluble; luego se toloca el arco o bastidor, egtirando-
el dique e insertindolo en los alfiletes que posee el arco, para~
que queden en tensibn. La curvatura 0 travesaiio ‘del arco debe -~
abordar el meuntdn, ] 3y

Remocidn del dique.~ Para retirar el dique de la boca del pacien

te es necesario remover 1la grapa, &sta debe ser cuidadosamente re
tirada con la ayuda de las pinzus portagrapas. Para liberar el -
dique de los espacios dimterproximales de los dientes, se corta - -
con tijeras, a continuacién se vetira el dique en dirececidn ocluy '
sal tenifndo cuidado de no lesionar los tejidos blandos,

. .

Se checa cada uno de los espacios proximales pmra verificar si
quedo alglin desecho y temoverlo con hilo de ceda o con un explo
rador; se masajea el Area gingival donde ' estuye el dinups para e3
timular. la circulaciﬁn, y por Gltimo se lava el campd operatorio.



CAP —

ATERTALES straunauoags' PARA
! NIRos
5.1,~ GENERALIDABES, .

La pérdida prematura de un diente debido a caries y subsecuente-
atologfa pulpar ha sido reconocida como uno de los factores etio- .
Ggicos severos de los problemas dentales en nifivs,

L3 secuela de caries incluye dolor, infeccidn, movimiento de los -
dientes adyacentes hacia el espocie perdido por la lesidn cariosa
con la subsecuente pérdida de espacio que, causa masloclusidén, debi-
do al desplazamiento contiguo. Tambifn incluye alineamiento defi~-
ciente de la denticidon primaria, mixta o permanente, extrusidn dew
los molares antagBnicos e inclusidn de premolares.

Hay importantes téenicas preventivas y restauradorss ademin de -~
matevriales para rehabilitar la funcibn dentaria, ésto ea muy impor
rante porque as{ podremos realizar un servicio dental completo j-
satisfactorio en odontepediatris.

10.2.~ CLASI?ICACION Y APLICACION EN ODORTOPEDIATRIA, .

Ha} gran diversidad de opiniones .acerca de lo que constituye el~
mejor equipo de waterial restaurador-o de obturacifn en dientes in
fantiles. Estos son los materiales nEs comunmente empleados en -~
odontopedistria: .

l.- Cementos dentales,
&) .- Hidréxido de c¢calcio’
b).~ Oxido de zinec y eugenol.
‘¢).~ Fosfato da zing.
d) .~ Pallcarbox1lato.
e).~ Cilicato.
£).- I.R.M.

2.~ Barnices.

3.- Resinss y sclladores de puntos y fisuras.
ho~ Amalganmas.

5.~ Coronas de acero~cromo.

6.~ Coronas de policarbonato,

[}

Cementos dentales.~ Son materiales muy utilizados en odontologis-
infantil, en aquellas zonas que no estan sometidas a grendes tendin
nes, pues tienen una resistencia relativamente baja, no forman una
verdadervs unidn con el esmalte y dentina, son solubles, se desinte
gran poco a poco en los fluidos bucales.

“Los cementos dentsales se dividen en medicados y no medicados.

pqlpa, chwarz pulpar o dentina, Son gpdmmeg. que dxsminuyen y ¢cal~
man la agresién a ls pulpa; los cementos medicados son: Hidrdxide
de calcio y Gxido de zinc y eugenol.
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rﬂidrﬁxxdo de calgio.- BAsicamente el hidréxido de calcio se obtie |

ne por calcinacitn del carbonato de calc?o. Se presenta como un =
pelvo blanco, fino e inoloro en agua destilada.

't

Se utiliza para cegdyuvar en la recupdracién de la pulpa lesfong '
da, protegerla de numerosos tipos de ataques que pueden ocurvir ==
posteriormente, favorece la formacifin de dentina secundaria. De tg |
dos los materiales conocidos es el que logra un proceao de curacidn
‘m&s adecuado por la peculidr bioclogfa de la pulpa y es el que ma-
yor porcentaje de €&xitos ha cbtenido..

Tiene un franco poder bactericida y e¢fecto cafistico, 4 ln materia -
orgdnica, coagula la protefna de los conductos dentinarios, sellapn
dolos ya que sdlo afects a la porcidn de la fibra con la eue se po-
ne en contacto ¥y &l resto-queda intacts. Acelera la formacidn da =~
dentins secundarias, pues produce una necrosis superficial debajo -
de la cual se organizan las defensas biolégicas de 1a pulpa, acti~
vando la fosfatasa que estimulala calcificacidn de la neodentinay
es eficaz para reducir la sensibilidad de la pulpa a los estimulos
térmicos, no e adhiere en presencla de humedad , la resistencia s

la compresifn es escasa, su tiempo de fraguado es de dos minuteos -
y medio. ’

N

Oxido de zinec y eugenol.= El 6x1do de zinc se obtiene por la descom
posicidn del hidrdxido de zinec, carbonato'de zinc o sales mlneralea
a temperaturas nrﬁximaa a lomg 300°C, y_ reatciona activamente con el
eugenol para formar sl cemento de fxido de Zinc y cugenol; es el me
nos irvitante de todoe los cementos, pues su ph es de 7, se presen~
ta habitualwmente en forma de polvo ¥ liquido, el polveo egtd compues
to por Gxidu de zinc, resina, estgreato de zine, ascetato de zinc; el
liquido se compone de eugenol, aceite de cliva, o gemilla de algodén,

Se puede preparar un cemento mezclado solsmente con Gxido de ging~
y eugenol peroc laa cualidades manipulativas mejoran con el agregadu-
de ciertos aditivos.

La reseina mejora la consistencia y homogeneidad de la mezclaj ol -~
acetato de zinc acelera la reaccidn de fraguado,

Al reaccionar el 6xido de zinc con el eugenol, se producen crista-
les largos en forma de vaina de eugenolato de zinc, que constituye =~
una matriz en el interior de .la masa de cemento. Se utiliza como ma-
terial de obturacidn, es aislante del choque térmico debajo de obty
raciones, se usan en la cementacifn de puentes fijos temporales, ae
usa como base debajo de otros materiales obturantes, pirve coma ma-
terial de relleno en conducteos radiculares.

El cedento de 6xido de zinc y eugenol es el mds eficiente entre los
materiales para obturacidn. El eugenol ofrece sobre la pulpa un efeg
to sedante'y, tiene la capacidad de impedir.la filtracidn de fluidos=
y organismop que puedan producir procetos pulpares patoldgicos duran
te el tiempo que la pulpa es exitada., No debe de aplicarse divecta~~

-mente sgbre la pulpa expuesta, pues constituiria un i{rritante poders
BO. ' C '

Cementos no meditados.-Los cementosd no medicados son aquellos que -~

s6lo funcionan como “boaes protectoras J selladores para rvecibiy una~

'rnatauracion, funcionan también com? matevriales restauradores -¢n ni-~
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fies, ya que las fuerzas de la masticacidn no son muy intensas, -

8stos cementos son; fosfato de zine, carboxilato, cilicato, ¢ -
I.R.M., asi como Tempack y wonderpack.

Tampack y wonderpack.- Son cementos de 8Sxido.de zinc y eugenol=-
parva uso temporal, Su fSrmula. contiene fibras de asbesto o de =~
alpoddn gque van a impedir un sellado perfecto, permitiendo la -
filtracian, : :

Son afectivos pars usarse en un perfodo no mayer de algunas se
manas, el tiempo de fraguado es de dos a tres minutos y se puede
acalerar . alladiendo una o dos gotas de agua a la mezcla final.

Fosfato de zinc.- La composicidn del fosfato de zinc es de Oxido
de zinc, Oxido de magnesio, 6xido de ailicio, peridxido de rubi-
dio, peridxido de bismuto; &stos son los que contiene el polvo,~-
¢l 1fquido ests compuesto por fclido .foefdrico,fosfato de alumi-
nio, fosfato de zinc, y agua.

R ‘
Lag gales metdlicas se afaden como. amortiguadores para reducir
el régimen de veaccifn entre el polve y el liquido. '

Cuande se mezcla el polvo de &xido de zinc y dcido fosfdrico, se~
produce una reéaccidn exctérmica que al iraguar forma un fosfato <~
de zine estable & insoluble en agua.
Se utilizan en las curaciones ‘temporales, como aislante t&rmico
para cementar restaurdciones dentavias.

” -
Policarboxilato.~ 5u composicidn ey de una solucidn acuosa de Jei
do poliacrilico, el polvo esth compuesto de @xido de zinc y dxido
de magnesio; tuando €stos se mezclan se forma un producto gelante
que da origen a una matriz de gel de poliacrilato de zinc que =~
une partfculas de Oxido de zinc sin reaccionar.
:; Y

Se usa como agente cementante paras restauraciones, bandas orto~

dbnticas y brackets, ademfs como base.

Las propiedades fisicas de estos cementos no son superiores a -=-
las de los cementos de fosfato de zinc, aunque parece ser mayer -
desde el punto de vista bioldgico, pues la respuesta pulpar es se
mejante a la de low cementos de 8xido de zinc ¥y eugenol superior =
a todos los demds cementos.

El mecanismo de adhesiBn puede ocurrir entre el cemento y la ep-
tructura dentaria., Se plensa que este mecanisgmo  de unidn ez el =~
mismo que ¢l mecanismo de fraguado de otros cementoas,

El calcio de 1la estructura dentaria es secuestrado por ¢l dcido ==
-poliacrilico, sin embargo, el cémento no se adhiere al mectal, por

le que la retencifn de la reatauracidn se hard por medios mecdni-

cos, este cemente es miAs adhesivo al esmalte que a la dentina. Es

mas Scido que el fosfato de zince cuando se mezclan, peve ya colo=

coda en el diente su penetracifn hacia el tejido pulpar es nini=-

ma, debido al gran tamafio de la moléecula del fcido poliacrilice,

58 desintegran rapidamentc y tienen la teadencia de contraerse~
durante el fraguado, -

Cementos de Silicato.~ ©Se presentan bajo la forma de un polvo que
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se mezcla con un liquide que contiene Jeido fosflrico, al mezeclay'®
se forman un gel irreversible. El polvo sa compone de vidrios so-

lubles Acidos, Oxido de silicie, aluminic, fluoruroc de calcioc, =

criolita, calcioj el liquido se compone de Acido fosfbricd, fosfa

to de aluminio, fosfato de zinc, fosfato de magnesio, y agua.

Los fluoruros del polvo evitan la repidiva de carvies alrededor~
de la obturacidn y la carvies de contaco proximal Se utilizan pa
ra restauraciones semipermanentes en cavidpdes locaslizadas en el
tercio medio'de las caras proximaies de dientes anteriores por =
sus propleades est&ticas,

Para aumentar 1a consistencia y digminuir la aolubilidad de estos
cementos, se aconseja incorporar la mayor cantidad posible de pol
vo -haata lograxr ls consistencia adecuada, sufre una ligera contrac
cifn durente su endurecimiento, son muy solubles dependiendo del-
ph de la saliva, no fragua correctamente en presencis de agua, es
muy. dirritante a la pulps pudiendo producir necrosis, los cambiog -
térmicos no afectan su estabilidad dxmensional, la registencia a
la comprensifn es de 1700 kgs/cm2 ' ’

Barnices,~ Por lo comlGn son gomas naturales tales como la resi-
na ¥ el copal disueltas en un golvente orgfinico como acetona y ~
cloroformo. Se presenta en forma de un liquido de color Ambar,--
se usa en aquellos cssos en que no se pugde ponay ninguna tapa -
de cemento debido a lo poce proﬂHMo de. la cavidad. .
Al barnizar una cavidad, queda adherida al pist uvaa pelicula ~-

que tiene por objeto sellar los tibulos dentinarios, algunos de -
‘log ‘barnices al actvar como mémbrans semipermeable no impiden la
irritacidn de la pulpa causads por’'los Bcidos de los cementantes
pero ‘la reducen. Puden colocarse sobre lgs amalgamas o debojo de -
ellas inmediatawente despufs de su colocacién para disnminuir la --
filtracidn,

Selladores, de puntos y fisuras.- Son varias las técnicas y ma-
teriales que con el tiempo se han ido pteconlzando como prevencidn
de caries en puntos y fisuras de dientes en nifios.

La técnics mds reciente.y difundida hace uso de piotemas de regi~~
nas que se aplican s las superficies oclusales de los dientes,

N - : v
La finalidad de esta resine es penetrar en los puntes y fisuvrss,
polimerizar .y sellar westas zonas para alslarlas de la flora bucal,

Como selladores de puntos y fisuras se han empleado wvarios tipos~

de resinas, conm relleno o sin el. Estos wistemas de resinas ~ incly

yen cianccrilatos, poliuretancs y los productos de la reaccidn del
metacrilato de bisfencl~A, Los productos que se hallan ca el merca-
do son a base de resina de poliuretano o .de resina Bis-GMA. El ma-

terial Bis-GMA puede ser polimerizade por medio del sigtema amlna~

peréxxdo, de la manera corriente.

Un sallador de este tipo tiena el éter- metil~ benzoina como inf
ciadoy y utiliza la luz wultravioleta cemo activador, y no ptoduc~
tos quimicos come la amina terciaria. Bl &ter metil-benzoina absogr
ve fhicilmente energfa de la luz ultralioleta que llega al punto e
que ge generan radicales libres., Sg coloca la resina sobre los ;3
lpuntos y fisuras, y despuds se haqé‘la polimerizacién divigiendo~
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‘un pequedio rayo de luz ultravioleta hacia la superficie de la -
resina.: . L

El éxito de Esta té&cnica depende nmucho de la obtenclon y montg
nimiente de una adaptacidn intima del sellador ‘al diente. Por ==
ello, los selladores deben tener una viscosidad relativamente bz
ia pars que fluyan bien hacia laa profundzdadee de los puntes ¥
fisuras Y mojen el diente. ) .

-

Pars mejorar su aapacidad de mojer y su retencibBn mecinica prime.
ro hay que preparar 'la superficie del diente tratandolsa con dci-
do ortefosforico vy posteriormente aplxcar el sellador con la téc
nica antes desecrita.

Los registros de reduccidn de caries oclusales como comnsecues
cis del wueo culdadoso de selladoves de puntos y fisuras son iw-
presionantes, La mayorfa da los estudios realizados hasta ahora-
geffalan la necesidad de seleccionar cuidadosamente el case y apll
car minucicsamente el material sobre superficies que no-tienen -
car:.es. .

Es indudable que el sellador sea susceptible al deagaste oclusal,
ésto puede no plantear problemas serios en tanto el material per-
manezca en el punto y la fisura, y se mantenga c¢l scllado de la-
periferia sin entrar el material en oclusién. .

Es preciso usar los materiales. sellsdores én cendiciones de es~-

g3k i £

tricto control. Poniéndose asf enfisis en la odontologia preventi

va.

