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INTRODUCCION

la atencidn odontologica a nifios, en ocasiones se descuida
o bien se realiza como s8i estos fueran adultos pequefios lo Qque
constituye un grave error,

Aungque la denticidn primaria y la denticidn secundaria tie-
nen muchas similitudes, tambien existen pequeflas diferencias las
cuales seran responsables del uso de algun medicamento o material
en especial, como en el caso de Pulpotomias, diferentes cortes y
,términados en operatoria etc. , Qque estarian contraindicadas en
la denticién adulta,

Si a esto se le diera siempre la importancia que realmente
tiene, y se pusiera en practica traeria beneficios a largo y cor-
to plazo no solo en el campo profesional sino tambien en la salud
dental de los nifios, Al atender correctamente a infantes, solucig
namos o prevenimos alteraciones bucales de diferentes tipos, lo
que traera con el tiempo una poblacidn con dentaduras mas sanas y
con el consiguiente ahorro de materiales o medicamentos,

Esta labor, debe ser apoyada por los padres de nuestros pa—
cientes ya que si estos no estan convencidos de lo que tratamos
de hacer, todo Guedara igual o en el peor de los casos la situa-

cidn empeorara.
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1,1 Desarrollo de la primers denticidén,

Algunas de las funciones que efectie 1la denticién infantil
son : Interviene en la fonacidn, mantiene un estfmulo constante
sobre los maxilares para ayudgr en el desarrollo de ébtoe, es la
encargada de la preparacién mecdnice de los alimentos etc,

Las etapas de crecimiento de un diente son:

1.~ Inieiacidn.

2.- Proliferacidn.

3.~ Diferenciacidn histoldgica,

4.~ Diferenciacidn morfoldgica.

5.— Aposicién,
El diente se origina tanto del mesodermo como ectodermo, Del
ectodermo de la cavidad bucal se forma el drgano epiteliasl del
esmalte, que da la forma del diente y da nacimiento al esmalte,
Del mesodermo Que se encuentra en el interior del drgano del
esmalte, la papila dentsl, mds tarde se diferencia en pulpa
dental y elabora la dentinm;: el mesocdermo que rodea al drgano
del eamelte (saco dentario), formm el cemento y la membrana
perodontal.

Iniciacidn

Desde la gexta semann de vida embrionaria, se pueden apre-
ciar evidencias de la denticién humana,
Ia proliferacidn de célules de la capa basal del epitelio bucal
da como resultado un espesamiento del epitelio en 1la zona del
futuro arco dental, Esto es conocido como "primordium de la por-
cidn ectodérmica de los dientes" y a su vez el resultado se le
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denomina "Léhina dental”,

Al unisono en los mexilares, se producen diez tuﬁefaccionea re—
dondas ¥ ovoid€as denominadas yemas dentarias o adamantinas, en
la posicidn que ocupardm los futurcs dientes.

Btapa de copa

Beta se forms al continuar la proliferacidn y un crecimi-
ento desigual de las distintas partes del gérmen. Les células
periféricas de la copa formardn mds tarde el evitelio adamanti-

no externo e interno,

Btapa de campana (Histodiferenciacidn y Morfodiferenciaci&n)

Hay profundizacidn e invaginacién continuadas del epitelio
hasta que el Srgano del esmalte toma la forma de campana,
En este momento se produce una diferenciacidén de las células de
la papila dental en odontoblastos, y las células del epitelio
adamantino interno en ameloblastos; as{ como la determinacidén

de 1la forma de la futura corona,

Aposicidn

Beta €taps se caracteriza por un depdsito en capas de ma—
triz extra celular, a lo largo del contorno trazado por las cé-
lulas formativas al término de la morfodiferenciacidn.

Desarrollo : Crecimiento

Mineralizacidn

Erupcidn
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Atriccidn
Resorcidn
Exfoliacidn
Al nacer se encuentren calcificadas aproximadamente cinco sextos

de la corona del incisivo central, unos dos tercios de la corona

del lateral, por lo menos, el extremo cispideo del canino, las

clapides de los primeros y segundos molares temporales aunque

separadas. El prineipio de la calcificacidn hasta el terminado

de la formacidn de la rafz son los siguientes :

DIENTE . PRINCIPYO DB , TERMINADO DE ., ERUPCION EN . TERMINADO
# MINERALIZACION FORMACION CAVIDAD COMPLETO
._DE LA CORONA . DE LA . BUCAL «_DE RAIZ
51 .4 meses de vida.45 dias post., . 7.5 meses . 18 meses
61 ._intranterina .al nacimiento .
71 .4 meses de vida. 2.5 . 6 . 18
. 81 «intrauterina . meses meses meses
52 . 4,5 meses . 2,5 < 9 . 24
52 ., intrauterines . meses . meses meses
72 . 4.5 meses . 3 . 7 . 18
82 . _intrauterinos, meses . meses . meges
53 . 5 mesesn . 9 . 18 . 36
63 . intrauterinos , _meses s meses _ , meses
73 . 5 meses . 9 . 16 . 42
83 . intrauterinos , meses . meges meges
54 5 meses ., 6 . 14 . 30
64 o intrauterinos , meses . meses meses
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DIENTE . PRINCIPIO DE . TERMINADO DE . ERUPCION BN. TERMINADO
# o« MINERALIZACION. PORMACION . CAVIDAD . COMPLETO
DE LA CORONA ., DE LA CORONA . BUCAL « DE RAIZ

T4 5 meues « 5 . 12 . 30
84 . intrmuterinos . meses . meses ., meses
55 6 meses . 11 . 24 . 36
65 . de edad . meses meses meses
75 . 6 moeses . 10 meses . 20 . 36

B5 . de edad . ' . meses, meses
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1.2 Morfologfa de la vwrimerz dentincidn,

Incisivos maxilares primarios,

Son muy similares en su morfologim, por lo que se describi-
ran juntos,
Las coronas en sentido inciso cervical son mds cortas Que en --
sentido mesiodistal, E1l borde incisal es casi reecto y su cingu-
lo bien desarrollado.
La rafz es \inica y c¢dnica de dvice bien redondeado; la cavidad-
pulpar tiene tres nroyecciones en su reborde incisal asi como -
un canal pulpar dYnico el cual se adelgaza hasta termirar en el-
dpice, Aunque son similares, la corona del 1afera1 es ﬁas pedue
fla que el central asi como la raiz mfs larga en nroporcidn a la

corona.

Incisivos mgndibulares primarios,

Considerados como los mis pequefios de la boca.
Todas las superficies labiales son conexas en todas direcciones
més marcedas en el borde cervical y mf&s aplanada en incisal,
Poseen rafz wnica siendo la del central mas corta due la del la

teral .

Canino superior,

De mayor tamefio Que log incisivos; las caras distal y me --
sial son mfds convexas teniendo una cvispide aguda dien desarro -
1lada. '
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La rafz supera el doble del largo de la corona, ligeramente a —-
vlanada en sus superficies mesiel y distal, suele estar inclina-
da hacia distal.

Canino Inferior.

Similar al canino con pocas excepciones como el ancho lin-
guo-vestibular, Que es mayor en el antagonista asi como su corg

‘na y rafz.

Primer molar superior.

Es el que mfs se parece a la pieza que lo substituird tan-

to en forma como en didmetro; su corona presenta tres cispides:
nmesiobucal, distobucal y mesiolingusal.
Tiene tres rafces : una mesiobucal, una distobucal que es la ..
mds corta, y una lingual més larga que las otras. la cdmara pul
par cggsta de tres o cuatro cuernos pulpares siendo el mesiobu-
cal el“de mafior tamafio.