I'd
Resinas compuestas.- Las resinas compuestas son utilizadas conn -
raterial de restauracibn. Estes materiales se cavacterizan porque
tiencen una gran resistencia a 1a compresidn, una gran adhesivi--
dad y son sumamente catéticos debido a que tienen um color muy sg
mejante al del diente; la composicidn de las resinas eg de una -~
pasta universal la cual contiene polimetacrilato de metilo bisfe.
nol A, vy un material de relleno formado por cristales y fibras -
de cuarzo, silicate de litio, silicate de aluminia y fosfato tei~
calcico; el material de rellemo y 1la ap:oxxmacxon pe encuentran -
unidos por silicdén vinflico o pléstico. -

El catalizador puede presentarse eﬁ forma de liquido o pasta y-
estd formado por un perdxide de benzoilo y sulfato de bario-‘

Las resinas campueatus son un material de obturacxon semlpcrmancn
te con una duracidn de hasta cuatro afdos. Son materiales de obtu~
racifn bastante estéticos, e insolubles en los fluidos bucales

Estan indicadas en odontologia infantil para dlencns anteriores
y posteriores y en adulto {nicamente en dientes anteviores; euw ==
dientes que -presenten fluorosis circunscrita, en dreas hipopldsi~
cas de dientes primarios vy permanentes, en dientes fracturados,-~
con pivotes pars hacer nufiones en dientes muy destruidos, en cason

de caries cuando se encuentra en la ecara proxXimal y en tercio mee-

dio incisal, tambifn como material cementante de vrestauvaciones,-

en lesiones de clase ITI gravdes y restwuraciones proximales defec

tuosasn, lesiones gingivaiea, lesiones de clase IV, -
e B :
At1

El usc de diferentaa tipos de reetauraeienea de puentes vy coropbni
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8(:!'{13.(:33 como reutuutaclone& tempgrales’ puedgn DTOdUClr un gfec
"to egtético inmediato. Los dientes de prondstico dudoso se res=

‘tauran de mejur manera con estos procedimienteos debido a conside
raciones pulpares o periodontales., En caycs de dientes incigsivos
permanentes fracturados 'y con vitalidad ge pueden usar con gran-
beneficio numercsas aplicaciosnes de resina.

"I.R.M.- El I.R.M. es un material de reétauracién'coﬁyuesto por -

8xido de rinc y eugenocl mnide una zeaxna nhrilxca como mataerial de-
‘relleno. . b

», N s N
g

Se usa como base y como regtaurascidn eemipermanente en dienteg~ "

“infantilea. Su presen:acion es de tres colores; roj que se colg
¢a. cuando ha quedado caries remanente; azul, cuatndo ha sido vemo~-
¥ida la caries dental; y marfil que se usa solamente en dientes~-
‘anteriores por lo estético que es, : .

'El I.R.M. estf indicado como obturacién permanente de dientes in-
~fantiles anteriocres y posteriores, en caso de gue e}l diante vaya~

a ser exfoliado en un tiempo no mayor de un azie., Se indics como =~
base sellante gsobre wuna base de hidréxido de calcio en dientes =~
infantiles y permanentes que han gufrido expeosiciones pulpaves y
.cuyo periodo de recuperacidén 'es mayor de un mes, Esta contraindi
;cndo como ohturaciﬁn permanente en ‘dientes -permanentes.

.

Amalgamas dantalea.~ Son aleacxones mecalicaa donde uno de los com
: ponenteg es el mercurxo.

. : *

Eu el'maCerial de obturacidn permanente mas‘utilizado.

i La compoaicion txplca de las aleaciones modernas para amalgama -
!son: plata 19. 4% estafio 26.2% i cobre 3.6%; zinc 0. 84.

.

i Plata.= Aumenta'la resigtencias y disminuye el escurrimiento, Au«
P wenta la -’ expacidn de la amalgama, )

N . [
: Estafio.~ Reduce la expangifn de la smalgama, reduce la resisten-<
;cia y la dureza. Cuando en el proceso de amalgsmacidn el estafio -
se combina con ¢l wmercurio, se forma la fase mds d&bil de la ==
smalgama dental con baja resistencia a La traccion, mayor escurri-
miento y mayor corrogién,

Cobre.~ Endurece y da la resisfiencia s la analgama, facilita su =
trituracidn, disminuye el escurtimiento y aumenta la expansifn.

Zino.~ Se usa como desoxidante, domo blanqueador de la aleacifn,=-
‘produce 1la expansxon gnormal de la amalgama en presencza de hume=~
dad, por lo que Bu ugo es muy controvertido.

Lag particulaa de sleacifn que han de utilizarese con el mercu-~-
rio para formar la amalgama, se obtiene limando o desgastanda un-
lingote construide por ésntos componentes gque se: han unide por Bu--

.. *
gidn, : . . ! .

Metalografia de la amalgama,- En'la estructura nucleada de la amsl
gama, la fase gama (Y) es el ceatro del nlcleo. Este es el campo--
nente escencial de las limadurss de aleaciln plata-estafio que resg
ciona con el merxcurio, . . , . :

. . , . % .

Ni
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Cuando trituramos limaduraa(con:mcrcurio, ¢l mercurio se alea con
la limadura pavra producir dos nuevas faseek conocxdas como gama {
{(4) y gama 2 (2). “ . o~

La fase Y cristaliza con la férmula Agy Hgy -

La fase Y, cristaliza con la f8rmula Sny Hg.

" La reacci&n ge asemeja a una formacién peritfctica en que ripida-
mente las dos fases que contienen mercurio forman una vaina - sobre

la particula de aleacidn que lentifica la reaccifn al inhibir' 'la-
difusidn del mercurio libre hacia las l'imaduras o la fase Y.

.

La reaccidn se produce como sigue? o *

Y+ Hg === Y¥l-+ Y2 + Y ( + Sun)
_Las propiedades fisicas .de la azmalgams endurecidam se bassn  en los
porcentajes de cada una de estns fases cowmponentes, La mis resis=-
tente e¢s la domirnante en la aleacifin original, es decir la Y, =~
Cuanto mayor sea l# cantidad da esta fase retenidsa en la estructy
ra final tanto mis resistente serd la amalgama. El componenete =~
mis dEbLil es la ¥2 y ey la mis f8cil de corroer. La fase ¥ es al
go neutra y la Y1 es noble.

La amalgama dental se expande levemente durante su endnrec1mien
te. La expansibn excesiva puede producir-la protrusidn de 1la res-
tauracidn de la cavidad hallada, y la contraccidn Lndebxda aumen
te la filtracidn alrededor de 18 restauracidn. El mirgen permisi

ble de cambips durante el fraguado es de O a 20 micras por tm al
final de 24 horas. )

Le anterior puede explicnrsa por medio de la reaccidn de endurg
cimiento, pues el mercurip es absorvido por las limaduras y.ogcue=
‘rre .una contraccidn 1nzc;al debide a la disminucidn de vollmen. -
La fase siguiente es 1la cristalizacidn en forma de dendritas que=
a umedida que crecen ejercen vna' presidn hacia afuera produciendes
expanazon. . : ‘

*

i

La regsistencla a la compresifn déhe ger de per lo menos 3200 g/
chz, la resistencin a la traccidn es de 500 Kg/ em? |
La amalgama no adquiere -su méxima resistencia rdpidanmente, pues de
pufis de ocho horas de realizada alcanza del 70 21 907 de su resis-
tencia mé&xima, por lo que debe instruirse al paciente para que no-

someta la reacxurscion recientemente colocada a fuarzas masticaeto~
riag intensas. e, _ .

f .

Después de ecis meses la resistencia de la amalgama slgu§1hn4le~
ve aumento.
Existe disponible gran cantidad de productos comercisles de amalga
ma,la aleacidn comercial seleccionada debevd tener las cusnlidades-
de trabnjo -deseadas por el operadnar individual. El tiempo de endy
recimiento, consistencia y aspecto, difieren segin el producto, y-
cada individuo deberd de seleccionar la aleacidn que le complazca.
La amalgama deberd llevar wun procedimiento eficaz y el syudante =
deberd manejarlo fdAcilmente al administrar, mezclar y transportar-
# la preparacidn de la cavidad. Dzs de los principales criterios =
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para seleccionsr una amalgama son su astandarntizaczﬁn y consin-—'
tencia, dentro de los limites de propiedades fisicas,aceptables,=
Fara ayudar en ' la seleccilin se pueden evaluar ciertos tipos de Te
laciones con amslgama. Las principales variantes son la variacidn

cen zl tamafio o tipos de particnla, y la cantidad requerida de mey
Cgurioy: :

.

- El tamafio de la partfcula deberd ser dé particulas peq&enas de
. aleacidn, puesto que han mejorado las caracteristicas de manejo -
'y producen mayorea fuerzas y\s&perflcies .excavadas nids lisas, '
[ . .
, La composficidn de las diversas aleaciones no diflere mucho, pero=-

el tipo de patticulas puede influir en el ptncedlmiento del conae~
sultorio .

Las particulas normales { convencionales).se cortan con torno =
los lingotes de la aleacidn y se pulverizan, para producir tama--
fios de particulas que despufs ee unen para lograr propiedades de
mezclado. Se templan ‘los granos para aliviar la tensién del cor=-
tado del torne, Esté templado desarrolla en ia patticula la sen=
;aibxiidad al mercurio. Los grancs mezclados se comprimen en pepi=~

tas para facilitar su administracién.

Las particulas esféricas ( amalgama zsférica) se logra através de
©la pulvarizaciéﬁ de la aleaciéh fundida en una atmdsfera de pases
»inertes, y €sta se solidifica en es{eras, los tamafios se unen pa
~.ra producir prupiedades de manipulacidn, vy de 8sta manera no sg¢ =~

requiere templado., Esto produce una relacién de aleacidn baga al
"mercurio, que-entvra dentyo de los  limites aconsejados. El Areca -
‘de superficie baja y la esfers no fracturada durante la tritura-~-

;cxon desarrolla testauracxoncs con contenido de mercurio residual
“del 35 al 38%.

Se seleccionan loa maceriales esféricns con sus valores. de fuer

, za y porque requieren menos fuerza de condensacibn para controlar

el mercurio y adaptar la restauracién, .
Y ¥

. El sistema de dispersifn se considera que la mezcla de particulas

normales y esféricas reduce la matvizr Y27 adem3s de aumencar el ~

contenido de cobre, aumentando la fuerza inicial de la restaura~

. ¢ibn, Una de las ventajas de empleur la aleacifn de dlspersmon,-~

. es la resistencia de fsts a instrumentos dinimicos de fuerza,

; Los estudios preliminares se han llevado afiadiendo el 10% de =~
,oro a la aleacidn para suprimir la formecidn de matriz, los datos

son prometedores pero el costo de produccidn de Bdta aleacibn es-
: muy elevado,

Coronas de policarbonante.~ Son coronag prefabricadas, utiles para

s restauracidn de dientes primarios, se utilizan cowno material de -
obturacién temporal, estd indicado en dientes con caries rampante
o recurrentz; se usa donde la amalgama.es diffcil. de colocar, en~-
dientes con tratamientoe pulpara, en dientes con amelopénesis imper
fecta, con hipoplasia; dentinogénesis impevfecta o algunos otros
trastornos morfoldgices; como base para vecibir un mantenedor de
espacio e5 nuy funcional. Estd contraindicada como restauracidn -
permanente, en odontologfa infantil puede ser emplenda ya gque el
tiempo de exfoliacidn de los dientgs deciduos serd breve.

l
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51 no se obtiene adaptacidn torrecta de los mirgenes existir§ =--
irritacidn o a&lpln problema perodontal; generalmente se enplean~
cemo fundas en las preparaciones de myufiones de coronas veneer -
1a que se matendri por poco niempo. :

Coronas do acerg-cromop,- Las coronas de acerc cromo constituyen -
un importante material para realizar un servicio dental completo !
en odontopedintria. No deben aex considerados como un sustituto -

de otros materiales , ni tampoco inferiores en calidad, sus pro--

‘piedades y cavacteristicaos deben aer comprendidas para que el mg

terial se aplique cuando se consjdere conveniente. Hingln otro -~

producto, en la priActica de la odontolegia infantil ha sido enplea
do coun tanto sabuso y tan erréneanmente como las coronas de acern -
crono.

-

Sin embargo el advenimiento de las coronas de acero-cromo -ha sig
nificade un gran progreso debido a la ventaja de restauvracidn de
muchea dientes primarios.que antigusmente hubieran sido extraidos
o reconstruides con procedimigntos laboriosos y extensos de amal-
gama,

Las coronas de acero-cromo estidn indicadas en dientes primavios

severamente carindos en donde una satisfactoria restauracidn de-

amalgama seria dificil de lograr, en dientes primarios que halh-

sido crat&doo con. pulpotonia o ‘pulpectomia pavrcial o tetal, estos
dicntes se tornan fréagiles ‘con el tiempo y -pueden frac;urarse -
si no se le restaura con una corona crowada; en dientes que pre-
gentan carieg rampante, en donde s¢ anticipa wuna recidiva cario~
sa; en dientes con trastornos en la formacifn del esmalte, denti-
nogénesis imperfecta u otros defectos del desarrollo, como pro=--
teccifn tewporal en dientes primarios con fracturas de esmalte y
dentinay como soportes de mantenedores de egpacio o aparatos de~

ortodoncia interceptivaj; en pacientes con higiene oval con pocas

probsbilidades de méjoramiento ( retraso mental, bajo I.Q., etr)

pars proteger clispides fracturadas en molares yrlmurxos, como =~

restauvacidn semi-permanente en moleres oprimarios jdvenes que-

han sido tratados mediante endodoncia. ' -

g

Contraindicaciones.~- Ya que es importante obtener un buen sella~
do & nivel marpinal y €sto proporcionarf ivritacidn de la encia
y subsccuentes preblewas parodontlaes, estan contraindicados co
mo restauracifn permanente en molares permanentes, 5

e i e A 1 1 S D A AR 5 T

Los dientes primarioe seleccionados para restauracidn con corg
nas de adcero-cromo deberdn encontrarse en buenas condiciones, =~
tode el tejido corioso deberi estar vital o haberse tratado con =
exdodoncia, con ausencia de patologia pulpar, | periapicall o perig
dontal. '

Cunlquier procedimiento operatorio deberd ser posterior a un ming
ciosoe exfimen oval que evalle 1s extensidén de la lesidn cariosa, el
cotar, la movilidid, el alineamiento de los dientes y la coclusifn-
apariencia de la encia,

\

«

Las radiografias serdn de suma importancia y deberdn incluir la
¢idn apical del diente y la corona para poder detectar anoma-~
s pulpares o periapicales y la extensidn de la lesifn carions.

-

»
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- sent2 en la flora bucal, una cepar especifieca de miczeorganismos cariogénicos, +

que ademds colonicen gobre la superficie 'del esmalte o la dentina, En la placa-
" ¢olonizada existen microorganismos acidoqenicos; pero no todos elles tienen la-
¢ facultad de produclir carias, sino Gnicamente aquillos que produzcan doxtranas-
: a partir de la sacarosa. Por lo tento la caries dental es un proceso monoinfaec-

R

? liales y sanguinecas mwis restos alimenticios se-sepesmneaw-- PLACA,

; Dentzro de.la placa:

; Acido més diente suceptible ~—~—-~-—----r Cariass,

- tenclalmente patéogenos y produciran una lesidn cariosa en el esmalte y dentina

; Sustrato mig gérmenas acidogénicoes m~-we=—m~w=  Ecidos.

: . . : ' CAPITULO XI.

CARIOCLOGTIA.

11.1.,~ DEFINICION, e

La caries dcwtal ¢s una enfermedad que s8lo pueda producirse cuando estd pre

cleso y transmisible.

11.2.- ETIOLOGIA,

Sobre la superficie dal diente:

.

Hicraoxganismcs mis sustracto { S3CAY088 )} =m-wemnmunawaweSitesly da pqlisacari
- dos extracelulares --
{ dextranos ¥ levanos)

Polisacdridos extracelulares mis microorganismos mis saliva mds células cpito-

*

N

En 1a interface placa-esmalte:r - ) . . .

.

Una ves que los eqtreptococos caricgénicos queden {ncluidos en una placa -—-
dental, cn contacto prelongado y estrevho con la superficie dentaxia, son po--

si se les d& un sustrato de sacarosa, Estas bacterias degradan la molécula de~
sacarosa a dexiranas y &cildos, el dextrin extracelular, ayuda a la adhesidn de
la placa cariogénica a la superficie del diente, mientras los Scidos producen=-
una desmineralizacién superficial del” esmalte o a la dentina, el dextrin intra
colular actua como un aportealimenticio de reserva para la bacteria para pro--

¢ ducelbn de dcido on forma prolenyada, la destruccién del tejido descaleificado
L prosigue muy ripidamente en el esmalte y la dentina {8ven pero disminuye marca
~ damente en el esmalte y dentina protegidos por fluoruros,

. El esmalte recién erupeionado no estd completamente calcificade vy es bastante-

porose, el Acido l8ctico a ph 5.6 lo agrieta ripidamente, ege csmalte es nuy -

- guceptible al atague de una placa cariogénica. El bafio post-eruptive de la sa-

liva resulta en-maduracidn rapida del esmalte por depbsito de idnes también --
producen la formacidn de'una capa de esmalte rica en flueruros muy re
sistente a la accidn dcida y al atague de la caries. La maduracidén post-erupti

» va del esmalte no se preduce en un medic tacal con un prcceso activoe de caries
 la mineralizacidn y maduracidn del esmalte es acelerada por los idnes del flup

ruro aplicades tépicamerte o, en el agua beblda,

La desmineralizacién del esmalte y la dentina eg un proceso primario escen~
cial on la carlies activa, pero es solamente el estado inicial.
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‘Ta destruceidn subasigulente de la dentina desmineralizada por protcolisis, com
plets la destruceidn de &€sa zona del diente.

Todas las variedades .de microcrganismos cariogénicos requiete, un sustracto de
aziicay fermentable para producir lesiones cariosas en vivo, existe evidencia -
expexrimental y clinica para demostrar que una dleta baja en gacarosa puede pre
venir la contaminacidn {nicial de 1a saliva cont mstreptococos caxlogénicos, y-
“pueden eliminarlos de .la flora bucal una vez que se han establecido.

De lo anterior se desprende la rxepresentacidn de la triada ecolbgica de la-:

!

[N QP

caries en la cual se contempla agente, huesped, y wedio ambiente, la cual fuew;

descrita por Paul Keyes.

Los factores causales da caries sa pueden catalogar en dos grandes grupos quo
son; determinanted y modificadores, los determinantes tienen un papel stiolf-

gico directo y los modificadores cambien sl grade de actividad de los pxine-~
500. i

De acuerdo a lo anterior, encontramcaAqua los factores determinantes soni
a) .~ Presencia en la hoca de una flora capaz da formar dextranas, levanas
y placas con sustrato adecuado, !

b) .~ Presencla en la placa de una flora capaz de fermentar los carbobldra
£05.

¢} .~ Presencia en la boca de un sastratoe cariogénicq adecuado.
d} .~ Presencia en la boca de dientes sucaptibles a caries.

Los factores modificadores del procaso de caries son:

a} .~ Capacidad "buffer” de la saliva.
b} .= Cantidad de caledio.
¢} .~ Flujo y viscosidad de la saliva.

was propledades fisicas o quimicas de la saliva pueden influlr en la sucep--
tibilidad de la caries dental, también ciertas propiedades quimicas de la sa~
liva aztlan en la caries dental mediante una capacidad amortiguadora. Otro da
to importante, os que la suceptibilidad a la caries estd asociada con clertos
cambios finicos y quimicos del esmalte, lLos efectos de los dcidos sobre el es
malte estan gobarnados por ciertos mecanismos reguladores. Estos soni

R

~;-=~ La capacidad "buffer” do la saliva.
b) .~ La capaci: ad "buffer” de la saliva que contribuye a la de la placa,
c}.~ La concen&rac‘ou de calcie vy £0dforo en la placa.

d} .~ La fac;lidad ‘con que la sallva elimina los residuos alimenticxos depo'
sitadas en los dientes.

*

Para contrarrestar la‘sucepﬁibilidad a la caries, es posible describir dos
tipcs de procedimicento que son:

Preeruptivos

PO5L ptlvoq.

es ¥y el que se ha comprobado que ha demostrado su efectivo benefi-

e

&5

on aquélleos gque se 1levan a cabo durante el perfodo de formacifn

Gor, ya que la ingestidn de 8ste en el pericdo de formacidn reduce -



S

+

la incidencia de caries, el flfor también reduce la incidencia en el perfodo =
. post-eruptivor en este perfodo debemos tomar en qonsideracién.que el medio en-
el que se encuentra el diente existen dos factores para que la caries se produ
ca, y son; una flora cariogénfca y un.sustrato -que la soporta, la eliminacién
de &stos factores nos lleva a reduclr el Indice de caries..

Actualmente se estd enfocando el problema caries, hacla la inmunizacidén tra-

tando de elaborar vacunas, gque hasta el momento ko han dede resultados definiti
vos, pero si muy alentadores, pe'o no haj nada defxnxtivo en la elaboracidn de-
una vacuna anticaries,. .
Otro indispensalbe para la formacidn de caries es la presencia de un sustrato a
decuado que se comprobd por medio de un experimento con ratas, a algunas se les
alimentd con una sonda y otras por via oral, poco después se encontrd que lasg =
alimentadas con sonda no presentaron caries dental; mientras que las otras si -
presentaron caries. Ampliamenté esta investigacidn.se dijo que el factor cario=
génico fueron los caxrbohidratos.

En la actualidad el mdtodo mds efectivo para eliminar la suceptibilidad a -
la caries es el control de placa, por medio de una higiene adecvada y el co-=
rrecto uso del cepillo dental, y los auxiliares del control de placa,.

11.3.- CLASIFICACION DE CARIES.

Debemos diferenciar la enfermedad charies como infeccidn de las lesiones que -=-
producen ¥ que podemos detectar por mediosclanicos o sus auxiliares. La enfer~
medad la podemos detectar por medio de diversas ‘pruebas, y la clasificacidn -
de las lesiones las hacemos segfin la severidad o localizacidn.

.a) .~ Caries aguda.- Estas lesiones son generalmente de desarrollo ripido e
involuerar gran nimero de dientes, las lesiones agudas son de color mas claro~
que- otras lesiones, siendo café clara o gris clara, son frecusntes las exposi-
ciones pulpares y producen un gran dafio en un lapso muy corto.

b) .~ Caries crdnica.- Estas lesiones son generalmente de desarrollo lente
afectando a pocos dientes y causando una lesidn de tamafio mis pequeiio que la‘i
caries aguda, la dentina descalcliflcada es de café oscuro,

' ElApronéstlco de la pulpa se bhasa en que la profundidad de la lesidn de la ca-
ries crénica requiere generalmente sélo la proteccidn de las bases, pues no --
son muy profundas.

c).= Caries incipiente.- Eg aquella en la cual la 1esion constituye un atar
- inicial en ia superficie del diente,

d) .~ Caries secundaria.- Se denomina también recurrente, se observan alre--
dedor de los bordes de la restauracidn de amalgama o de algin material restau~
" rador, las causas comunes de la cariles secundaria son; on primer lugdr la au--
sencia de control de placa bacteriana por parte del paciente, y la presencia -
de margenes rugosos o sobresallientes, o fractura de la superficic de las resta
uraclones que dificultan la limpieza. -

. el.~- Caries rampante.~ Afecta a la mayorf{a de los dientes en todas sus su-=
perficies de manera destructora; la colaboracion de las leslones va desde cafe
oscuro hasta el negro, partlcularmente en los nifios .

Los acidos descalcificadores atacan al esmalte en los puntos menos resiaten

tes, 0 sea nenos calcificados, ol avance de la lesidn en nl csmalte se verifiw

ca siguiende la direccisn de los prismas a nivel de surcos y fisuras, en la su
rerficle proximal v en el terclo gingival.
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Cuando esta lesién no ha pasado. del esinalte la denomxnamOt caries adanantina o}
incipienta.

Despuds la lesifn va a invadir y socavar la dentina, por lo que el esmalte-
puede fracturarse muy Ficilmente ante las fuerzas de la masticacidn.
El avance de la lesidn en la dentina también va a hacer en forwa de cono, de -
base externa y vértice interno, y se presentan zonas que son el resultado del~'
ataque y de.la accidn defensiva del diente; estas zonas son: La zona superfi--
cial necrdtica con la placa bacteriana, la zona infectada desmineralizada la - !
cual contiene muchas bacterias en los tfibulos; la zona mds profunda desminera-:
lizada se encuentra priacticamente libre de bacterias: zona de dentina esclerd |
tica, zona de dentina reparativa: éstas dos {iltimas zonas resultan de la ac P
cidn defensiva de la pulpa dental ante un estimulo in)utioso.

Sarnat y Massler, demostraron que la capa mds profunda desmxneralizada de den-
tina en una lesidn cariosa realmente estd libre da bacterias, o sea que estd
afectada, dosmineralizada, pero no infectada. El proceso de infeccidn impli-
carfu la invasién, colonizacibn y crecimiento bacteriano en esta capa de dun-
tina.

La pulpa }esponde ante el proceso de la carles de dos maneras:

- En la primera los t{bulos dentinarios responden a los productos téxicose
y el &cido mediante la produccién de dentina esclerStica; ésta disminuye con-
siderablemente €1 difmetro dol tdbulo y algunas veces llega a obstruirlo en
forma total. Este mecanismo de defensa biolégica trata de disminuir el pro-
ceso de caries mediante el depdsito adicional de material calcificado y debe-
considerdrsele; como la primera 1{nea de defensa ya que prevee el tiempo ade-
cional para que el siguiente mecanismo de defensa se presente, que es la for~
macidn da dentina reparativa,

- En la segunda, 2 medida qua los odontoblastos reciben el estinmulo de la =
lesién gue avanza, la pulpa responde mediante el depdsito de dentina repa.ati
va por debajo de los tibulos afectados. Este mecanismo de defensa inteite cre
ar uha pared de dentina entre la lesidn y la pulpa; el tipo de dentina repara
tiva que se forma depende de la intensidad del estimulo; por medio del esti-
mulo ligero, la dentina reparativa qua se formo es regular y bién calcificada !
Cuande se trata de un estimulo severo, la reaceidn puede variar entre un depd
sito de dentina irregular o simplemente la ausencia total de ésta raspuesta.

. . t :
11.4.- PREVENCION ¥ TRATAMIENTO. ) o : j

La caries dental os la enfermedad con mayor morbilidad en el ser humano.

" Como presencia de microorganismos carlogénicos es escencial para la produc
ci6n de lesiones cariosas, un enfoqua obvio para prevencidn' y control de la ca!
ries os prevenir que estos patdgenos cariogénicos se establezcan dentre de la |
flora bucal, o eliminarlos cuando han aparecido. - ot

"Los procedimientos clxnxcos de que nos valemos para cfectuar una prevencion Y
control de la enfermedad son los biguientes.

H
13
i
1.- Profiléxis.- Eliminay todos los depSsites de placa -bacteriana de cada una 2
da las superiicics del esmalte ¥ la dentina. !

- kplicaci6n de fliocr.- Por medio de una gelatina acidulada para que irpreg
ne & fondo la capa superficial dol esmalte. ;

.

3.~ Uso de un dentifrico con flilor.- Para reemplazar el fluor de la aupcrti-- :
cie del esmalte eliminado por la saliva. ‘

f
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4.~ Usar solucién reveladora.- Después dolcepillade 4&e usa una solucién revelé

dors de placa para cerciorarsge de la eliminacién de &ésta en cada una de las su
perflcies del esmalte.

5.~ Contrel personal de placa.~ Instruir al pacxente respecto al uso de tabletas

reveladoras para asegurar el cuidadc hogarefio eficaz, y prevenir la eeunulaqug
de placa.

6.~ Reduccién de la macarosa cariogénica espacial&ente entre 1as comidas.
¢ .

La flora cariogénica se disminuye o hasta el;mlnad 48 horas después de la re
mosién de la placa cariogénica infectada de cada una de las superficies del =
esmalte y la denilna. El momento Sptimo para la eliminacion de la flora cario=
génica es: En nifios, justo antes de la erupcién de los dientes permanentes de-
manera que puedan madurar répidamente en un medio bucal libre de caries.

En® adultos justo antes de comenzar procedimientos restauradores, para asegurnr
larga, vida a las obturacionas y aparatos en upn medio 1libre da‘caries.
Eliminacibn de lesiones.- Para téner un buen control de la enfermedad debe
mos efectuar un procedimiento que cologue una barrera para prevanir infeccio--
nes posteriores, al mismo tiempo eliminar y controlar el proceso infeccicso -
presente. Este procedimiento consiste en abrir todas las lesionesg de caries -
en esmalte y dentina, la capa superficial infectada debe ser eliminada delica~

damente, y la dentina afectada, pero viva debe ser cublerta con un operador de

hidréxido de calcio, seliada con un cemento protector para prevenir la Elltra~
£ién, una obturacidn temporal debe cologarca para, asegurar la rasictencia ante
las fuerzas de la mastlcacidn, La eliminacidn de la capa suparficial de bacte-~
rias caricgénicas detienen el procesc cariocso- Y da como resultado una recupe~-
raci&n pulpar en la mayoria de los casos. .



. CAPITULGO XII.
ENDODONCIA EN NIROS.

12.1.~ MORFOLOGIA DEL DIENTE INFANTIL.

La forma de los dientes infantiles difiere ligeramente en razgos generales '

-de los dientes del adulto. La corona es mds pequefia y redondeada, las clispides
més pegueliz y los bordes mds afilados, el esmalte que las cubre tiene un gro--
sor uniforme, la dentina es muy delgada y flexible y tiene poca rineralizacion
la cémara pulpar e¢s muy grande comparada con los dientes de la segunda denti -
€ibn, hay muy poca actividad para producir dentina en defensa, el cuello de es
tos dientes es fuertemente extrangulada y forma angular y homogénea; no tiene-
festones en las caras aproximales.

ELl cucllo anatémico estd limitado por la torminacidm brusca del esmalte, la co
rona clinica siempre es més poquaiia que la anatémica. En log dientes antsrio~~
res, el tronco es continuo con 1a rafz y forna un solo cuerpo.

En los molares la bifurcacidn de los cuerpos radiculares sa efectia inmedia
tamente en el cuello, no existe tronco radicular propiamente diche. !
Esta forma de railz es obligada porque en ol espacio inter-radicular se ancuen
tra el foliculo de uy premolar gue on ess lugar se desarrollari . : '

La forma de la raiz es muy especlal en cada diente. En los anteriores, tie- |
nen formi de bayoneta con el &picae inclinado hacla labial. La de los posterio-
"res os nuy aplanado y ancho-como una verdadera ldmina.

i

La primera denticidn tiene las siguientes caracteristicas: o
~1.= Son de menor voldmen con respecto a los permanentes.

2.~ €1 estrangulam;neto de la regidn cervical se hace por l1a terminacién -
busca del asnaite, .

3.~ El cuello es continuado de forma anulax; exista el festoneaﬁo de la lf
nea cervical y se advierten las caras vestibulares de los prxme:os nolarcs su
pariores e inferiores.

4.~ E1 eje longitudinal del diente es el mismo en corona y raiz.