Primer molar inferior.

La caracter{stica prineipal es el exceso de desarrollo del-
borde marginal mesial dando la apariencia de une quinta cdspide.
Presenta dos cdspides vestibulares siendo la mesial de mayor ta-
mafio, asi como una rafiz mesial y una distal.

Ia cém;rgﬁponular tiene cuatro cuernos: el mesiobucal que es ma-
yor, el distobucal, el mesiolingual, y distolingual; asi mismo -

tres canales pulpares,
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Segundo molar superior.

Es similar la corona con la del primer molar permanente, ~-
con cuatro cidspides, aunque a veces existe una quinta en el as -
pecto mesiolingual. Mds peQuefla que éste pero, excede en tamafio-
a la del vrimer molar primario.

En la cara lingual existen la cdspide disto-lingual, mesiolin -~
gual; en la bucal una distobucal y una mesiobucal, existiendo --
también una Quinta clspide en el drea mesiolingual en el tercio-
medio de la corona tambidn denominada cdspide de Carabelli.
Pogee tres rafces delgadag: una mesiobucal, una distobucal y una
lingual. .

La cavidad pulpar consiste en una cdmara con cuatro cuernos ( en
ocasiones, existe un Quinto cuerno Que se proyecta del ésnecto -
lingual del mesiolingual) y tres canales pulpares,

Segundo molar inferior.

Tiene cinco cdspides que corresponden al nrimer molar perma

nente, siendo mayor Que éste y mayor que el primer molar infan -
til.
Sus rafces son mayores que las del primer molar primario pero --
tiene el mismo contormo. Se componen de una mesial y una distal.
La cavidad pulpar consta de una cdmara con cinco cuernos, de los
cuales el mesiobucal .y mesiolingual son los myores asi como tres
canales pulpares : el mesiobucal, el mesiolingual y el distal.
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1.3 Histologfa de 1la primera denticidn.

Ios tejidos del diente se dividen en doss
Caleificados Esmal te
Dentina
Cemento

No caleificados < Pulpa

<[;embrana parodontal

Egmal te

Tejido mds duro del cuerpo humano que cubre Iardentina en
su porcidén coronal, de color blanco amarillento. & blanco grisa-
ceo y de grosor variable segin 1la zona, Compuesto en un 96% de
material inorgdnico y 4% de material orgdnico.

Prismas del esmalte.~ Son células de forma pentagonal y hexago-
nal cubiertos por capas delgadas hinocalcificadas llamadas vei-
nas de los prismas. .

Substancia interprismdtica.- Substancia intersticial cementosa

de vajo indice de contenido en sales minerales due separa los -
vrismas del esmalte,

Estrias de Retzius.- Se originan del proceso de formacidn de la
matriz del esmalte due van desde la unidén smelo~dentinaria y -
terminan en la superficie del diente.

Lamelas,~ Estructures que se extienden desde la superficie ex—
terna del esmalte hacia adentro penetrando algunas veces en la

dentina, Por su consistencie y forma favorecen la propagacién -
de la caries,

Penachos.- Pormados por prismas del esmalte y substancia inter-
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prismética no calcificada o pobremente calcificada Que adoptan
la forma de un penacho de plumas yendo de la unidn amelodentina
ria hacia afuera,

Huesos y agujas.- Son las terminaciones de las fibras de Thomes,

Dentina

Tejido de color amarillento ovpacoe, que da configuracidn -
bdsica a la corona y rafz de los dientes protegiendo la pulpa -~
al mismo tiempo, Compuesta por T70% de material inorgdnico y un
304 de substancia orgénica.

Tubulos dentinarios.~ Conductos en forma de "S" que van desde -
la pared pulpar haste la unién amelo-dentinaria, nor los cuales
corren unas prolongaciones de lom odontoblastos llamados fibdras
de Thomes,

Dentina secundaria.- Se origina por cualquier estfmulo potoldgi
co o vor hiperfuncidén a nivel de la npulpa.

Dentina esclerotica.- Es immermeable y aumenta la resistencia -

del diente a la caries, nroducida por diferentes estimulos.
Pulpa

Es tejido conjuntivo laxo esvecializado, compuesio por cé-
lulas (fi%roblastos) ¥ substancia intercelular; esta a su vez -
por fibras y substancia cementante. La cdmara pulpar, sigue el
contorno del diente siendo mds grande al erupcionar y estrechan
dose con la edad, lo Que ocurre también con el conducto de las
rafces,

Tiene cuatro funciones que son:
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1.~ Formativa,

2.~ Sensorial.

3.~ Nutritiva,

4.- Defensiva,
Los componentes celulares mds importantes son : Pibrodblastos, -
Histocitos los cuales tienen poder fagocitico en procesos infla
ﬁétorios, células mesenquimatosag indiferenciadas, células lin-
foides errantes, odontoblastos, etc. Asi como vasos sangufneos,
linfdticos, fibras mielinicas y amielinicas que salen o entran

vor el foramen apical,
Cemento

Tejido rugoso de color amarillo Que ge encuentra en la ra-
{z del diente con mayor concentracidn en el 4pice, Que sirve &
ra fijaf)las fibras parodontales. Su dureza es menor que la de
la dentina, constituido de un 45% de material inorgdnico y 55%
de meterial orgénico.
fbrfolégicamente existen dos tivos de cementos
Cemento Acelular.- Presenta ausencia de células en su morfolo--
gia localizandose en los tercios medio y cervical.
Cemento Celular,~ Contiene cementocitos en morfologia encontrdn
dose en €l tercio dpical.
Cementoblastos.~ Sqn los encargados de formar cemento en dos fa
s€s, debida a inflamaciones periapicales, traumatismos o tensi-
én, .
Cementiculos.~ Son cuerpos peQuefios calsificados Que se deben a
un devosito anormal de cemento sobre las células epiteliales de

los restos de Malazés de la membrana parodontal,
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Fibrae de Sharpey.- Son fibras del ligamento parodontal que un-

en 81 cemento, hueso alveolar y membrana narodontal.

Membrana o Ligermento Parodontal.

Tejido conjuntivo que rodea la raiz del diente y lo adhie-
re al alvéolo oseo, continuandose con el tejido conjuntivo de -~
las encias. Presenta cuatro funciones prinecinales:
1.~ Ligamento gingival : Une la encia al cemento,
2,~ Ligamento interdentario o %tranzevntal : Conecta los dientes

contiguos, corriendo desde el cemento de un diente, sobre -

la cresta del alvéolo, hasta el cemento del dien*e vecino,
3.- Ligamento alveolo denterio: Une el diente al hueso del alvé

olo y consiste en cinco grunos :

a) Gruvo de la cresta alveolar.

b) Grupo horizontal.

¢) Grupo apical.

d) Grupo oblicuo - Los haces corren oblicuamente y estan -
unidos en el cemento, en un sitio algo apicai, a partir
de su adherencia en el hueso. Estos haces de fibras son
los mds numerosos y comstituyen la proteccidn princinal
del diente contra las fuerzas masticatorias.

e) Grupo interradicular - A partir de la cresta del tabique
interradicular, los haces se extienden hasta la bifurca-

cién de los dientes muitirradiculares.
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Diferencias entre la nrimera y segunda denticidn.

Existen varias diferencias entre la denticidn primaria y -

la secundaria, algunas de ellas son:

1l.-

2.~

3.-

8.~

9=

El tamafio de los dientes temporales es menor a2l de los per-
manentes correspondientes.,

la denticidn infantil tiene un color mds claro en compara——
cidn a la definitiva,

los cuellos son més estrechos.