¢
5.= La corona de los anteriores no sufren desgaste en las caras proximales.
. A medida que sa produce el desarr0¢lo forman pequefics diastemas, debido al -~
creciniento del arco,

6.~ La implantacién ds los dlentes sa realiza perpendicular al plano de o-
<lusidn.

7.~ La coloracifn del esmalte es mds azulada y translicida.

8.~ El esmalte es menos duro que en los dientes permanentes debido a su ma
yor densidad ae gescalcificacidn. . :

" %.~ la relativa suavidad del esmalte es causa de que sea mayor el desgaste
en zonas de trabajo.

1¢.= Los mamelonas de los bordes inicisales y las edspides de lcs dientes -
posteriores se pierde rapicdamente por el desgastae,

11.- Las coronas so desgastan con ritmo sincronizado el movimiento ca erup—
cién,

12.- La superficie dol esmalte o8 lisa y brillante. -
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13.~ La inestabilidad del 3pice es manifiesta debido a su lenta formacidn y su

reabsorcién posteridr. A

V4.~ El tejido del esmalte es de un espesor muy constante en toda la  guperfi--
cie coronaria, aproximadamente en medio mxllmetro.

12.2 PADECIMIENTOS PULPARES.,

]

La pulpa es el Srgano vital y sensible, estd co@puesto por un extremo cely
lar de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado.
. Se pueden describir varlas capas o zonas existentos desde la porcidn ya calci
. ficada o sea, la dentina, hasta el centro de la pulpa. La primera capa es la-
" predentina, sustancia coldgena que contituye un medio calcificable, alimenta-
do por los odontoblastos. Esta zona estd cruzada por los planos de Von Korff
qua son fibrillas de reticulina que entran en la constitucidn ds la matriz ox
ganica de ia dentina.

La sequnda capa la forman los odontoblastos; constituyen estos un estrato
pavimentoso de células diferenciadas de forma cilindrica que se introduce en
la dent;na formandeo las fibrillas de Tomes.

La tercera capa se encuentra por abajo de los odontoblastcs y es la zona ba-,
sal de Weill, donde pasan el paquete vasculo-nervioso, el cual es muy rico e
elmentos vitales. M3s el centro de &sta capa celular diferenciada s¢ haya el
estroma de tejido,,lazo, de gran vascularizacidén, en este lugar se encuentran
fibroblastos y células pertenecientes al sistema reticulo-endotelial, que ~-
llena y forma el interior de la pupla dentaria. . . . .

Se debe insistir en 1la extraordinaria vascularizacidn de este conjunto ti
. sular que forma la pulpa. Por el fordmen apical penetra una arteriola, que -

desde su recorrido radicular se ramifica en capilaress; posteriormente se con
vierte en venoso que se una en un &0lo vaso para saquir el mismo recorrido -
. de regreso y salir por el mismo agujero apical.

} Se ha logradao comprobar la existencla de vasos linfiticos dentro del estroma

pulpar, 'lo cual garantiza su poder defensivo., E1 {ilamento del nervio gue en

tra por el agujero sc ramifica, convirtiendo a todo el conjunto en un plexo~

" wasculo-nervioso. Al principio, la funcién de 1a pulpa consiste en formar den
tina posteriormente, cuando ya Be haya encerrado dentro de la camara pulpar,

s¢ sigue formando nuevo tejido o dentina secundaria; para su principal funcidn

que consiste en nutrir y proporcionar sensibilidad el diente.

Clasificacién genexal de los padecimientos pulpares: ’ “f

—

1.~ Estados prepulpiticos: :

a) .~ Herida pulpar. . . ' ‘
b) .~ Hiperemia pulpar. ) <
.¢) .~ Degeneracidn pulpar.

2.~ Estados inflamatorios:

a) .- Pulpitis incipiente camaral. o
b} .- Pulpitis total. . t

3.~ Estados pospulpiticost v

a) .~ Necrobidsis. - ! ' _ ;
b) .~ Necvoszdis, ) f
¢) .~ Gangrena. o0
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TLsta - clasificacidn de los padecimientos pulpares se basa en las diferncias
nistopatolégicas en relacion con la semiologfa la etiologia Y la evaluacidn ==
3rogre51va pulpar,

1.~ Estados g;epulp‘tlcos.

a).- se 11ama herida pulpar al dano que padece upa pulpa sana cuando por acg

idente es lacerada mecdnicamenta y queda comunicada con el exterior de la cama-
ra pulpar. .

L.

Generalmente la herlda pulpar es accidental y sa produce derante procedimientos
operaterios y por traumatismos por factura, C .

Cuardo se efectla la herida y exposicidn meclnica de una pulpa, en’el tejide
pulpar coronario se producen varios fendmanos fisicos que influyen sobre las ==
reacciongs subriguientes y el prondstico,

Los fenénuncs son: calor, presidn, aplast&mianto dal tejido pulpar, henorraqxa,
e iﬂtruSLOn da trozos de dentina.

Hay cque considerar los sigulentes factores al dec1dir sl se protegerd o no-
una pulpa expuesta mecinicamente.

E)l sintoma caractqustxco de la herida’ pulpar es el dolor agudo al tocar la =-
pulpar so efect@a en un diente de la primera dentenoxon, el tratamlento seri--
el recubrimiento pulpar directo, en caso de que la pulpa se contanine con sali
va el txataniento a segulr sera la pulpotomia.

b} .~ Hiperemia pulpar.- La hiperemia'Pulpar es el ostado inicial de fa pul-
pitis y se caracteriza por una marcada dilatacidn y aumento del contenido de -
los vasos sanguineos. M3s que una afeccidn es el sintoma que anuncia el 1inite
de capacidad pulpar para mantener intactas sus defensas y alslamientos.

Etioloafa.~ Es por causas fisicas, quimicas, blolégicas, y mecinicas.

Desde el punto de vista de anatomia patoldgica la hiperemia se divide en :-
arterial, también llamada activa, aguda, reversible: venosa, también pasiva, -
crénica, irraversible, y patoldgica) mixta, llamada asi al establocerse ia arx-
teria y la venosa. .

Ura vecz que las arterias se han dilatado { hiperemia ‘arterial), se comprimen a
“las venas o produccn una trombosis, 1o que reduce o impide la. circulacién del -

retorno sanguineo { hiperemia venosa ), estableciendoss consecuentemente la hi
peremia mixta.

El diente con hiperemia arterial, responde al estimulo del frio. En la hi--
peremia venosa, el dolor es provocado por el estimulo calor. En la hiperemia -
miRta, el dolor es provocado igualmente por el calor y el frioy dura unos cuan
tos sequndos despu2s de apartag la causa.

El prondstico da 1a hiperemia arterial es benigno, en la venosa es dudoso y =
desfavorable en la mixta.

El tratamiento de la hiperemia arterial ¢s suprimir la causa y sedar a la-

pulpa con oxido de zinc y eugenol pox 24 O 48 horas. Después se prosigue con=
la operatoria correcta.

En la hipercmia vencsa, se trata dela forma antarior y de no dar resultado,=-
B@ recurro a la pulpotom[a. .o _ -

7




En la hiﬁeremia mixta el tratamiento es la pulpotomia.

1

¢) .~ Degeneracidn pulpar.-Es una alteracidn trdfica que viane siendo una es
pecie de atrofia fxsclogica de la pulpa, pero acalerada.

Pueden encontrarse las siguientes situaciones relacionadas con degeneracxon -
pulpar.

Un-diente presenta disminucidn gradual y lenta de ia vxtal;dad pulpar por ~
habqs recibido dafio en alguna de -las sigulentes situaciones: el hacer una re--
congtruccibn, al recubrir directa o. indirectamente una pulpa, al reducir una -

* hiperemia, al realizar un—pulpotomia o] pulpectomla subLotal, o por un inciden-

te traumetico.

El mecanismo de la degeneraciSn se cree que es un proceso de pexturbaciones me
tabdlicas { anabdlicas y catabdlicas ) de las c@lulas pulpares principalmente-

dentinoblastos u odontoblastos.

La degeneracidn pulpar.puede pérmanecaer msfacioniria,.sin ninguna manifesta

cién subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa y la cavidad pulpar a su minima-
expresidn,

_ El prondstico serd favorable sl la degeneracidn no se complica. Mientras la --
- pulpa degenerada no se infecte, no altere el color del diente, y no cause. tras

tornos en el periodonto, bastara revisarla per1odicanente Yy no zequiere trata- .

miento.

2.~ Estadds inflamatorios.~ La pulpitis son estadoé inflamatoriés de la pulpa-
causados por agentes agresivos y con la caracteristica principal de que son -.
enfermedades irrevarsibles.

Las causas primordiales de la pulpitis son los gérmenes y sus tSxlnas; las
secundarias son de orden quimico y fisico.

a).~ Pulpitis incipiente cameral.~ Es una inflamacida c¢ue apenas principia
limitada y superficialmenta, en la pulpa cameral.

Estas pulpitlis es también llamada cerosa, superficial, parcial inflamatoria,~
aguda, etc.

Etiologfa .- Las causas mas comunes son: los cidos y las tdxinas.de bacte-
rias de una caries profunda. Las irritaciones quimicas com> el Scido 2rtufos-

forico da los cementos, deshidratacibn, desinfectantes, etc.

las causas fisicas, generalmente producidas * por opevatoria defoctuosa, tan-=

‘bién como consecuencia de una herida pulpar traftmatics; o ¢o una hiperamia no

reducida, de una bolsa perodontal con invasidn cameral.

Sintomatologia.~ El sintoma predominante es el subjetivo o q;doloz, con la

B

pecularidad de que es espontanea exacerbado por el mayor aflujo sanguineo, hacia

la pulpa.

. Es de reciente aparicibn, intermitents o puede ser provocada por el frio, dcido

- dulce, presidn, succién. Es de poca seguridad, con duracién de minutos y es lo-
- calizado.

S

Diagnfstico.- Es ficil cuando se presenta en una herida pulpar, por fractura

. ceronaria, o cuando se acaba de intervenir enjoperatoria dental.

b

H
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ticos; interrogatorio, inspeccidn, paslpacidn , percucidn, medicilu~
Y rayos x . P L . -
Diagndstico diferencial.~ De 1a hiporemia se diferencia por el-
dolor espontineo o provocado especialmente con el frfo, pero gque. =
pexsiste después de guitar la causa. :

el proceso alterativo pulpar, Una vez establecida esta'pulpitis,da
al principio sintomas peoco alarmantes. $u evolucién depende del fa
ctor mecinico, s decir si la pulpa estd ablerta, por donde pueda~

rapidez y gravedad que cuando estd cerxada, por que el este Caso -
2l exudado, intonso v casi continuo. Ein tratamiento se presenta -
ripidamente la pulpitis total.

Tratamicento.- El tratamiento requiere la remosién da la pulpa =
camcral o coronaria. .

b).- Pulvitis total.- La pulpitis total es un estado patdifigicey ==
-que abarca toda( o la mayor parte de la pulpa,

La pulpitis se clasifica en: pulpitis Cerrada, gque puede ser ce
zosa, purulenta; pulpltis abierta que esth compuesta da una pulpx~
tls ulcerosa o hiperpléstica,

Etialogia.— La causa nmis frecuente es la que proviens de 1la caries
profunda. ’

Po: 10 general se encu entra1 poces gérmenes y se localiza genc-~
raluaente en la pulpa cameral, los tdbulos dentinarios -estan casi -
excentos de microorganismos; en especlal, los estreptococos pucden
localizarse casi exclusivamente en la pulpitis total cerraday en =
la pulpitis total abisrta suelen encontrarsec cualquiera de los gér
menes Ge la flora bucal.

Evolucibén.~ ©La pulpitis total cerrada evoluciona, algunas veces =~
con tal rapzdaa gque no tarda en complicar el peridpice. .

La pulpitis total abierta, por la facilidad de canalizar, puecde
pasar por diferentes stapas caracterizadas por variacidn histopate’
légica y clinica del mismo proceso patoléglco. .

La pulpitis puede ser predominantemente: Cerosa’, purulenta, ul~
cerosa, o hiperpléstica. ’

3.~ Lstados pospulpltices.- La muerte de la pulpa es la cesacibo de
Yas procesos, mctahélzcoa drnasterdrgano.

Etiolowia Todas las causgas gue observa la pulpa y que la alteran
alcangando una gran agresividad.

LAS causag mas fracuentes son las toxicoinfecciones, debido a ~
% MR

&

cavtes poaetrante y a pulpitds, y sciguen en frecuencia las caunas-

gquinicas y fisicas.

Eatogenia;- 51 mecinioma de la muerte pulpar explica las pertur«d
73

En los demis castos se completa con los métodos clinicos ‘de deiagndg
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Lvolucidn.- La pulpitis incipiente cameral sique a la hiperemia en '

canalizarse el exudado ceroso, seguiri avanzando, pero no con la ~
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baciones vasculares producidas por el agente agresivo. El iﬁpedrw,
mento del intercambio sanguineo priva a la pulpa del oxfgeno y re

tiene los productos catabolicos, efectos que acarrean la mug¢rte o
de los tejidos.

Termlnologia. Los terminos necrosis, necrobiosis, gangrena y-

mortificag¢i6n pulpar se diferencla y deflnen por su caracter pato
génico. .

v .
-

a).~ Necrosis.~ Es de una mahera rapida, motivada por la accién -

de un traumatismo, que corta eubitamente el aflugo y reflujo san~
guineo. :

b} .~ Necrobiosis.- Es de una manera lenta, -ocﬁﬁxﬁada\por todas =
las demids causas fisicas y quimicas, y a veces geieralmente, como
las disfunciones circulatordas, discracias sangui\eas o intoxica-
ciones., Este proceso ge llama necrobiosis, mientras gqgueda una par
te de la pulpa conclerta vitalidad, junto a una porcidn de pulpa-
muerta o moribunda, generalmente es un proceso aséptico.

c).~ Ganarena. - De una séptica, la gangrena como final y consecuen
cia o complxcaclon de todas las demas alteraciones pulpares.

12.3.~ RECUBRIMIENTO RULPAR.

"El propésito del recubrimiento pulpar sea 8ste directo o indi~
recto serd obtener la formacidn de dentina eparativa y reminera-

lizacidn.de la dentina afectadn en la zona mas sensible o zona ex
puesta.

Recubrimiento pulpar indirecto.~ Estd indicado e¢n caries profun~~
das con un potencial de exposicidn pulpar en dientes primarios y=
permanentes sus contraindicaciones serdn la exbosicidn pulpar por

carles o accidental, abceso agudo o crdnico, tracto fistuloso, y-
necrosis pulpar.

Se realiza el bloque anestésico correspondiente, sea local o -
troncular, para realizar el procedimiento operatorio sin ninguna-
molestia; es necesaric la colocacidén del dique de hule para evi--
tar lesiones a los tejidos blandos y contaminacidn del campo ope
ratorio, Be logra el acceso y apertura de la cavidad mediante el
uso de fresas, con las que se profundiza hasta la unidn amelcdenti-
naria y al mismo tiempo se elimina el esmalte sin soporte dentina-
rio, se remueve la dentina reblandecida mediante el uso de cucha-

rillas; es eliminada la dentina infectada y la zona afectada, se¢-~-

.lava la cavidad con agua bidestilada y se seca con un algoddn esté

ril, una vez hecho lo anterior es colocada la base protectora sobra
el techo pulpar, utilizando hidréxideo de calcio, inmediatamente ~w-
después se coloca una capa de cemento de 6xido de zinc y cugenol,~
posteriormente el diente es restaurado en forma dgfinitiva de acuer
do a las condiciones que éste presente.