Ias raices son mds finas y delgadas: en los molares se van
expandiendo a medida Que se acercen a los dvices y la de —-
los anteriores son mds estrechas que las de los secundarios.
Los surcos cervicales, son mds definidos especialmente el -
de los primeros molares en su asnecto bucal,

El reborde cervical de esmalte de las coronas anteriores, -
es mucho méds nrominente en vestibular y lingual.

En los primeros molares, la copa de esmalte termina en un -
borde definido y.no en filo de vluma,

En el cervix, las varillas de esmalte no se orientan gingi-
valmente sino que se inclinan oclusslmente.

Bxiste menos estructura dentaria para nroteger la pulpa.

10.~ Las cdmaras y cuernos pulvares son de mayor tamafio en to--

dos los dientes,
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2,1 DPlaca dentobacteriana.

Definicidn

Es un conjunto de colonias bactefianas, organizadas, proli-
ferantes y bioqu{micamente activas.
Zn Una concentracidn suficiente y con desarrollo metabdlico, pu-
ede trastornar el equilibrio huésped-pardsito, produciendo caries
y enfermedad parodontal., Las colonias bacterianas actuan sobre
productos de la sacarosa, Gue entran en la placa después de la
ingesta de carbohidratos y forman dcidos que a nivel critico del
ph (abajo de 5.5) provocar la disolucidn del esmalte, asi como

reaccidn  inflamatoria en la zona gingival .

Microorganismos que la commonen

Se encuentran microorganismos grampositivos y gramnegativos,
al igual que diversos tipos morfoldgicos (cocos, bacilos fusifor
mes, filamentos, espirilos, espiroquetas etec.).

Las bacterias grampositivas tienden a fornar exotoxinas, son sen~-
aibles a la penicilina y antibidticos relacionados, mientras que
las bacterias gramnegativas forman toxinas ligadas a la célula
(endotoxinas) y por lo general son sensibles a la estreptomicina

y antibidticos relacionados.

Cocos frcultativos grampositivos: Los cocos facultativos grampo-
sitivos pertenecen a los géneros Streptococcus y Staphylococcus,
Determinados grupos taxondmicos de estreptococos son caracter{s-
ticos del dorso de la lengua o del surco gingival, o de la suner
ficie de los dientes,
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Tanto el estreptococo mutans como el sanguis son los principsles
productores de glucano a nartir de sacarosa, caries y enfermedad
varodontal,

Microorganismos facultativos grampositivos: Constituyen menos de
la cuarta parte de la microbiota cultivable de la placa, Compen-
den miembros del género Corynebacterium, Nocardia, Actinomyces,
Bacterionema y Lactobacillus.

Microorganismos anaerobios grampositivos: Constituyen alrededor
del 20 % de la microbiota gingival. Pertenecen al género Coryne-
bacterium, Propionibacterium y Actinomyces.

Cocos gramnegativos: Los diplococos anaerobios grammegativos per
tenecen al género Veillonella son numerosos en la cavidad bucal
v constituyen mds del 10 % de los microorgenismos cultivables
vredominantes en la placa gingival, mientras dque los pertenecien
tes al género Neisseria colonizan activamente la lengua,
Microorganismos anaerobios grammegativos: Pertenecen a los géne-
ros Bacteroides, Tusobacterium, Vibrio, Selenomonas y Leptothrix.
Constituyen la mayoria de todos los géneros que viven en el surco
gingival, especialmente si la higiene bucal es mala,

Espiroqueta : Constituyen un vorcentaje variado de la flora bucal

llegando alcanzar hasta un 10 % de la microbiota total. lMediante

métodos especiales, es posible cultivar cuatro especies: Trepong
ma denticola, Treponema macrodentium, Treponama oralis y Borelis

vincenti.
Formacidn

Representa la colonizacién microbiana de las superficies de

ios dientes, Esto no es casual sino due sigue una manera ordenada:
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1.~ Sobre los dientes, se forwa una pelfeula derivada de la sa~

liva o l{quido gingival compuesta por mucoprotefnas princi-
palmente, llamada pelfcula adquirida.

2.~ Poco despuds de su formacién, bacterias de tipo cocos (Es-

treptococos) son las primeras en adherirse a la superficie

de la velfcula.

3.~ Una vez ancladas las colonias, ¢stas se dividen Y Sus pro--—

4‘."

b)
c)
a)
e)
f)

g)

h)

i)
)

ductos de la actividad metabdlica como las Dextranas, acre-
dentas mds la adherencia de los microorganismos.
¥ds tarde, otros tipos de bacterias se unen formando una ~-

flora densa, mixta y conteniendo sahora formas filamentosas.

Factores que favorecen la retencidn de la vlaca.

Qbturaciones desajustadas.

Contacto amplio o escaso entre los dlentes.

Coronas de contornos desfavorables,

Crdteres gingivales por emnfermedad gingival destructiva,
Cavidades cariosas en los dientes,

Inserciones de frenillo alto interfiriendo con la accidn del
cepillado,

Dientes mal alineados, volviendo algunas zonas dificiles de
limviar. '
Dentaduras y aparatos ortoddnticos mal ajustados o pobremente
cepillados.

Ingestidn excesiva de sacarosa,

Labios abiertos por cualquier causa,
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2.2 Caries,
Deficicidn.

Es una lesidn irreversible de los tejidos duros del diente
Que de caracteriza por una mineral-wroteico-lisis de estos y la

invasidn nolimicrobiana hacia la wnulna.
Btiologia,

Existen varias teorias, pero las mds aceptadas =son las -~
llamadas microbianas:
Teoria de la Proteolosis.- Pdstula Que las bacterias bucales a-
taecan los commonentes orgdnicos del esmalte y los ovroductos de
descomnosicidn tienen canacidad quelante, asi disuelven los mi-
nerales dentarios.
Teoria Quimionarasitaria o Aciddgena,- Es causada por deido re-
sultante de 1la accidn de los microdrganismos sobre los hidratos
de carbono, caracterizada por una desmineralizacidn de la poreidn

inorgdnica del diente.
Pactores.

Bdaicamente hay cuatro factores involucrados en la inicia-
cidén de la caries dental:
1.~ La suscepntibilidad de la sunerficie dental a la agresidn -
del dcido.
2,~ La nlaca bacteriana adherida a la sunerficie dental.

3.~ la actividad bacterisna de la placa.
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4,- La ingestidn de carbohidratos,

La interaccidn de estos factores se ilustra por una simple ecu-
acién Placa Bacteriana + Sacarosa = Acido + Superficie Dental
susceptible = Caries.

La eliminacidn de cualquier fdctor antes mencionado, disminuye

la placa en la superficie dental y al mismo tiempo las lesiones
Deszrrollc.

Al iniciarse, tomz la forma de dos conos unidos por su ba-
ge debido a las estructuras qQue componen al diente, pudiendose
dividir este proceso en cuatro nartes:

a) Cambio de color de los tejidos duros del diente con la dismi-
nucién de su resistencia,

b) Aparece una mancha parjusca o lechosa, no rugosa al explora-
dor,

¢) Desmoronamiento de los prismas adamantinos, formando as{ la -

cavidad cariosa,

Clasificacidn,

Existen varias clasificaciones, las mas comunes se basan en:

3itio de ataque.

l.~ Caries de fosetas y fisuras (caras oclusales de posteriores
y caras palatinas).

2.~ Caries de superficies lisas (cara bucal, lingual y proxima-
les).

Grado de progreso.