* Recubrimiento pulpar directo.~ El propdésito de E&ste recubrimiehce
es lograr la reparacidén del tejido dentario en una. zorna de exposi-~-
¢idén pulpar abierta por medio de astimulacion en la dentina para =-=-

llevar a cabo la formacibn de un pumme de dentina secundaria repa-
radora.

f

Est§ indicada ‘en dlentes permaneftea con una exposicibén pulpar
, : 0 ,




en cxpo--

tidental en procedimientos operatorios y de prdtesis,
‘ La con-

izi8n pulpar debide a traumatismo ( menos de una hora .
riindicaciones serdn cuando haya exposicidn pulpar accidental en

en dientes primarios y permanentes en oxposi==-

y en dientes con tejido pulpar infectado. .
21 tratamiento se realiza mediante el bloqueo anestésico correg
,'dxunte, evolocacidn del digue de hule para elimxnar la contamlna
3n del campo operatorio v p:oteger a los tejlaos blandos, se 1ig

el campo operatorio del frea expuesta con agua bidestilada in-
el lavado es necesario -

antes primarios,
in pulpar por caries,

3
1

ztada mediante una jeringa hipodérmica,
Bva eliminar vestos de sangre y materlal contaminado, utilizando-
- rundas pequefias de algoddn para -secar la cavidad, posteriormenter
g: coloca por encima del hidrdxido de calcio el Sxido de zinc y eu
j:nol para impedir la filtracifn de fluidos y la poesible contamina
[i3n de la exposicidn. Despuds de ocho semanas s5i la exposicidn --
tipax ha eclcatrizado on forma adecuada, s¢ procede a4 restauraxr en
srma definitiva al diente con una restauracifn gue mds convenga.

g4, PULPOTOMIAL

la eliminacién de la pulpa cameral afectada y la conservacidn
las funciones de la.pulpa radicular remanente, &sta se efectia

3N formocrevol o con- hidrdxido de calecia, ~

S b

[ “

»

| Pulpotomia con formocrosol en dos citas.- Esta pulpotomia &sta
gndicada en dientes tomporales con exposicifn pulpar directa, sig
r2re y cuando no haya reabsorcidn radicular extensa y conpromisc~

pxtenso de la bxfurcacion.

.

1 criterie de ejecucién es &1 siguiente: En la primer cita se rea

¢l bloque anestésico corxespondiente y colocacidn del dique =
% i

con la utilizacidn de fresas de bola o de fisura sc inicla
Pos

. iza
k:e hule,

B 3 apertura de la cavidad y la eliminacidn del tejide afectado.
E:-criormente se¢ descubre el techo pulpar y se amputa mediante el -~ -
Bisc ¢z cucharillas o fresas de¢ bola la porcibén coronaria de la pul
f-2 hasta la entrada de los conductos radiculares en este momento hay
ique tener culdado en el manejo de la alta velocidad. La henmoxragfa-
¥2s controlada llevando a la cavidad pequefias terundas de algoddn -
tsstiril, presionado contra el fondo de la cavidad, se lava la cavi-~
jad proyectando agua bidestilada con una jerings hipod&rmica para =
B oliminar restos de pulpa; con una térunda de algoddn en el Ffondo
£do la cavidad se realiza el secado. Se lleva a la cavidad una torun

da de algeddn con formocrosol. depositdndola en contacto con los con

ductos vadlculaxes, durante 5 & 7 dfas para proteger y mantener la

runda se sella la cavidad con &xido de sinc y eugensl.

Zn la segunda sesibn se coloca el  digue dec hule y se hace la re
moesién del dxido de zinc y eugenol. Con pinzas de curacidn se guita
la torunda con formecresol ¥y se observa la lo:cién camaral, dsta de
beri tener un color negruzco muestra de la accidn del formocressl, -
nw so deberd observar sangrado en las zonas de los conductos radicy

Se utiliza dxide de zinc v eugenol para sellar la cavigaﬁ;
la restauracién definitiva; lo mas indi

lares. -
posteriormente es colocada
cadd €5 una corona 4e acero-crono,

Py

Pulpotomia con formoctesel en una cita.- Como ya_ dijimos La puipo
towia es la eliminacién de la pulpa cameral afectada y la conser~

15
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. cavidad con agua bidestilada para eliminar restos defpulpa Con torundas de al~

' con una torunda pegueiia de algodén en contacto con los conductos radiculares du

file las funciones de la pulpa radicular remanente.

‘Estf indicada en dientes temporales con wxposiclén puipar accidental, pulpis
tis hiperplisica; la contraindicacién serd cuando haya abceso crdnico o agudo
tracto fxstuloao, reaasorcion radicular externa.

La tecnica en una cita se realiza mediante ¢l blogue anestésico correspondient
para poder realizar el procedimiento operatotio sin ninguna molestia para el p,
ciente, la cslocacidn del dique de hule es necesar@a para evitar lesloner los
tej;aos y mantener el campo operalorio. limpio, Con la utilizacidn do fresas de
‘bola o fisura se llega y descubre el techo de la cémara- pnlpar Yy 5e amputa me--
~diante el uso de fresas de bola o dae cucharillas la porcién coronaria de la pul
pa hasta la entrada de los conductos radiculares, Se contrsla la hemorragia lle
vando a la cavidad pequefas torundas de algodSn estéril y presionando contra el
fondo de la cavidad, .. es .'ecomendable lavar lal

godén en el fondo da la cavidad se realiza el secado y se voloca el formocresol

rante 5 o 7 minutos, después de &sto, se observa la cavidad de una coloracidn =
negruzca. No debemos observar sangrado; posteriormente se sella la cavidad conw
Sxido de zinc y eugenol temporal, la restauracién definitiva.se realiza con una
corona de acero~cromo o policarbonato segin sea el caso siompre y cuando no se
presente ninguna alteracidn en la pulpotom{a.
Palpotomia con hidréxido de calcio.- Es la eliminacifn de la pulpa cameral -
afectaﬁa y 1a ccnsetvacién da las funclones de la pulpa radicular remanente.,

Estd iﬂdLCnﬁa en dientes permanentes en los cuales se haya hecho la comunicaczu
por lesién carioga, en dientes permanentes jévenes con dpice radicular incomple
to, en dientes permanentes jdvenes antoriores traumatizados; las contrcinéxca-—
ciones serdn, cuando me encuentre tracte fistuloso, abcasc crénico o agudo, cam
promiso extenso de la bifurcacion‘

La técnica se realizZa bajo anestesia, colocacidn del dique de hule y con frg
sas de bola o figura se elimina el taejido afectado, posteriormente se descubre~
el techo de la cimara pulpar vy amputamos la poxcidn coronaria de la pulpa; cone
trolamos la hemorragia, en caso de no detenerse la hemo:ragia la afecczon pules
par s mis grave y se intenta la pulpectomxa.

Se lava la cavidad con agua bldestilada, y se seca con torundas de al~ocan colo
cando 8l hidrdxido de calcio en contacto con los mufiones radiculares.y sobre es
to colocamos el G6xido de zinc vy eugenol pars sellar la cavidad, después de hane
ber dejado en obgservacidn al diente colocamos la restauracifn definitiva,

. ;
12.5.~ PULPECTOKIA.

Existe un gran interds en la posibilidad de mantener los dientes primsrios -
en vez de crear los problemas de mantenedores de espaclo a gran plazo, |

Se deba de considerar cuidadosamente la pulpectomia de dientes primarios no vis
tales egpecialmente en ol caso de2 los sacundos molares, cuando no ha hacho erup
cifén el primer molar permanente. : )
Para técnicas terapeuticas endoddnticas en dlentes primarioes, ol g*cuodimiaq
to &s muy similar al que se llava a cabo en dientes permanentes, Sin exhargo, ~
debemos tener en cuenta varios puntos importantes al realizar tratameinis cndo-
donticos primarios: Deberd tenerse cuidado de no penetrar mids alla de 1as puntag
apicalds de los dientaes al alarcar los canales. Hacor ésto puedws dafiar ol broty
del diente permanente en desarrollo; segun?o, deberd usarss un compuesto reabssy
’ . !y .

e . %



vible, como pasta de 6xido de zinc y eugenol como material de obturaciba; dp

&n evitarse las puntas de plata y gutapercha, ya gue no pueden ser reabsaxvi

8 Yy actuan como irritantes; tercero, debera introducirse el material de obtu
i6n en el canal, pregxonando ligeramente, de manera que nada o casi nada atra
se el Apice de la rafz; cuarto, la eliminacidn quirdrgica al final de la rafz
decir la apicectomia, no deberda llevarse a cabo en casos en que no exista dien
permanzante en desarrcllo.

La morfologia de los conductos radiculares de los dientes temporales torna di
fil el tratamiento endoddntico, y a menudo en nada prictico. Los conductos de-
primeros molares a menudo son tan estrechos, que son inaccesibles ain para -~
zona mds fina. Si no se puede limpiar bién el conducto.del material necrdtlco
Lerilizarle y obturarle adecuadamente, la terapeiitica endodSntica tendrd éxito.

b procedimientos endoddnticos para el tratamiento de los dientes primarios con
pas necrdticas estan indicados si los conductos son accesibles y si hay evi--
icias de hueso de sostén escencialemente normal.

Es escencial que en la primera sesidn se eliminen s8lo los restos corcnarios
la pulpa. Si se tratara de entrar en el conducto con un instrumento, habrad el
igre de forzar material necrdtico através de la porcidn apical la resultante
ceidn inflamatoria aguda dentro de las 24 horas. En la c@mara se sellard una
ita de algoddn en formocresol.por dos o tres dias, en la segunda sesidn, si
diente se mantuvo asintomdtico se retira la curacidn y se entra en el conduc
con una lima para retirar el resto del tejido pulpar; después de una minucic
limpieza mecdnica se puede irrigar con agua oxigenada y cloramina. Se secan
conductos ¥ se aplica creosota de naya con una punta de papel sellado en wl
iducto por dos o tres dias.

la tercera sesidn, se retira la medicacidn y se irrigan los con -
Fros con solucidn fisioldgica estérils se secan los conductos con punta de pa
! v si el diente permanecid asintomitico y si los conductos estan libres de =
N:22de, se puede completar la obturacidn radicular con una mezcla plistica de-
kdo de zinc v eugenol con formocresol y con pasta oxpara.

£ 12.6.~ TECNICA DE FRANK.

ak describid una técnica basada en la formacién fisiolégica nommal de ia raiz
» 1a renovacidn del desarrollo apical, de modo que el conducto pudiera ser o--
terado por la técnica de obturacién radicular convencionzl.

El procedimiento descrito por Frank comprobado por la escuela de odontologia
la Universidad de Irdliana, estimula el proceso de desarrollo del extremo ra-
ular interrumpido por la necrosis pulpar hasta que llegue el punto del cle--
B: apical.

produce el cierre & cuandc el tapén calcificado aparece en la porcidn
puede completar los procedimientos endoddnticos corrientes con lo cual
1a pesibilidad de patdsis periapical por recidiva

Los pasos siguientes estan indicados en la técnica:

- Se aisla el diente afectado mediante el dique de goma y se abre un acceso a-
cidmara pulpar.

Se coloca una lima en el conducto radicular y se toma una radiografia para -
luc r la longitud radicular exacta.

3

oliminar los restos pulpares con tiranervios y limas, se inunda <l con-
a Los

ceee s d o vy m . el gn 1 faghty -
yua sxigenada para oliminar bidn los res



después se irriga el conducto con la eolucidn de cloramina,

4.~ Se seca el conducto con puntas grucsas de papel o algodén,

5.- Se lleva ¢l conducto mediante porta amalgama una pasta espesa de hidroxid
de calcio y p-clorofenol alcanforado. 5Se puede emplear Yun atacador comiin para
empuijar el material hacia el extremo apical. Se ha de evitar que un exedente-
de material sea forzado através del &pice.” )

6.~ Sobre el hidrbxido de calcio se coloca una bolita de algodén y se complet
el sellado con dxido de zinc y eugenol cubierto con cemento de fosfato de zin

Si el nifio experimenta dolor durante ¢l pericde pos-operatorio inmediato,
podrd retirar la curacidn y dejar abierto el conducto por una semana; entonce
se repetiri el procedimiento.

La radiografia tomada con intervalsos regulares deberd Jdemostrar la contlnuxda
del crecimiento radicular y el cierre apical. Este puede ser verificado nadis
te aislamiento del diente, apertura del conducto, eliminacién oel material e
dngercién de una lima grueca.

Se deberZ hayar un tope neto, indice de cierre apical y calcificadddh, deb
v3 completar la terapdutica endoddntica y el conducto deberf ser obturado con:
gutapercha.




CAPITVULO XIriz, 7

O R TODONTCGCTIRA

13.1.~ DEFINICION.

La orteodoncia copprende el estudio del crecimiento y desarrolle de los maxi
taves' y de la cara especialmente, y dal cuerpo en general, come influencia so-
ore la posicidn de los dientes; el estudio de la accidn y reaccidn de las fuer
zas internas y externas en el desarrollo y prevencidn aslromo la correccidn del
<esarrollo’ detenido y pervertido.

B campo general de la ortodoncza optl dividide en tres categorias, ortodoncia
sroventiva, ortodoncia intexceptiva, ortodongis quirirgica,

-

13.2.- QRTODONCIR PREVENTIVA.

Prtodoncxa preventiva o5 la accidn ejercida para conservar la integridad de lo .
ue pareca ser cclus;ow normal en daterminado memento.

Un eximen visual del paclente revelard rfipidamente maloclusidn marcada, en la
gue existiri mordida ablerta anterior, sobremordida yertical y horizontal, mor~
| ¢ida crusada, mala redacidn basal y otros problemas. los precedimiontos intexr--
| ceptivos pueden en ocasiones ser sustituidos para ol -tratamiento de pacliente con
éstos problemas. )
t Zn otras oacasiones las xndxcacionaa radiografzcae mis precisas dg las problenas
| ortoddnticos son:

1.~ El patrdn de resorcidn de Ia dentleidn decidua.

2.~ Ciclo de erupéién'ae la denticibn permanente. ‘ S,

Las anomalias de la resorcifn estan asocladas frecuentemente con problemas dao
iuQ de espacio, pero pucden presentarse también en pacientes que existe sufl
te aspaslo y en los que provalecen los ‘ac»ores neceaarios para la qkfosta"
n noxmal de los dientes deciduos. T

Los caninos y segundos molares deciducs gon muy suceptibles a la resorcidn a-
rormal. 53 un canino deciduo es exfoliado espontincaments on forma prematura,
Zl dentista deberd bacer radlografias e investigar immediatamente si ésto no es
una manifestacién anormal o intento de la naturaleza para obtencr espaczio debido

a algin problema futuro de longitud de arcada.

byl

3.~ Contingencla de la extraccin.- Como norma, la exfoliacidn de 1a denticidn~
decidua deberd controlarse mediante la extrarcidn de dientes de un lado de loa-
maxilares, cuando &stos hayan sido exfoliados por procesos nakturales en el lade
cpuesto. EZsperar mds do tres meses para que la naturaleza haga ésto, especial--
mente cuando existan prusbas radicqgriflicas de resorcibn anorwal, cg invitar a la
malocliusidn en el futuro, -

.- Pazel de la reyidn del wequndo molar. infentil. Es una zona muy critica debi-
o a que ol seyundo molar deciduo es gencralemente mis grande que su sucesor, la
egorsién, anormal y la retoncidn prolongada pueden ejercer un afucte & largo-
lazo. . .
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I Los caninos en erupcidn pueden ser desplazados en un sentido vestibular o ~]'
lingual y su erupcién puede verse impedida debido al espacio ocupado por el =
segundo molar deciduo retenido. La retencidn prolongada de los molares inferio
res deciduos puade agravar el sistema de espacio suficiente para provocar una-
interrupcidn en la continuidad de la arca inferxor. gue conduce a la irregula-
ridad de los incisivos inferiores.

El reajuste autdnomo reduce &sta irregularidad de gpifiamisnto segin han demos-
trado los estudios longitudinales. Sin embargo, si hay ex.genciag adicicnaleg~
sobre la longitud de la arcada que* impida el ajuste autdénomo a su debido tiem-
po, ésto.puede no lograr o el apifhamiento puede tornarse mis grave al aumentar
la sobrerordida, que agrava la irregularidad de los incisivos, la resorcidn a-
normal de cualquier diente deciduc puede ser factor en la desviacidn del sucesor
permanente hacia una via de erupcibn anormal. El examen radiogridfico permite al
dentista verificar el progreso e interceder si fuera necesario.

De los casos anteriores es evidente que la vigilancia constante es indiqun-
sable durante el periodo critico del camdbio de los dientes.

C, .

Los dentistas deberdn estar al acechode cualquler caso que pudiera interferir
en el desarrollo de la oclusidn normal. Petrones de resorciones anormales, fra
gmentos radiculares, deciduos detenidos, dientes supernumerarios, anquilésis del
diente deciduo, una cripta 6sea no reabgorvible, una barrera de tejidd blando--
¥y posiblemente una restauracidn desajustada puede afectar al desarrollo de la --
oclusidn en un momentoc dado.

En este. capltulo sochra los procedimientos preven*ivo;, el nifo poaee una o-=-
¢lusién normal, y la prevencifn debe comenzar en la lactancia Y la adecuada eoleg
cidn de aparatos como, uh chupén artificial fisloldglico para mejorar las ‘“rf'e
nes normales y obtener la maduracidn del mecanismo de deglucidn, la cinestésica -
adecuadz y la gratificacién neuromuscular en este momento bién puede impedir que

se presente posterlotnente hibités anotmales de dedo. labio g lengua, con su ac¢
cibn deformante .

.

También es importante verificar que los tejidos blandos circundentes conserven-

un desarrolleo y funcidn normak, al igual ¢ue observar el desarrollo normal da --
la. dientes y huesos. |

También podemos emplear como un procedimlento de ortodoncia preventiva el ajus
te oclusal. Las interferencias funcionales incipientes, precursoras de los des--
plazamientos del maxilar inferior o de lan mordidas. cruzadas, pucden observarse
a temprana edad. El papel de articular y la mordida en cera sefialarin ripidamen-
te clspides o planos inclinados dudosos.

Un andlisis de las facetas de desgaste de los dicntes que ya han hecho erupcién

proporuvionard datos adicionales. No deberd esperarse hasta que exista una male-

olusibén franca. Unos momentos Qe desgaste selectivo evitard incontables horas de
mecanoterapia ortoddntica

Intimamente relacionada con sl equilibrio o ajuste oclusal estd la necesidad
acasional de cortar con un disco los primeros y segqundos mnolares deciduos dana=
sindo grandes para permitir la erupcidn de los dientes permanentes contiquos,‘

B . 1
Como una faceta del secrvicio ortoddntico poeventiva, el dentista debexd preparar
se para controlar el tipo de frenillo en cada paciente cuando exista un diastoma
snterior al obsarvar sistemiticamente a sus pacientes infantiles, deberd revisar-
cuidadosamente la insexrcidn del frecillc en cada uno, y registrar cualquier inser
cién demasiada densa. '
/
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Cuando existe un diastama heveditarioc segidn prueba el espacio=-
ue se encuentra en la boca de los padves o hermanos, es buena or-
sdonecia preventiva. En casos seleccionados, degecar cuidadosamen-
e las fibras del frenille de la cresta del borde alveolar.

Todos aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques~indg
seables del medio ambiente o cualquier cosa gue pudiera canmbiar el
curso normal de los acontecimientos o la corrveccibn oportuna de le-
fsiones cariosas que pudieran cambiar la longitud de la arcada; rves-
tvaurocidn correcta de la dimensidn mesio-distal de leos dientes, reg -
conocimiento oportuno y elimacidn. de hibitos bucales que pudicran @
interferiv el desarvollo normal de los dientes y maxilares; coloca=~
¢ildn de un mantenedor de espacio pava consarvar las posiciones co--
rrectas de los disntes contiguos; todes Eatos son ajemplos de ovtg
docia preventiva. ' '

13.,3.~ ORTODONCIA INTERCEPTIVA,

Es aguella fase de la ortodoncia empleada para rveconscer y elimi-r
nar irregularidades en potencia y malposiciones del complejo dento~
facial. .

Cuando existe una franea malouclusifn en desarrollio causado por fac-
tores hareditarios intrinsecos o extrinsecos, debemos pongyy en magr
cha ciertos procedimientos para reducir la severidad de la malfor-
macifn, y. en algunos casos eliminar la causa. Un buen ejemplo seria
el programa de extracciones deutarias en gerie. Reconocimiento de ~
1a discrepancis entre is cantidad de material dentarie y el espacio
existente para los dientes en las arcadas, la extraccidn oportuna - ¢
de los dientes deciduos permite considerable ajuste autfnowo.

La difcerencia entre ortodoncia preventiva e interceptiva, estri=-
ba en el tiempo quese suministran,los gervicios', En 1a ortodoncia -~
interceptivae ¢l dentista trata la meloclusifn en un grado minimo.
Si se suministra la oclusifn normal. 55i se espera demasiada, no hay -
duda que se deberd recurrir s los procedimientes orteddnticos corceg
tivos limitados.

Ta extraccidn de dientes supernumerarios, la elimacibn de barre-=-
ras.gseas, o £isuras pars los dientes en erupcifn, ia extroeidn do -
dientes anquilosados gon procedimientuos interceptivos al fgual que preventiveos.

$.- Eguilibrio en la armonfa oclusal.=- Los contactos prematyres que son elismirsde

cuando se presenta por vezr primera pueden desarrollarse y constituir problemss de
gula dentaria. : ) .

Para verificar la armonfa o falta de armonfa oclusal, dcberos obsepvar al raci
nte, mientras cierra la boca desde la posicidn de wmixima abertura hasta la posl
cidn postural de descanso en una relacifn equilibrada sin tensidn del zcondilio 4
maxilar infevior, disco articular eminencia articular, estructuras articulares ¢
sulares y ligamentos, asi cemo de la misculatura que la controla. Esta relacidn J
quilibrada no debers cer transformada cuande el wmaxilar inferior pasa a la ;0314
cién do contacto total, ’

2.~ Desplanamiento anterior de la mandf{bula.~ Una forma de gufa dentaria en i< .
tenoidn doocidua y la mixta es el .desplazamliento anterior del maxilar superisr,
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© prognatismo incipiente del maxilar inforior. Bicelando el borde labio-incisal-

H

i

.te, aungue puede suceder. Bl dentista deberd asegurarse de que no existan per-’“

Jbula durante el cierre, lo que exige ciertas reacciones propioceptivas Y un pa

-
.

En el tontacto inicial existe una relacidn inicisal borde a borde que se dg ¢
debe generaiments a-la malposicidn lingual de los, incisives superiores o al -~

de los incisivos superiores e Inferiores se restablece una sobremordids hori--
zontal més adecuada. El desplazamiento del maxilar inferior ya no s¢ presenta
desde-el punto de vista contacta inicial hasta la oclusidn total.

En la detincidn decidua los planos menores inzlidados tienen menor posibilidad
de causar guia dentaria que los planos mas inclinados de la denticidn permanen

lss de esmalte andmalas o variacioﬁes _morfolSgica que puéieran causar malo-~
clusidn.

3.~ Afecciones de mordida cruzada.~ La gula dentaria también puede desviar a -
la mandibula en sentido lateral o posterior, #s{ como aaterior, durante sl con
tacto inicial. En casos en que han existido yn hibito de chuparse el dedo con-
fusrzas nmusculares pexibucales asocladag de cardeter funcional anormal. La are« .
tads suparior suele ser estrecha y es frecuenta la mordida cruzada unilaterale
del ladoc izquierdo o derecho. Las afecciones de mordida cruzada proioagada tam
bién acentlan la malposicifn dentaria individual, da tal forma que se ptesenta
de hecho la asinetria en la arcada.

-

En las etapas 1niciales. la. azcada superior puede ser asinetricao no obstan
ta Aa mordida czuzada.

. N IR

Las. mordzdas cru:adas debexan ser aliminadas cuandc sea pesible.
En algunx de elxas. vl desgasts ssiactive prudents bastard para eliminar la -«
fuerza de ls gula. Como un diente alto puede causar la desviacidn de la mand{~

.

trén de actividad aprendido, la eliminacién del faetor incitante romperd el P3
trdn prap;oceptxva y parmite volver a dizigir ias nultiplas fuerzds asociadas
hacia una via de cierre y una reladidn céntrica noxmal.

4.~ Mordida cruzada anterior gn_desarrollo.~ Al igual quo en los procedimien
tos sencilics, un requisito indispensable es el espacio suficiente. La recupora
¢i6n del paciente también es muy importante. Mediante el eximen de sus regxstros,
de diagnéstico sistemdtico, el dentlsta consciente podrd preveer una xordida -
cruzada en desarrello. La via de exupcidn patrones de resorcidn, tiempo de cam~

- blo de dientes, antecedentes de un accidente en la zona, tipo o patrdn facial =
. hereditario; son datos que pueden ofrecernos una clave de los gue vendrd. §i ad
" vertimos al paclente lo gue deberi esperar durante el desarrollo normal y lo qus
- puede pasar, no$ podrd ayudar e interceptar la mordida cruzacda en Jdesarrollo, -~

asl como otros aspectos de la maloclusidn. Es mis ficil interceptar una mordida
cruzada anterior an desarrollo qus corregirla una vez establecida.

. Técnicas terapouticas.- §i sa trata de un problema local sencille con suficiente
" espacio para el paciente gue so encuentra con mordida cruzada que permita que -=

seaw desplarado hacia su posleibn correcta.

La utilizaciBn de un abatelenguas pedrid ser suficient2, Se le pide al nific -~
que cologue el abatelenguas de tal forma que descanso sobre 1os incisives infe-e
rioras antagonistas al diente en mordida crusada. Con el mirgen incisal inferior
actuando , como fulecro, la prosidn bucal dnl abatelenguas se gira hacia arriba y-
adelante hasta hacer contacLo con 1la superficte lingual del dientd en mal posi--
cifén. Se recomienda al paclents morder con una prosidn conatante sobre el plano
inclinado da madera y al mismo tiempe qua ajerza una leve presidn constante con
su mano sobre la hoja para evitar ol desplazamiento d2 la misma, El uso correcto
del abatelenguas durantae una o dos horas al ¢ia por espacio de diez o catorca -
Qias gensralementa basta para desviar al Q?c;aivo superior guae hace erupcidn en
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el sentido lingual vy permitirle brincar hasta alcanzar ‘una posicibn adecuada.

-

INCISIVO INCLI- |
NADQ EN SENWTIDO LINGUAL - - -

ABATELENGUAS

bisstemas anteriores.- Ante un diastema anterior, deberd hacerse un dlagndstico-
Hiferencial importante. Muchos diastemas no son fendmenos transitorios del desa
rolle. Con frecuencia los incisivos contrales supariores hacen erupcidn con dos
tres milimetros de separacion, invadiando el espacic de los incisivas laterales
supariores. Si esto persiste, es posible que se presente maloclusién debido a la
falta de espacio, 10s incisivos superiores laterales hacen erupcifn hacia el as~
pecto lingual con frecuencia en mordida cruzada. Los caninos no erupcionan tionden

a despiazars& megialmenta y adoptan posicionea en sentido labial a Ios aplce" da
105 incisivos laterales.

us entonces domasiade tarda para cerrar los diastemns Y mover los diente inci=
sivos lateraleo hacia su posicidn normal, ya que al hacer éstc puedepn doblarse =~
las ralces de estos dientes. La situacidn ideal es desplazar los incisivos centra
les-superiores hasta hacer contboto, dejando espacio suficienta.para que los Late

rales tomen una posicidn normal en la arcada dentaria.

Téenica tﬂxaneutic«. El cierra de un espacio puede realizarse {3r [ "wénte ¥y con
rdpidez con aparatos removibles. 51 la cooperacidn del paciente c& sutisfactoris,
el cierre de un diastema es rapido e indeloro, El aparato removible serd utiliza
do como un retencdor. ELl frenillo constituye un factor adverso y deberd sor cor-

tado on combinacién con gl tratamiento con aparatos removibles durante la ctapa=--
' de denticidn mixta.- ’

. Tanbién puede emplearse aparatas £ijos gimples pero deberd procederse con nas-

culdado debide a los agujeros apicales, ya que existe mayor posibilidad’de daio-
tisular., . . :

kY
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Clerre de un diastema con un
aparato fijo sencillo. Los -~
elésticos ajustan a los dien
tes a lo largo de un segmen-
to ds arco de alambre. Los-—-
tubos evitan los giros.y con :
servan la inclinacidn axial - BANDA lw§
de los inecisivos. Se prefiere

los eclésticos ligaros.
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control de hibitos normales.- . Uno de log sexvicics interceptivos mis valiosos
que puede prestay el dentista, es eliminaxr los hdbitos pernicioscs de chuparse =

el dedo, lengua, o el iabio, antes de que puedan causar dano a la denticidn cn -
desarrollo.

Los padres deberin estar al tanto de las consecuencias nocivas de la deglucién
viceral "infantil" prolongada, asi como las actividades de lactanzia que se ox--
tiende mas alld del tiempo e&n que deberdn ser reemplazadas poxr un ccomportamiente
rds madurb (somitico), La gran necesidad de recibir satisfaccidn crocional psi-=

-«colfgica y snesual del lactante es wmds abstracta, aunque N0 MENos importante gue
las exigencias concretas de nutricidn. Ambos apetitos, el de la psique ¥y el del

+ tracto intestinal, son importantes. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y -

T euforia, significa que existe una mayor posibilidad de presentarse la deglucién
infantil prolongada y de reactciones compensadoras en ila forma de satisfaccidn ==

" por sustitucidn, si no es posible 1llavar 2 cabo la lactancia natural podrd utili
zarse un sustituto fisioldgico razonable: deberd pasar suficiente tiempo cargan-
do al lactante en desarrollo, acaricifndolo y miméndolo.

Chupads de log Dedos.~ Cuando ae chagrva gue el nifo tiens el hibite de chuparse
el deds persistentemente, asi como de la maloclusidn, resulta ficil interpretar
esta telacién simbidtica y asignar arbitrariamente la causa y el efpcto.

El autor ha descubierto gue es clinicamente pruvechose exigir a los paciuentes
reailizar los ejercicios de lable y lengua; por ejemplo. pasar la lengus ritmica-
mente hacxa atrds y hacia adolante sobre los labios 5 & 10 minutos antes de acog
tarse. Esto con frecuencia proporciona suficxente satisfaccidn y relajeniento, -
cismiuufenao ia necesidad de chuparse los dedos en el monanto do acostarse. ia -~
leche tibia o mGsica suave  al retirarse tembita txande a reducir el deseo de cha
parse los dedos.