3) Aguda o de avance rapido; caracterizada por una sbertura pe-
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quefia én el esmalte, repida penetracidn a través del esmalte y
extensa complicacidén dentinaria, Se encuentra frecuentemente en
las zonas de mayor retencidn alimenticia (caras oclusales).

b) Crdnica o intermitente; presenta una abertura externa Que su-
ele ser mds grande Que en el tipo agudo, la velocidad de pene-
tracién es més lenta y la complicacidn de la dentina no es tan
extensa. Se presenta mds cominmente en las superficies lisas.
¢) Avance lentoy ataca principalmente en adultos y puede quedar
confinada en el esmalte por afios.

d) Caries retenida; parecida a la anterior.

¢) Rempantes su aparicidn es repentina en "bocas limpias™ ya

que no presenta materia alba y reastos alimenticios,
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2.3 Correccidn dietétgea.

La dieta juege un papel importante en la produccidn de ca-
ries, Los alimentos poseen los sustratos cariogénicos que promu-
even su formacidn, dependiendo casi siempre de su adhesividad,
y2 que entre mds grande sea éstaflos alimentos estardn mds tiem-
po en contacto con la superficies dentales, siendo mds dafilnos.
Interviene tambien el tiempo en que se ingieren, pordque lea cari-
ogenicidad eg menor cuando gse consumen durante las comidas que
entre ellas, los pacientes con dietas de elevado porcentaje en
alimentos harinosos y dzucares tienden a sufrir destruccidn den-
tal. En cambio, #2i estan formadas principelmente por grasas y o
protefnas, presentan escasa o nula caries dental.

Para una correccidn dietdtice adecuada, debemos explicarle a la
persona o a sus padres los efectos patdéenos que producen los
alimentos cariogénicos y la importancia de su eliminacidn. Asi
como el control de peso o las lesiones faciales como el acnd (
en adolecentes) y la necesidad de substituir los alimentos cari-

ogénicos (A) por los no cariogénicos (B).

A B
Azdcar de mesa Sacarosa

Caramelos y chocolates Palomitas de mafz
Galletas y pasteles Palomitas de mafz
Naranjadas Naranja entera o su jugo
Gelatinas - Vegatales c¢rudos
Refrescos (colas) Refrescos dietéticos

Pan blanco Pan de trigo integral.
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2.4 Substancias reveladoras.

El uso de estas substancias, pone de manifiesto la presen-
cia de 1a placa dentobacteriana sobre las superficies de los di-
entes y ayudan a que los pacientes efectuen correctamente las
técnicas de cepillado y control de placa.
Estas pastillas o substancias, se deben usar después de haber
efectuado su higiene bucal, para comprobvar si se hizo correcta-
mente o no. Normalmente pintan 1la placa de color rojo, pirpurs,

fluorecentes, agzules o verdes.,

Proniedades de una substancia reveladora

a) Capacidad para tefiir selectivamente la placa de modo Que gsta
resalte de las porciones mas limpias de los dientes y sus al-
rededores.

b) Ausencia de retencidn prolongada del colorante en el resto de
las estructuras bucales (1abioa,‘mejillas,»lengua etec. ).

¢) No debe atectar las obturaciones de los dientes anteriores.,

d) El sabor debe ser aceptable,

e) Que no tenga efectos superficiales sobre la mucosa, ni deberﬁr
haber la posibilidad de dafio provocado por la deglucidén amcgi-
dental de la substaneciaz o por algune posible reaccidn alérgi-

ca,

Soluciones con base de yodo

La ventaja de estas soluciones es que su efecto es muy es-
pectacular:
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a) Colorea intensamente la placa de color negro o pardo y las
encias con inflamacidén asociadas muestran los efectos dafiinos,

b) Es excelente para la fotograffa clinica.

Sus desventajas son:

a) Algunos pacientes son alérgicos a los productos basados en
yodo,

b) Tienen mal sabor.

Obleas reveladoras

Contienen un tinte vegetal (P.D.C. rojo # 3, Eritromigina).
Después de Que el baciente mastica la tableta y pasa saliva en-
tre y alrededor de las piezas durante 30 segundos, la placa se

verd pigmentada,
Plaklite

Bs el dispositivo mds interesante. Consta de una ldmpara
manual que d4 luz blanca a través de un filtro dicroico y una
botella de solucidn de fluorecefna.

- Se introducen dos gotas en la boca del paciente, y le indica-
mo8 Que azote la galive alrededor de la boca cerrada,
- Bl 1fquido es invisible hasta Gue la luz lo hace aparecer en

la placa con un brillo amarille o verduzco.
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2.5 Cenillado dental.

Siempre el método o técnica de cepillado, debe eliminar la
placa de los dientes, pero no lesionar los tejidos blandos,
Por lo regular se usan dos tipos de movimientos al utilizar el
cepillo
Largos.~ Son mas fdciles de ejecutar, existe mayor posibilidad
de trauma a la encfa o desgaste de la estructura dental y no lim
pia los dientes mal alineados.
Cortos.- Diffciles de realizar, el potencial de traumatizacidn a
loé tejidos duros y blandos es menor, limpian bien las 4reas de~

presivas o mal alineadas,

Caracterfsticas del cepillor dental

1.~ lLas cerdas controladas, de un didmetro de 0,175 - 0.275 mm.
por lo tanto mediano o suavemente mediano. ‘

2,~ Cabeza corta {como de 2.5 cm) y mango recto, alrededor de 15
em,

3.~ Cerdas de corte recto, suaves, puntas redondeadas y pulidas.

4.~ De penacho miltiple.

5.- Ser capdz de remover la placa bacteriana de los dientes,

G .

E1l cepillo puede limpiar casi todas las superficies de los
dientes, excepto las proximales, para estas se recomienda el uso
del hilo; los limpiadores interdentales, puntas de ule e irri--
gadores bucales,

Toma casi siete minutos limpiar 26 dientes normalmente alineados,

va Que se necesltan por lo menos siete segundos limpiar una su-—-
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rficie dental, ¥ en los nifios tres minutos (siguiendo siempre

una secuencia).

pa
el
te
- a)

b)

¢}
a)
e)

)

g)
Se

Pagos pars ensefiar una técnica de cepillado

Sentar al paciente, proporcionarle espejo y cepillo.

Colocar las cerdas haciendo contacto el mayor nimero de dientes
Limpiar estos siempre enfrente de un espejo.

Tener iluminacidn adecuada.

Tomar tiempo con reloj.

El usar denti{frico para la limpieza puede ser discutible,

Técnicas de cepillado

La importancia principal radica, en la minuciosidad puesta
ra remover place y restos sin importar el tiempo usado. Para
ejir determinado método se deben tomar en cuenta los siguien-
s signos clinicos :

Cardcter del tejido gingival, como serfa su contorno, textura,
tamafio y nivel del borde libre de la encfa. '
Indice y ubicacidn geogrdfica de las acumulaciones bacteria-
nas,

Tamafio y contorno de la arcada dental,

Inclinacidn, posicidn y contorno del diente individual.
Presencia y ubicacidn de dreas desdentadas. En caso Que exis-
tan,

Destreza del paciente,

Nivel de motivacién del mismo.