51 existe dafo franco ( maloclusidn total )} y si se consigue la coogeracidn -
del paciente, los padres y los hernanos, deberd considevarse la utilicacidn da2 ~
un aparato. El tiempo Sptimo para la colocacidn de los aparatos es untre Lios ¥
cuatro aflos de edad preferiblemente durante la primavera o el verano, c¢uando la
salud del nifo se encuentra en condiciones ihmeojorables » los deseos de chuparsa
los dedos pueden ser sublimades por el juego al aire lxb.e y las actividades so-
ciales. La prescripeidn ortoddntica para la reduccién de los hibitos adepta di~e
versas formas, una de de las mds sficaces es la criba fija, @sta no dejard al =
pacients realizar la succidn y le resultard como recordatorio, se ledird al pa--
ciente que este aparsto servird para corregirle su dentadura y que 5dle la usard
por poco tiempo, -

Hibito de Labkioc.~ En muchos casos, el hdbito de chuparse el dedo y los labios, -
son astividades compensadoras causadas por la sobremordida horizontal excesivd v

la dificultad que se presenta para cerrar los labios correctamente durante la dg
glucidn.

Cuando el habito se hace pernicioso, se presenta un :splanamicnto marcado, eg
como apifiamiento, en £l segmento anterior inferior. El borde berbellda se hirez-
trofia y aumenta el vollmen durante el descando. Se acentfia ¢l surco mento-labi-
al o la hendidura suprasinfisial.

El nlmerc de casos en que es necesario colocar un aparato para lablo en redu~
eido. La actividad lobial anormal casi siempre estd ligada con la maloclusidn de
clase II, divisidn I, y problemas de mordida abiexta. Ls eliminacidn de larmalo-
clusidn generalmente restablece la funcidn muscular anormal.

Un méteodo eficaz para controlar los hébitos muscularas anormales’ y al mises
tienpo utilizar la musculatura la lograr la corraccidn de la maloclusidn en ol =~
desarrollo, es la pantalla bucal o vestibular o una cowainacids do €-:ins.

La pantaila bucal es un paladar ds acrilico. similar al activador por su as
pocto, paroc menos voluminsso., Las pantallas ve'stibulares y bucales tansien pua=-
den ser utili“adas con aparatos fijos ventajosamente.
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- ORTODONCIA QUIRURGICA. o . )

slempre la anoéonu;a quirfrgica se ocupa de la eleccidn de dientes rara’?
cclones en serle, logrando asf una ganancialde gspacio. .

spuds de un estudio de diagndstico de una maloclusidn inciplente s& toma da

n pegativa o afirmativa condicional. Pero esta opinidn tentativa estd sujora

sraciones constantes durante el programa de extracciones guladas, esto signi

Gue deberd .tomarse un'minimo de doce decisiones duranta unperiode de dos a -

o afios de guia ortoddntica, anterior a la apilcaczon de los aparatos. :
R 4

caciones para lag extracciones en serie,~ Cuando un ortodoncista ve a un nific e

inco o scis afios de. edad con todos los dlentes diciduss en un estado de apifia

to laeve o sin espacios entre los mismos, podrd preever con ciertc grade de cer

que no habri suficiente espacios en los maxilares para acomodar a los dientes’

nente corfectamente alineados. ™ :

xisten otros signos cardinales qué indican %a posibiiidad de extraccioﬁes en =
e que s¢ presentan seolas o an combinacidni

Pérdida prématu:a;
Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancia en sl tamafic de Jog ==~
ntes. ‘

Erupcidn lingual de los incisives lateralss.

Péraida anilataeral del canino deciduo y desplazamiento hacia el miswo lado.
Caninos (ua hacen eruocién en séntido mesiai'éobré los incisivos laterales,
Desplazamiento megial de 105 megmen ? b&cglas.. . . . .
Direccién anormal de la erupcidn y desorden de erupcibn.

Desplazgemiento anter}or. » -

Erupcién cetdpica. :
Resorcidn anormal.. , ' I oot

.

Anguilosis,

~ Reccsidn anormal de la encia, genaralemente de un incisive inferior.

bebemos hacer onfdsis en que cualquier programa de extracciones seriadas depen
de la relacidn éngre maxilares. Si 8stoy es normal, las posibilidades de &xite
n buenas, con guia adecuada y cooperacidn del paciente,. Si la relscidn entre =
s maxilares es anoxmil deberd sstudiarse el programa de extraccicnes on seria-
bn grancuidado, con considerable reserva y con la previsidn de que la mala rela
150 basal deberd ser ajustada mediante la utilizacidn de aparatos antea da com~
letarse la donticién psarmanente.

5 necesario selalar que no existe una s8la téenica para las extracciones en serie
na decisidn diagndstica tentativa es lo mejor que puede hacerse ylo Gnico gue de
ard hacerse. Las extracciones en serie contituyen un programa de gufa a largo plazo
puede sor necesario reovaluar y canbier las decisiones tentativas varias veces.

Deberd hacerse registros diagndsticos completos, y estudiarse, Esto signifiaa, A
odelos de estudie; raeiog*afla periapicales sin distorcifn, radiograf ia penorimicas
radiografias cefalondtricas

abiende establecide mediante el diagndstico cuidadeso que existe una deficiencis
ignificativa, el ortodoncista podri emprender un programa de extracciones gula--
ns; ésto generalmento so realiza en tres etapas, cada etapa lograe un propdsiio -
specifico.

.~ Extraccién de caninos deciduos.~ Con l& axtraccién o exfoliacién de caninosge-
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de los lncxsivos latutales.

. premolares.

' cerse rapidamente ya que propicia el ajuste autdnomo. No es convenlieate esperar la
i erupcidn completa de los premolares:desde ¢l punto de vista psicoldgico as conve==’
i niente .reducir al minimo 1 nilmero de experiencias quirirgicas.

..
D

desiduos se busca se inmediato permxtir la erupcidn y alineacidn optrka

)

La mayo.xa de los ortodoncistas que ewprenden un procedimxento de extraccicnes -

en serile desea que los primeros premolares hagan erupcidn lo mis pronto posible-

antes de que los caninos, lo que permite extraer los premolares si fuera neceieri
La extraccién demasiado oportuna de primeros molares diciduos inferiores, bien -

pueden retrasar la erupcidn de los primeros premolgres, y: que una densa capa de

hueso se-forma encima de ellos ddspués de extraer los dientes deciduos. .

Es importante acelerar la exupcién normal de los laterales superiores o la erup
cién tardia y la-'malposicidn lingual de estos dientes permite que los caninos su-
periores se desplacen mesial y lablalmente hacia el espacio que ésta reservado pa’
ra los incisivos laterales,

En t@rminos generales, los caninos deciduos sino han sido exfollados o sdlo uno de
los dos, éstos dientes deberfin ser extraidos entrs los ocho y nueva ainos de edad~
en pacientes con un patrén de desarrcllo tipico.

2.~ Extraccién de log primeros molares deciduos.- Mediante este procedimiento
al ortodoncista espera acelerar la erupcién de los primeros premokares antes que
‘los caninos. En términos generales los primeros molares deciduos se-extraen apro
ximadamente doce meses despuds que los caninos deciduos. Asi, la extraccién doce
meses despuds que los caninos deciduos. Asi, la extraccidén del primer molar deci-
duc se realizard entre los nueve y diez afos de edad cuando prevalece, un patrdn~ .
de desarrollo normal. Varia de nifio a niflo y en ocasionos podr& realizarsa antes
en el maxilar’
inferior qus en el suparxor, para proporcionar la erypcidn oportuna dg los primerocs

3.~ Extraccidn de los primerc premolareg en erupcidn.-Existe considerable varia
ciﬁq en la erupcidn Individual de los primeros premolares v con frecuencia suele -
ser necesario extraerlos uno o dos a la vez al hacer erupcibn. §i la decisidn se ha
tomado en sentido de que es necesario extraer los primeros premolares, debard ha--

F

falta de erupcidn e inylusion de dientes.- Cuando los incisivos no hayan hecho erup

Eidn Y no exista un diente supernumerario como causa de inclusidn, puede existir unal
barrera de mucosa o de hueso que trastorne el programa de erupcidn normal. La inter

vensidn quirirgica adecuada puede eliminar la necccidnd de mecanotorapla ortoddnti-
ca futura.

la inclusidn de un canino es un tema complicado. Los caninos superiores o infe--
riores pueden encontrarse en diferentes posiciones, en situacion labial o 'lingual.-
Con frecuencia existe también deficiencia en la longitud de arcada, agui nuevamern-~
te una clave para la-extraccién en serie.

La mayor parte de las inclusionas de caninos gson palatines; la eliminacién adecuz-~
da del hueso alrededor de la porcidn coronaria del canino para Caementalr una corora
metdilica, y hacer que erupcione y ocipe su lugap.

El descubrimiento quirlirgico y la colocacidn de una corona total de plistico o-
métalica es la forma mis empleada y la que ofrece mis posibilidades da.8xito. La =
corona métalica generalmente ss extiende atravesd de la mucosa, impidiéndo que ésta
cicatrice sobre el diente incluido, lLa experiencia do la impresidn de erupcion méy
répida debido a la constriboién de la clcatriz alrededor de la corona., En caso de
fnclusibn de premolares .se daberd deturminaﬁ si el espacio existente es adecuado




falta de espacio puede exigir la extraccidn del diente incluido o de la unit
contiqua; casi slempre se requiere mecanoterapia subsecuente.

inclusiones de los molares se descubren ahora con wayor frecuencia debido a
JitiliZacion sistemdtica de laminografia; éstos pueden ser enderezados; el ==
2P0 oportunc para el enderazamiento es después de haberse formade las dos -~
aras partes de la raiz. Las t&cnicas empdeadas con mayor frecuencia de los~
ares mandibulares no suele requerir férulas., -

lLas contralndzcacioncs s0N: aquellos dientes con 1nclusionas hlrlzontales ex
adas o raices muy divergentes. Los dientes totalmente formados, con creci-=
1to vertical del hueso alveolar terminado, ofrecen posibilidades de éxito menow

5.~ MANTENEDORES.DE ESPACIO.

cralidades, clasificacidn y usos.~ Una parte importante de la ortodoncia es el
ejo adecuado de los espaclos creadgs por la perdlda lnoportuna deles dientes~ .
iduos.

gsiempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que ésto debicra-
rrir en condiciones rormales, y que predisponga al paciente a una maloclusidn
eri colocarse un nantencdor de aspacxo. .

ulisiros para mantenedores de espacio.~Existen ciertos rcquismtos para todos - j
nantunedares de espacio ya sean fijos o removibles y son: .

Deberdn mantener la dimensidén mesio-distal del diente perdido. - _ ;

Deberén ser funcionales, al menos al grado-de evitar la sobre-erupcidn de los

.

Entes antagonistas. . . . -

Deberdn ser sencillos ¥y lo mis resistentes posibles.

§ Yo deber@n poner en peligro los dientes restantes mediante la tensidén excesi-
sobre los mismos, :

Deberdn sexr ficiles de limpiar y no fungir como trampas para restos de alimen
gue pudieran agrava' la caries dental y las enfermedades de les tejldos blan-

8 Su contruccidn deberd ser tal que no impida el procedimiento normal de lns pro
55 del desarrollo, ni interfiera en funciones tales como la masticacidn, hablar
Roglucion.

n los 5eqmentos anteriores superlores, generalmente no se requiera mantenedor--
espacio, aln cuando el desplazamiento de los dientes contiguos, ya.que el crece=1c
to anormal y los procesos del desarrollo generalmente aumenta1 la anchura in--
soronaria, sin embargo, la reposicidn de los incisivos superiores perdidos a --
arana edad puede satisfacer una necesidad de estética y psicoldgica para el ni-
que quiere parecerss a sus compaieros de juego.

Sérdida dentaria del segmento anterior es muy rara,

nantCSLMLEHtO de espacio en esta z¢na es objeto de controversia, Parte de la
raversia estriba en el sizo de wantencdor de espacio, ya que s muy dificil an
un mantenedor de cspacic sobre los pequerios incigivos decldues. Un peligro a-
sral es la aceleracidn de la pérdida de los dientes contiguos que sirviercn de
JLLCS al WuﬂuCﬂﬂdox. nn esta caso un mantenedor de aspecio £ij0 es preferible,.-
sstante la dificultad para construirlo, si nos limitamos a la observacidn de

dienites contiguos. : _
a utilizacién de una corona metdlica con un pdntico volado y un descanso sobre el
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incisivo adyacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a-ﬁ
canino o un arco lingual fijo de molar a molar deciduos, dependien
temente de la edad del paciente. el crecidiento posibie de ésta z9
na y otros factores similares. Un mantenedor de espacio removible~
no es aconsejable por su mala retencibn, es retirsdo generalmente-
durante las comidas y ee pierde con mayor facilidad.

La erupcidn de-los incisivos inferiores perminentesdeberd ser -’
aobservada cuidadosamente y deberf retirarge los mantenedores de es
pacio a la primera sefial de’erupcidn, o

. Y
Ea los segmentos posteriores en los que la conservacidn del espacio
encuentra su mayor aplicacian y donde deberd emplearse la mayor dis

crecifn al decidir cbmo v cuindo deberd ser resuelto 21 problema de
espacio.

Al colocarse un mantenedor de espacio en cualquiera de los cuatre
segmentos posteriores del diente, tiene oportunidad de utilizar un-
tipo de aparato funcional o no funcional, fijo o removible. como el
mantenimiento de espacio debe ser consdiderado en tres dimenciones, y
no sdlo en sentido antero-posterior, es preferible utilizar un tips
de mantenedor de espacio funcional para evitar la elengacibn y el po
sible desplazamiento de los dientes antagonistas., Fsto no significa
éste mantenedor de espacio serd tan funcional durante la masticacién
como el diente que remplaza. No significa tampoco que deberd ser ci=-

"paz de resistir las fuerzas oclusaleg, funcionadles y musculares en =
 forma siwilar. i

Mantenedores fijos.~- Tipo funcional, la mejor forma de mantener un =
espacio es llenarlo con un aparato cementado a los dientes adyacente
deber3d ser lo suficientemente durable para vesistir las fuerzas fua=
. cionales y satisfacer a la vez los .requisitos eénumerados anceriorzen
te . Existen varios tipos de mantenedores de espacic fijos funcionma~
les; 8i es posible el aparato deberd ser disefiado para que imite la
fisiologia normal. La simple emisidn de dos dientwus adyacentes unide
a un espacio. desdentado con componentes metdlicos fiveces podrd prape
cionar la fuerza necesaria aunque no satisfaga las exigencias funcio

nales, siendo &sta alternativa mejor que no colocar nianglun tipo de =~
mantenedor de espacio.

. i .
HANTENEDOR DE.ESPACIOC FUNCIONAL FI1JO,

#N\
g_,.\,&x.. L“‘__
CORONA Y BARRA ' : BANDA ¥ BARRA.

Apegandose a la norma de restxingir los dientes de soporte lo mencs
posible, es preferible utilizar un aparato rompefucrzas. Esto no 6ig
nifica un -sacrificio en loique se refiere a fucrza; significa que a4

\podra impedir la aplicacidn de fuet&aa intolerables a los dientesde-

e g8
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rte., El aparato rompefuerzas deberd ser disefiado para permitir {
ovimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo con i3s |
fencias funcionales normales, y en menor grado con los movimien- |
de ajuste labiales o linguales. Uno de los mejores tipos de re-
dores el mantenedor de banda, barra y manga.