I

debe hacer’incapié, que las causas mas comunes de traumatismo
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por cepillado dental son producidas al aplicar presidn excesiva,
golpear el tejido con el mango pldstico del cepillo, o perforar-

lo con 1lds puntas de las cerdas,

Los métodos o técnicas. de cepillado pueden agruparse segun
el movimiento, direccidn del mismo, o cantidad de presidn ejer-

cida a través del cepillo,
Técnicas

- De movimiento — Técnica de giro y golpe
Téeniea fisioldgica (Smith-Bell)
- De presidn y vibracidn - Método de Stillman
¥é€todo de Charter
~ De movimiento vibrazcidn-presidn - M, de Stillman modificado
M. de Charter modificado
- De movimiento presién - Técnica de cepillado horizontal
Téenica de frote vertical
Técnica de Pones
- De surco - Técnica de Bass

- De surco y vibratoria - Técnica de Bass modificada
Bags

Método recomendable cuando existen surcos gingivales profun
dos,
Colocacidn de cerdas — En un dngulo de 45° con respecto a las su
perficies vestibulares y palatinas,

Fovimiento -~ Cortos en sentido anteroposterier, pero forzando las
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las cerdas dentro de las hendiduras gingivales para desalo jar el
material blando que contenga dentro y al mismo tiempo cepillar
los dientes,

Las caras oclusales se limpian con un movimiento de rotacidn en
acciones cortas; para molares, premolares y superficies vestibu-
lares 'de incisivos y caninos, el mango debe mantenersé horizontal
¥y paralelo a la tangente del arco dentario.

Los dientes anteriores son cepillados con la misma angulacidén y

movimientos.
Charters

Colocacién de cerdas - Los lados de estas, la mitad sobre
la encia y la otra en la corona, con 45° de angulacidn.
Novimiento - Circular pequefio, las terminaciones de las cerdas
permanecen estdticas,

Ventajas y desventajas ~ a) Limpia interproximalments.
b) Excelente estimulacidn gingival,
8) Las puntas no entran en el surco.
b) Dificil de aprendsr,
¢) Dificil la posicién del cepillo el

algunas zonas.

Fisioldgica

Colocacidn de las cerdas — Coronalmente y después a lo largo de
un arco sobre las superficies dentarias y la encfa,

¥ovimiento — De barrido suave, empezando en el diente y prosigui .
endo con la mucosa.
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Ventajas y désventajas - 8) Imita el paso de los alimentos sobre
la encia; a) No entra en el 4rea interproximal ni el surco gin-—

gival,
FPones

Colocacidn de las cerdas - Perpendicular a la superficie
del diente,
Fovimiento - En vestibular es amplio, movimiento circular inclu-
yendo encia y diente. En lingual, de adelante hacia atrds con
direccidn horizontal.
Ventajas - a) Pacil de aprender.
b) Posible trauma a la encia.

Desventajas -~ No limpia 4reas interproximales,
Roll

.Colocacién de las cerdas — Apicalmente casi paralelas a la
supefficie dental, luego en arco sobre las mismas,
Yovimiento - En vestibular y lingual ligera presidn al principio,
después moviendo el cepillo en forma circular, barriendo las cer
dag sobre la encfe y la superficie de los dientes. Limpieza oclu

sal con golpes horizontales,
Intrasurcular
Colocacidn de cerdas - Apicalmente con angulacidn de 45°

hacia el centro del surco gingival, Paralela al eje longitudinal
del diente,
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Yovimiento -~ En bucazl y lingual, un movimiento wvibratorioc de a-

trds-adelante o circular, Despues, la cabeza es llevada con mo-

vimiento rotatorio hacia la superficie oclusal, estas se limpian
con un golpe horizontal,

Ventajas y desventajas - Buena limpieza interproximal y estimulo

gingival, reduiere pocza habilidad manual,

Stillman

Colocacidn de las cerdas - Apicalmente en wvestibular y lin-
gual con angulo oblicuo, descansando en las encfas y porcién cer
vical,

Movimiento -~ En vestibular y lingual rotando suavemente con 1la
terminacidn de las cerdas en estdtica; horizontal oclusalmente,
Ventajas - Excelente estimulacidn gingival.

Bl drea interproximal es limpiada.

Desventajas - No penetran las cerdas en el surco.

Sin importar la técnica usada, el dltimo paso deberd ser el
cepillado de la lengua, empezando con la punta y llendo hacia
atréds grrdualmente. E1 movimiento puede ser antero-posterior o
circular segin la preferencia del paciente.

Cuando existe ecumulacién de placa en coronas y surcos, es
recomendable la combinacidn de la técnica de Bass y la de Fcaes,
Si existe parodontitis, la de Stillman; con denticidn mixta la
de barrido etc.
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2,6 Hilo dental.

Por muy eficdz que sea el cepillado ne limpia las superfi-
cies proximales de manera suficiente, por lo cual, se hace nece-
sario el uso de la seda dental,

Es usada para remower y desorganizar las colonias bdbacterianas
localizadas debajo de los margenes gingivales ¥ entre los dientes
(sumerficies proximales).

Existen dos tipos:

Hilo encerado - Bs inadecuado para remover placa,

Hile sin cera — Es Ia mejor seda dental, consta de gran mimero
de fibras de nildn microscdpicas y con un minimo de rotacidn.

. Cada fibra, sirve como cuchilla individual cuando se manipula,
Siempre es diffcil ensefiar su uso, no importa due tan dbien haya
gido instruidos los pacientes, ya que las primeras veces al pa-
sar el punto de contacto hieren sus enc{as (principalmente en
nifios).

Cade persona puede modificar la técnica segun su predileccidédn o
habilidad.

Dos métodos my aceptables son:
~ En los nifios, se usa la técnica del circulo la cual, el difdme-

tro es de 8 a 10 cm (atando los extremos).

Se les ensefia a poner los dedos excepto los pulgares, dentro

del circulo y 2 tirar fuerte hacia afuera.

- la seda es guiada hacia los espacios interproximales con los
dedos indices para el maxilar inferior y los dos pulgares o un
pulgar y un indice para el superior.

-~ Al introducirse, se pone junto a2l diente y es traccionada ha--

cia apical cerca de la encfa; efectuando un movimiento de arri
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ba haciz abajo reteniendo firmemente la del diente contiguo.

~ A medida que se van limniando las superficies internroximales,
el circulo es rotado, nara due cada esnacio. sea ocuvada seda
nueva y limpia,

Sin imnortar la técnica que se use, inmediatamente deswués
deberdn eliminarse los deseches desarticulados con vigorosos en
Juagues bucales con agua,

Esta otra se puede usar en adultos y nifios:

- Tomamos anroximadamente 45 cm, enrrollando los extremos a los
dedos indices pero en uno mas Que otros.

- Ubicamos el hilo sobre las nuntas de los pulgares e indices,
manteniendo unz distancia de unos 2.5 cm,

~ Pasamos el hilo entre cada nar de dientes, Esto lo hacemos con
un movimiento de serrote nor entre los nuntos de contacto, no
de un solo golne, '

- Después de pasar la seda, se curva abrazando el diente anterior
y se lo lleva hacia abajo del tejido gingival hasta sentir una
resistencia, pulimos la superficie dentaria frotando el hilo -~
de arriba a abajo,

-~ Lo mismo se hace con la cara mesial del diente nposterior det
var.

- A medida que el hilo es utilizado, va desenr.ollandose del dedo
que tiene mayor cantidad hacia el otro, ya que a medida Que se
va usando es menos efectivo vara limpiar y se romme con facili
dad.

- Bnjuague con agua.
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Ensartador de hilo

Si existe algin impedimento vor el cual no se pueda usar
guno de los métodos anteriores, se utilizaran los ensartado-
. Eatan hechos de pldstico o alambre, ayuda a Que la seda se
da llevar vnor debajo de puentes fijos o puntos de soldadura,

Modo de usarse:

Colocamos un hilo de 30 cm. aproximadamente z través del -
0jillo del ensartador.

Este es pasado entre el diente soporte y pdntico teniendo
cuidado de no lesionar la encia.

Desensartamos el hilo,

Usando los dedos indices, se curvea el diente y es llevado
vor debajo del margen gingival del pilar efectuando un movi-
miento de arriba hacia abajo.

El hilo se mueve por debajo del ndntico de adelante hacia -

atrds, El otro pilar es limpiado de manera similar.
Requisitos:

Ser lo suficientemente estrecho como nara vasar entre los dien
tes,

El 0jillo ser tan grande, para due se vea con facilidad y en-
sartarse de igual forma,

largo y firme para que se pueda tomar fédcilmente despufs de -

haberse pasado entre los dientes,
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También existen portadores o mantenedores de hilo Que son
recomendables principalmente en nifios peduefios, personas con el
reflejo del vdmito acentuado o que tienen algun impedimento.
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2.7 Blementos auxiliares

Estimulaedores interdentarios.

Generalmente se utilizan para la limpieza de los espacios
interproximales en adultos, cuando existen eépacios entre los
dientes o cuando hay un mal alineamiento de ellos. Al usarlos se
deben presionar los accesorios contra los dientes y no en el

centro del espacio interdentario.

Cepillos interproximales,

Se usan en los espacios intexrdentarios, haciendo movimien-
tos de frotacidn sobre los dientes,

Palillos de dientes,

Debemos usarlos cuando hay presencia de bolsas parodontales
¥ no se logra la eliminacidn completa de la placa con el cepilla
do.

Iimpiador de prétesis,

Utilizados para remover la placa acumulada en las prétesis.
Son hilos de pléstico enhebrados para pasarlos en el tramo que
se wvaya & limpiar,

Aparato de irrigacidn.

El propdsito de ésta es, remover el material que ha quedado
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después - del uso del hilo y los cepillos.
Se emplea en personas Que traen aparatos ortoddénticos, imposibi-
litados f{sicamente. El agua empleada es & presidn mfinima para
no lastimar los te jidos, en caso de pacientes con encfas delica-
das podemos utilizar una solucidn salina,
El 1iquido debe ser tibio, ya Que, el calor dilata los vasos
sanguineos y estimula la actividad de las celulas, ayuda a la
reaccién durante la inflamacidn y estimula 18 .reparacién de los
tejidos,

Técnica,

1,~ La punta del irrigador es colocada perpendicularmente al di-
ente, junto 8l margen gingival,

2.~ la punta se mueve muy despacic de diente a diente, y en caso
de due existan, dentro de 1a bolsa parcdontal o alrededor de
puentes fijos y aparatos ortoddénticos.

3.~ Se empieza de atrds del (ltimo molar y siguiendo por las su-
perficies bucal y lingual de la arcada superior e inferior ;
completamos la irrigacidn de las superficies masticatorias de
los dientes,

4.- Por ¥ltimo se irriga la lengua. No se debe dejar acumlar el

agua en la boca,
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2.8 ™uoruros.

Cuando el esmalte recien eruncionado, del diente npermanente
madura rdpvidamente, nronto se hace resistente a la caries o vul-
nerable a ella denendiendo de la cantidad de microorganismos ca~
riogénicos vresentes,

Esta resistencia se logra a una edad temnrana y aumenta con la -
edad siemnre y cuando, los dientes erunciones en un medio de ba-
ja ingestidén de sacarosa y libre de vlaca.

El flbor es un elemento del gruno de los haldgenos, influye so-
bre la composicidn qQuimica del diente en su desarrollo y en la
susceptibil idad nosterior al ataque carioso. Lo encontramos a-

comnafiado de otros elementoz formando sales.

decanismos de accidn

Existen dos mecanismos para administrar el fluoruro:

l.- Enddgeno - Al anlicarlo al diente, forma una molécula de flu
orapatita sobre el esmalte haciendolo menos soluble 2 los d-
cidos, que se nruducen nwor la desintegracidn de hidratos de
carbono en la boca.

2.~ Exdgeno - Es este, inhibe los sistemas enzimaticos bacteria-

‘"nos nresentando asi una flora bacteriana Que no elabora £cidos
suficientes vara desmineralizar la estructura dentaria.

Para Qque un tratamiento con fluoruro sea efectivo, es necesario

Que se combinen varios nrocedimientos:

I Nivel siastémico local
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Consiste en fluorar el agua notable con una parte de fluoruro
por cada milldn de agua (1 v.p.m.), Es el vehiculo més vrdctico -

y econdmico para introducirlo al organismo.

IT Nivel sistémico

Harina y sal Fluoradas.- Tienen la ventaja de exigir una -
cantidad menor de substancia activa, ademds es mds sencillo con~
trolar su produccidn,

Siemnre debemos tomar en cuenta las siguientes precauciones:
l.- Introducirlo en zonas fluoradas,

2,- Variaciones en el consumo.
3.~ Cantidad de absorcidn dental.
4,~ Comnrobacién de su efecto preventivo de caries.

Comnrimidos y leche fluorada.- La leche no en un medio ide-
2l para la administracidn de fluoruro y existen nroblemas con su
dosificacidn, Hay nrevwaraciones, comprimidos, gotas, nastillas -
combinadas con vitaminas A y D ete; cuando el agua carece total-
mente de esta sal, se recormienda una dosis de 1 mg de fldor (2.
21 mg de fluoruro de sodio) nara nifios de tres afios o mds. En -
menores de dos, es aconsejable una tableta disuelta en un litro
de agua la que se usara vara la preparacion de los alimentos in-
fantiles.

Consideraciones nara el uso de tabletas:

1l.— Cantidad de fluoruro en el agua.
2.~ Edad del vpaciente.

3.~ Madurez mental y escrunulosidad de los padres y pacientes,



(36)

IIT Procedimientos locales

Ermcontramos la aplicacidn tdpica de ﬁluoruro para dar y -~
aumentar su resistencia a la caries. La eficacia varia segin :
-~ La concentracidn de la solucidn.

- Bl tipo de sal utilizada.
- K1 método de aplicacidn.

-~ La frecuencia con qQue se realize,
Los compuestos mdés utilizados son: Fluoruro de sodio neutro
al 2 %, Fluoruro estanoso en 8.5 % y Fluoruro de sodio acidulado

con fosfato,

Fluoruro de sodioc al 2 %

Composicidn — Fluoruro de sodio y agua.
‘Prevencidn de caries - 40 %.
Aplicacidén - Topica.
Tiempo - 4 a 5 minutos.
Indicaciones - Periodos inmediatos post-eruptivos de los dientes
temmorales y permanentes {2,6,10 y 13 afios).
Nimero de avlicaciones - 4 en intervalos variados,
Ventajas ~ Quita la sensibilidad dentaria y evita reabsorcidn en
piezas abulcionadas,
Desventajas - Requiere aplicaciones mds frecuentes que con otros
tipos.
Técnica - &) Limpieza de los dientes con pasta profildctica y -
cepillo.
b) Aislamiento con rollos de:algodén.
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¢) Secado de los dientes con aire,
d) Aplicacidn de la solucidn utilizando una torunda de
algoddén o pincel. ‘
Cuando se ha terminado, el paciente no comerd, beberd ni se en-
juagara la boca durante 30 minutos.

Fluoruro estanoso al 8.5 %

Composicidn - FPluoruro de estafio y agua bidestilada.

Prevencién - 40 % (discutible).

Aplicacidn - Topica.

Tiempo - 4 & 5 minutos,

Indicaciones - Unicamente en preescolares.

Nimero de aplicaciones -~ Una vez al afo y cada vez Que erupcione

un diente.

Ventajas - Permite una mayor efectividad en la inhibicidn’ de ca~
ries, tiene ol mismo resultado Que cuatro aplicaciones
con fluoruro de sodio.