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL CON ROMPEFUERZAS .

bte libertad de movimiento 453
a porcidn vertical de la .

ro- dentro del tubo vertical,

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

tepedor do espacio tipo no funcional,~ El tipo de mentencdor de e3

10 no funcional mas populay consta de los mismos conponentay que =
tipo funcional, o sea coronas de acero inoxidable, pero con una ba-
0 manga intermedia que se ajuste a los contornos de los tejidos.

MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL { GERBER 5.

e aparato permite ajustes menores para el control de espacio mien
8 que al diente se encuentra en -erupcidn,

tencdor_tipo brazo de pslanca 6 volado,- En ocasiones se pierde un se-
Jo molar Tecidto antes o que el primer wmolay permanente haga erupcién. Fn es-

sitwacién, el primer molar permanente podrd hacer ¢rupcidn en sentido mesial -
ecto a su posicidn normal y atrapar al segundo premolar, con repercucicnes con

rables. L .
Es posible colocar un mantenedor de espacio volado, ¢ sea, con un sSlo soporte~ .

evite el desplazamiento mesial del primer molar permanente, y guardar el ospa~
para el segundo premolar, conservando as{ la integridad dela ocluaién.

.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO VOLADO O BRAZO DE PALANCA,

{ El diente adyacente no ha hecho erupcién ).

vftenedor de arco lingual fijo.-Cuando existe pérdida bilateral de los molares de
Mucs, suele emplearse un arco lingual fijo.
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Retiro de los mantenedores fijos.- La dentencién prolongada de un mantenedor fi
funcional impide la erupcidn completa del diente bajo el mismo y puede desviarl
a vestibular o lingual. Debemos tomar precauciones especiales cuando se utiliza
el mantenedor de espacio de tipo brazo, de palanca o volado. Mientras que el di
te que ésta anclado se afloja progresivamente debido a la resorcién y golpeo da
lags fuerzes funclonales, el extremo libre de la barra traumatiza a los tejidos.
usando destruccién dsea en el aspecto mesial del primer molar permanente. 5i és
suele suceder mucho antes de la prevista erupcifn del sequndo molar debexd coloc
se un nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente que haga uso del primer mol
permanente. ' i

t

Martenedor de espacio removibles.- Los mantenedores de espacio de tipo removi
ble poseen ciertas ventajas definitivas coro; son llavados por los tejldos, apli
can menor presién a los dientes restantes debido al estimulo que imparten a los
Jidos en la zona desdentada,cop frecuencia aceleran la erupcién de los dientes g
se encuentran debajo de &llos;generalmente son mds estéticos que los mantenedore
de espacio de tipo fijo, resultan mis fdciles de fabricar, exigen menor tiempo e
el 8illén y generalmente son mis faciles de limpiar.

Del lado negativo estd su mayor dependencia a }a‘cobperacién del paclante, la ma
yor posibilidad de pérdida o fractura y el hecho de que el paclente tarda mie en
acostumbrarse a ellos cuande son colocados por primera vez.

Esos aparatos se convierten escencialmente en dentaduras parcliales removibles

que exigen el mismo grado de presicidn y cuidado de los tejidos blandos, oclusid
etc. que el dentista d& a sus pacientes de prétesis adulta, .

MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REMOVIBLE;

Es importante que se conserve dimensién mesio-dlstal de los dientes restaurades,
para no perder espacio y no sufrir alteraciones en el espacio primate. .
Generalmente, el dentista no plensa que la restauracidén de material dentario

perdida sea una consideracidn ortoddnticia, pero las restauraciones con frecuenci
son nocivas para los dlentes y tejidos periodontales; por 1o que en la eliminaci
de caries en los ospacios interpréximales y la restitucidn da aste material sszrd
muy importahte para la mantencidn del espacio correspondienta.

/
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CAPITULO XIV. ‘4

.

. UNA FILOSOFIA L£OMO ~“PRACTICA  DENTAL.

V.= CONCIENCIA CIVICA DEL CIRUJANO DENTISTA.

La utilidad de un dantista para‘Su paciente reside en su habilidad profesio~
y en su dlscernimiento para acentar un diagn8stico y formular un plan de =~
tamlento banefico de aquél.

objetivo del cirujano dentista congclents es ayudar a su pacienté, gvivir rnis
mpo ¥y mejqr y a seguir siendo Gtil, ayudandole a prevenir la enfernedad y des
ccifn da sus tejldos orales. Sino pusde evitar tales anomallas y d;sfunclcneﬁ,
taxd de combatirlas restituyendo esas estructuras a un estade lo was normal,
dentista esta obligado a.situar el bienestar de gu paclente por encima de today
s damis consideraciones y 8l ge propons dominar la enfermodad duntal hasta ol «
ado miximo posible en cada uno de sus paclientes, pronto descubriri que su consul
rio florece y que el mismo experimenta una sensacidn de &xito. Para alcanzar es-
s objetivos tienc que existir una afectuosa relacidn entre dentista y paciente;~
be establecerse una comprecidn adecuada, para que el tratamiento sea acertado, =
b requiers, cierta confianza razonable entre ambos, y también recompensa suficien
k. para los dos, de manera que ambos se egfuercen para lograr esos objetlves;y a »
bnos que pueda apreclar clerto premic o ventaja, el paciente no aseptari en gena=
J:1 un tratamiento completo y sl dentista tampoco podrd realizarlo.

El paciente ha de obtenar tratamiento beneficius gue le proporcicnen lo quo mis
e interasa recibir, desde el punto de vista del paciente la salvacién de los dien
gor ¥ de sus funclones se dirigﬁn hacia esa finalidad. .

Wd4.2.~ REALIZACION E?ICIENTE DEL TRAT&&IFNTO DENTAL.
’

81 cirujano dentista tiene que ser eficiente y saber cémo consegulr rasultadas-
fe un modo préctico. Debe estar familiarizado con las novedades relativas a simpli
Eicacion del trabajo dentro de la profesifn, y aplicar estos conocimientosj-ha «
He saber realizar con ripidez sus tratamientos dentales lo cual no significa descu
Ho ni mala calidad, gin dolor ni incomodidad para su paciente. Esta habilidad tard
an adquirirse y requiere constancia, asi como una considerable invarsidn on un bus
Winstrumental. Lo que se persigue con ésto, es que el cirujano dentista trabaja mis
facilmente con menos tensidn y fatiga y produzeca asi mucho mas en un tienpo consid
vable menor, aprovechsndo instalacionss y equipo moderno y con personal ‘auxiliar -
@bién dirigido.

M 14,3.- SIGNIFICACION AFECTIVA DE LA CAVIDAD BUCAL Y LOS DIENTES,

El danﬁista compueba de muchos modes.la signl%icacién efectiva de la boca, 51 ¢
observador, advierte que unos pacientes son desconfiados por principio, y los que-
hay nunca estan satiasfechos.

Otxos se presentan con aire desconfiado, sumiso, diciéndo " estoy on sus manos "ye
y en afecto esperan que el dentista los proteja contra todas las afecciones denta-
les, por eso lueyo sghace dif1011 aceptar clertos camblos guo normalmente imponon
ol desgaste o la ednd.

El dentista ve tambifn bruxlsmos o brecoman{as que son reacciones emscionalua i
frustraciones, disimulan la respuesta mordiente de los niflos en la &poca da¢ -
la denticidn, que suele ser su primera fruatrarion oral.

»

La eucciqn del pulq&r es otra axpresi&n emocional propia de la becas dgﬂt;[a 1a =
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!tentiva del nifio para obtener seguridad repitiendo 1o que al pri
cipio se la proporcionaba mientras era dmamantado. Esta necesidad
afectiva plantea a veces problemas dentales que no pueden conside
rarse sflo desde el punto de vista estructural, La obstruccida fo
zada de @&ste vicio produce generalmente en el nifio un efecto emo
cional nada satisfactorio; ‘reemplazar al dedo por un juguete puede
ayudar 8 resolver #£ste problema ya uuewperm1te al dentista tomar-
se tiempo para decidir si-es convenientg recomendar la eliminacidn

~del sintoma psicoldgico de succidn del pulgar que ocasiona difi-~-

-tultades dentales, Si no hay problema dental, puede ser prudente -
que el dentista no ge coponea 8 eats necesidad afectiva, en todo ¢ca
89 la costumbre de chuparse el dedo 88lo se puede suprimir con trg
tamiento psiquico hacifndolo gradualmente, ton guavidad y sustitu-
yendo habilmente al dedo por otro elemento de seguridad copo es cg

.tifo, afeccidn, y preocupacidén por parte de la familia hacia’el ~
nifio ya que por lo general estos nifice muestran una falts de ate
cidén por parte de sus padres, co

%6.4.— APLICACION DE LA PSYICOLOGIA BASfCA A LA PRACTICA DENTAL.

Para que el dentista pueda realizar la psicologia basica en su -
.prictica profesional debe comprender antes algunos conceotos funda
nentales de psiquiatria. Sin ello, no podrd tvatar con €xito al pa-
ciente en su integridad. . : ' -

La psicologia moderna ha demdsstrado cue muchoe mBviles y actes del-
paciente vienen determinados no por sensatez o razonamiento, eino =~
wds bien por normas de conducta emocionales o irracionales. Estos-
ndviles s61o pueden llegar a comorenderse conociendo ciertes princi
pios psicodindmicos modernos; aateu el dentista solia ignorar lag ~
fuerzas irracionales que influfan :en la conducta de sus pacientes-
normales. Crefa que sdlo los neurbticos manifiestos procedfan asf.-
His tarde hemos comprobado que 8sto no es del tode cierte ya que -
cada individuo en su existencia actual estd sometido & factores ==
emocionales. irracionales que han dejado huella en el periodo inicia
de su vida. Una experiencia dental puede revivir eun un paciente los
sentimientos wés primitivos y mdviles mis irracionales cuyo origen=-
esta en el modo impreciso en que el niiio ve al mundo durante gus =-i
primeros seis meses de vida. Estas experiencias primitivas de la in-
fancia quedan estrechamente velacibnadas con la boca, con lo cual ==
afectan directamente a la odontolorfa, debe constarse que la priacti-

ca dental, est3d muy cargada de reacciones irracionales de los pacien
tes.

Todas las funciones mentales que se desarrollan fuera de la percep
cidn consciénte gse clesifica como procesos mentales inconscientes, =
Lo fundamental en ellos es que las experiencias doloresas se olvidan
congcientemente pero se almacenan en el inconsciente. Las personas =
tienden a recordar las alegrias de su infancia m8s que las penas; pe
ro estos episodios penoscs ejercen gran influjo en las motivaciones-
y ctonductas humanas. Como el individuo no se da cuenta de sus recusr
dos tristes, la conducta derivada de ellos parece der irracional,

14.5,- RELACION DENTISTA~ VALLENIS

AGn siendo importsnte estos dos primeros requerimientos no bastsn-
por af solos en el conjunto de una consulta progresiva. Esto nos -~
lleva al tercer principio de:desarfollo de ls misma, el dentista tis

] i3
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fne que aprender a comunicarve con sus pacientes, a comprender =i
bien & la gente y sus problemas tanto fisicos como afectives.

'
Una consulta dental puede organizarse de modo que vara cada pa
ciente pueda efectuarse un diamndstico completo, un amplio trata
miento y un alenccionamiento dental adecuvado, si el paciente no

tiene confienza en su dentista el tratamiento no suele ser satig
factorio.

Hasta hace voco no se habia ofrecido al dentista conocimiento psi
coldgicos de reacciones de transferencia, o sca de acarreo de sepn
timientos y actitudes adquiridas por el nific en sus primeros afos
de vida., Ustos sentimientos conservados se refieren a todas lam -
figuras o imdgenes corrientes de los padres., Un paciente acude al
gabinete de su dentista con actitudes, sentimientos y reacciones
preconcebidas, generalmente basados cn una expetiencin infantil~
preconcebida y sapultada en el inconscienta, v no siempre en epi
sodios anteriores con dentistas, o en la imdgenr que el olblico =
se foria de ellos; esta tendencia nornal explica mnuchas rescclo-
nes.irracionales inesperadas de pacientes hacia dentistas.

Este conocimiento de la transferencia ayuda al dentista a preca
verse contra reacciones personales frente 8 sum pacientes, porgue
lo predispone a esperar que. cada nacxente acuda a €l con actitu~-
des prefljadaa.

.

De ese modo puede predecirlas y comprenderlas obteniendo informa~ =
¢i8n resvecto a lae reacclomes -del pacicnte hacia sus anteriores-
dentistas. .

Cuando se advierte que el origen de las reacciounes hegativag ~-
perjudiciales del paciente estdn en los ,sentimientos olvidadoa de
su infancia derivados de figuras oaternas. el dentista puede in~

tedtar dominarlas, apelando al sentido de racionalidad del pacien
te. -

El dentista debe aovreciav también que una actitud positiva y afec~-
tuosa hacia el paciente puede ser el resultado de sentimientos per
sistentes hacia 8u padre o hermano y no debe interpretarlos en --
sentido pcrsonal poraue aguel los exprese, cowo el paciente le =--=-
.atribuye poder y autoridad de padre, es natural gue le¢ pida conse-

jo; tambiZn lo es que un paciente se degahogue con su dentista y-
que un paciente pueda enamorarse del suyo.

Estos sentimientos pnsitivos pueden servir al dentista de {instry
wmentos poderosos para dar seguridad %al paciente, aliviar su ansie-

dad y hacerle sentirse tranquilo dirante Jas 1nte:venciones denta-
les. .

.
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Con satisfac:i&n e demcstrada nuevas alternatzvaa al trato del =«
-nifio, que incluyen el uso de téenicas y métodos empleados en peicg
"logia, &sto nos ayudardéd a mejorar la. ftica y el trate acercs del=
paciente infantil; siendo laa técnicasg de extxnc16n y reforzanien-
; to buenas alternativas al castige y represian 1uy . Ereauentemente -
usados para control de nuestro pac1ente. ) : '

:

=+

" De Este modo ne hay que olvidar al pscientz " especial®, el zual
lcomo hemos visto se le pueden aplicar las mismos t&cuicas, danéanc
i buenes resultadog, Fester y Skiomnep { ep.ei: )

ams—

‘La odontologfa reatauradora es wna forma de cirujfa correctora rex
’lizada scbre partes vitales de un ‘sistema bioldgice compleio., Bl =
‘dentista debe usar los medios més eficaces de buena t@cnica quirh
-gica pars lograr resultados duraderos. Une de éstas nétodos ¢ ol
empleo adecuado de materisles .festauradores cuyo objetivo es prev
nir los estados patolSgicos y devolver al diente su integridad. An
i temica y con ello su Fisiologfa normsl.‘
. . , g
Por otra parte la gran mayorfa de los odontSlogus no emplean la
ventsjas de' la odontologia preventiva, y s6lo hacen enfisis en la
dificultadea e xncenvenzenteﬁ de la patoicgia dental; ahondando e
'cratanxentaa conplejos que sBlo conducen a la &esa:monia de la fu
cxon estcna:ognﬁtica normal,

" Practicar laa técnicas pfeventivas es 2l Gnico reqsisita eaaena
para hacer buena odontologfa, beneficifindose asi el dentiata, 61
paciente ¥y la profesifn, ; -

. . i -
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