Desventajas - Puede pigmentar los dientes, restauraciones de si- .

licato y tiene mal sahor.

Fluoruro de sodio acidulado

Composicidn - 2.78 ¢ de Fluoruro de sodic en solucidn de 0,1 de
dcido fosforico. "

Prevencidn - 50 a 70 %.

Aplicacidn -~ Topica y con cucharilles,

Tiempo -~ 4 minutos.

Ifdicaciones - Preescolares, escolares y preadolecentes.
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Nimero de aplicaciones -~ Dos veces al afio,
Técnica - a) Profilaxis.
b) Secado de dientes con aire.
¢) Colocacidn del gel en la cucharilla y llevarla a la
boca,
Durante 45 minutos, no tomard, comerd ni se enjuagaré,
Mientras mAs técnicas se combinen mds proteccién recibiran los

dientes, siemore y cuando no reciban un exceso de sales.

Los me jores resultados se obtienen :

1.~ La madre desde el embarazo ingerira cantidades de fluoruro -
apropiadas,

2.~ El recién nacido lo siga recibiendo por via sistémica.

3.~ Que se le ensefie al nifio una buena técnica de cepillado com-
binada con dentrificos con fluoruros.

4.~ Efectuar aplicaciones tévicas periodicamente.

Para concluir, los fluoruros no podran prevenir la caries en los

nifios que consuman grandes cantidades de golosinas azucaradas.
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2.9 Seliadores de fisuras.

Su funcién principal es la de sellar dreas predispuestas a
caries como son: Defectos estructurales, fosetas, fisuras y ce-
ras palatinas de los anteriores. En algunas ocasiones se usa
como agente de unién en ortodoncia, entre tejidos dentarios y
como adhesivo de Brakets metdlicos y pldsticos.

Al aplicar una capa gsobre 12 superficle del diente, aisla a este
de 1a microflora bucal evitando asi el inicio de una descaleifi-
cacidn,

Hay diferencias en la forma en Que los Beliadoree son polimeri-

zados, algunos endurecen por reaccidn quimicé, entre los compo~

nentes mezclados de la pasta, en cambio otros necesitan forzosa-
mente de una ldmpara ultravioleta.

Composicidn quimica

Estan elaborados & base de tres tipos de pldsticoss

1.~ Pormado con Ciznocrilatos, que son lfquidos mezclados con
polimetacrilato de met{lo; polimerizan en presencia de hume-
ded, '

2.~ Compuesto & base de Bisfenol A, Metacrilato de glicidilo ¥y
una parte de metacrilato de metilo, & éste, se le pusde agre-
gar 2 4 de dter met{lico de benzoina, la reaccidn se activa
por medlo de luz ultravioleta.

3.~ Compuesto por un poliuretano que es formado por la reaccidn
de un polialcohol y un disocianato.

Independientomente el tipo de sellador que se use, el éxito de—

prende de una unidén firme de este con el esmalte evitando asli una
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penetracidén bacteriana entre el material y el diente,

La

adhesidn es obtenida en parte, desmineralizando la superficie

inmediatamente circundante del esmalte, por lo general mediante

el dcido fosférico a 35 ¢ . El acido, disuelve algunos de los

constituyentes minerales de la superficie del esmalte & una pro-

fundidad de 30 micras aproximadamente, poniendola dspera, lo que

permite al 1{quido sellador fluir dentro de las irregularidades

¥y al polimerizar formard un enlace firme.

a)

b)

c)

d)

Tédenica

Sellador a base de cianocrilatos

Colocar unas gotas de ligquido sobre fosas ¥y fisuras, movili-
zandolo con un explorador.

Agregar el polvo al lfaquido, colocando sobre las aperturasvy
presionamos la mezcla gsobre estas,

Una vez polimerizado, se eliminar los excesos con fresas para
pulir,

El terminado es con pasta pdmez y glicerina, esto en dientes
inferiores, '
En superiores, mezclamos el polvo con el ligquido y se coloca
sobre la superficie del diente previamente mojadas con el
mismo lijuido; el terminado es el mismo.

Selladores a base de Bisefenol A y Metacrilato de gliecidilo

Limpiamos la superficie a tratarcon pasta de piledra pdmez y

cepillo,



b)
c)

a)
e)

£)

g)

a)

b)
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Aislamos con rollos de algoddn y secamos completamente con
aire,

Colocamos el acido fosférico con una torunda de algoddn apro-
ximadamente 60 segundos.

Limpiamos con agua, volwemos a secar y aislar.

Mezclamos los dos componentes l{Quidos y =: pasan scbre la
superficie con un pincel.

Dirigimos luz ultravioleta con la lamnara, hacia la superfi-
cie tratada durante 30 segundos aproximadamente,

Despues de endurecerse, revisamos la superficie del sellador

utilizandeo la punta de un explorador.

Sellador & base de poliuretanc

Se aplica sobre el diente con una torunda de algoddn, antes
de su aplicacidn tenemos Gue colocar grabador de deido citri-
co.

La mezcla de sellador tiene una vida dtil de almacenamiento
de ocho horas, sin embargo, al colocarlo sobre los dientes
endurece alrededor de tres minutos.

Deberd volverse a examinar la pieza sellada cada seis meses,
en caso de que se plerda material en este lapso lo restitui-

remos siguiendo la misma %ecnica,

Indicaciones v contraindicaciones

No todas las piezas dentarias son candidatas para el proce-

2iniento de sellado. La seleccidn de las piezas Que se van a

tratar se basard en las siguientes consideraciones s
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1.- Higiene bucal del paciente; se pensara en sellar los surcos
y las fisuras como parte de un cuadiro total de prevencidn.
Serfa indtil proteger estas zonas si se descuida la limpieza.

2.- Actividad de caries del paciente; es magnifica en pacientes
con un elevado fndice de caries siempre y cuando sea acompa—
fiado siempre de otras medidas preventivas como fluoruros,
control de la dieta e higiene bucal adecuada.

3.~ Susceptibilidad de las superficies oclusales del individuo
a8 la caries.

4.~ Antecedentes de¢ caries de la pieza Individual
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3,1 Anestesia.

El anestésico local, elimina el mmlestar asociado & la oo~
locacidn del dique de hule, ligadura de dientes y su brllado —-
etc,

Al nific nunca se le mentirad npara Que no pierda la confianza y -
tengamos su cooperacidn, empezaremoes por explicarle que va a -
sontir algunas molestias parecida a una picadura de mosquito o
un rasguiio.

Podemos evitar ésto, usando un anestésico, el cual tiene un -
gran valor psicoldgico pero no es substituto de una buena téeni
ca de inyeccidn., Al utilizarlo debemos secar la mucosa ¥y espe-—~

rar cuatro minutos, antes de empezar la introduccidn,

Técnica de inveccidn.

La aguja sera desechable, fina con bimel relativamente cor
to, unida a2 una jeringa que trabaje satisfactoriamente.
Si los tejidos estan algo flojos deberdn estiraree como ocurre
en el pliegue muco bucal; comprimirse si son densamente ligados
como en el paladar duro lo cual disminuye el dolor asociado con
la introducecidn de la aguja,
La solucidn tendra Que depositarse lentamente,
El vaso constrictor deberd mantenerse a la menor congentracidn
posible, Despues explicar al nifioc que gentira hormigueo, entume
cimierto o inflamacidn; €ésto podria asustarlo si no es adverti-
do, ‘
Antes de empezar cualquier operacidn, tendran Que pasar cinco -

@minutos y 8i no siente los sintomas mencionados, habrd Que repe
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tir el procedimiento.

Commlicaciones.

a) En las transanestésicas no difieren demasiado de las due o--
curren en loa adultos.

b) Entre las postanestésicae encontramos, mordeduras en los la-
bios {inferior principalmente), lesiones herpdticas en labi-
08 encims o lengus, Quemaduras debido & ingestidn de alimen.—
tos muy cmlientes ete.

Anestesia regional del dentario inferior.

Iz inyeccidn debe ser algo mds abajo y atrds que en los 8-
dultosm, ya que el agujeroc de entrada del dentario inferior esté
por debajo del plano cclusal de los dientes temmorales,

Ia jerimga estard orientada desde un plano entre los dos mola-—-
res temporales del lado onuesto,

Siempre es aconsejable, inyectar una pequeria cantidad de la so-
luecidn tan pronto se penetre en los tejidos y seguir inyectando
cantidades peQuefius a medida Que la aguja avanza,

Ia profundidad de penetracidn ascilara entre 15 mm, pero varia-

4 de zcuerdo al tamafic del maxilar infexior.

P?écnica Suvraperifstica (anteriores),

La inyeccidn se efectuard mds cerca del borde gingival Que
en la denticién permanente y devositada 1la solucidn muy cerca -
del hueso.
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Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio de

puncidn esta en el surco vestibular. Depositar el anesteésico —-
lentamente apenas por encima y cerca del dpice.

Podria ser necesario poner una peqQuefia cantidad junto al épice

del otro incisivo central para obtener la anestesia adecuzda.

51 se ha de ocupar dique de bule, es aconsejable inyectar una o
dos gotam en la encia marginal para impedir el malestar ocasio-

nado vor la colocacidn de la grana.

Anestesis para molares permanentes superiores.

- Indicar al nific que cierre la boca parcialmente, para que sus
labios y carrillos puedsn ser estirados lateralmente.
~ La punta del {ndice izduierdo descansard en el surco vestibu-

lar con el dedo rotado de manera que la ufia quede adyacente a

la oucossa.

~ El punto de puncién, estd en el surco vestibular por encima y
hacia vestibular del primer molar permanente., Si he erupciona
do el segundo molar, la aguja avanza hacia arriba y distal pa

ra depositar la solucidn sobre el dpice,

- Se insertea algo menos de 2 cm hacia arriba y atrds, con el bi

cel hacia el hueso y cerca de esgte.
- Kfectuer los mismose pasos en 1la rafz mesiovestibular.

Anestesgin del nervio Nesopalatino.

Con esta técnica se anestesiard los tejidos palatinos de -~
los geis dientes anteriores.

Zs muy dolorosa, ¥ no se debe usar con frecuencia sdlo en caso
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de anestesia incompleta después de la inyeccidn supreperidsticea.
la insercidn de la aguja corre a lo largo de la papila incisiva
justo atrds de los incisivos centrales, dirigiendola haecia arri
ba y adentro del conducto palatino, siempre depositando peGue--—

fias cantidades de anestesico.

Inyeccidn palatina anterior.

Se anegtesia el mucoperiostio palatino, desde la tuberosi-
dad hasta la regidn del canino y desde la lfnea medie hasta la
cresta lingual del lado inyectado. Primero, trazemos una bisec-
triz, una lfnea imagineria que va desde el lfmite gingival del
dltimo molar erupcionado hasta la 1inea media.

En nifios con denticidn temnoral, la inyeccidén debe ser unos 10
mm posterior a la cara distal del segundo molar infantil y se -

colocardn pocas gotas donde el nervio emerge del foramen,
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3.2 Aislamiento,

El aislamiento de las piezas dentales es esencial cuando
se efectuan procedimientos como operatoria, terapias pulpares,
endodocias etc. Se utilizan basicamente dos medios para lograr
date aislamiento: Por medio de un dique de hule o por el uso de
rollos de algoddn o gusa,

Rollos de algoddn

Método sencillo y rdpido de aislar el campo operatorio, sin
embargo, no impide que el paciente contamine la zona a trabajar
¥ los desechos de].é%ncedimiento operatorio caigan en la gargan-
ta o por debajo de la lengua.

Se pueden utilizar también gasas de 5 X 5 cm bien apretadas, y
ambos, son detenidos en su sitio por medio de portarrollos o gra
pas metdlicas que se aprietan bajo la barbille del paciente,
Arcada superior — Los dientés superiores se afslan més fdeilmen-
te que los superiores, ya que 8l 70 % de la saliva es producida
por 1la gldndula submaxilar. De tal forma que un rollo colocado
en oposicidn al conducto parotfdeo {al lado del segundo molar
temporario), junto con un eyector de saliva, serd suficiente pa~
ra aislar satisfactoriamente esta arcada.

Arcada inferior — Esta reduiere rollos en los surcos btucal y lin
gual; ademds, el surco bucal supericr del mismo lado dedberf ais-
larse también para eliminar la salive proveniente de la glandula
parotida.

Se piuede usar un rolio de algodén o gmsa para los surcos, y ade-
més, un eyector de saliva con un retractor de lengua insertads

W

en el surco lingual,
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Cabe irndicar que antes de ser retirados los rollos, deben ser
humedecidos; €sto impedira que se adhisra a la cubierta epite-

lial delicada de la mucosa y tire de ella,

Dique de hule

Su aplicacidn reduiere un pocoe mds de tiempo que el método
anterior, pero susg dividendos en ahoyro de tiempo y en utilidad
durante el procedimiento de restauracidn .justifican el esfuerzo
adicional que se requiere para aplicarlo,

Este procedimiento, consiste en colocar una hoja de hule 14tex

sobre la superficie inferior, de modo que 86lo se proyecten por
ésta hoja 1las plezas dentarias que se van a tratar mds algunas

adyacentes.

El hule es sujetado en su sitio mediante grapas y/o una ligadu-
ra, quedando las demds estructuras y la saliva por dedajo.

Ventajas

l.- Mejor acceso y visibilidad -~ Elimina la lengua, labios, ca-
rrillos y saliva del campo operatorio, ofreciendo unz wvisién
clara del 4rea y permite un mejor acceso para trabajar sin
interrupciones

2.~ Retencién y proteccidn de los tejidos blandos - Previene de -
un posible escape de instrumentos o pleza de alta.

3.- Provisidn de un campo operatorio seco — Obteniendo mejores
resultados al colocar algun material de restauracidm, 7
4.~ Provisién de un medio aséptico -~ Punto importante cuando se

tiene que efectuar alguna terapia pulpar,
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5.— Prevencién de la ingestidn e inhalacidn de cuerpos extrafios—

Como puede ser grapas, limss, exploradorses u otros instrumen-
tos, particulas de amalgamm, cemento o fragmentos de dientes
etc. ademas, aumenta la salivacidn e inguietan al paciente
¢gtas particulas.

6.~ Ayuda en el manejo del paciente - Trandquiliza al niffo inqui-

eto cuando sge le coloca sl digue,

Técnica

Exizten tree formas de colocar el dique de hule previamente

perforado.

Péenica I

a) Bstirar el didue sobre el arco de Young.

b)

c)

Se coloca la grapa en el orificio correspondiente, de manera
que sus aletas queden sujetas por la goma.
Ia grapa con todo y dique es colocada en el diente.

d) Tna vez bien asegurada, se libera el hule o gomz de las aletas

e)

a)

con algun instrumento (introduciendolo por las muescas de la

grapa). i
Si son varios dientes los Qque van a ser aisladom, hacer que

cada piezr quede en el orificio correspondients y se ligan con
seda dental,

Técnica II

Se puede colocar o no la grapa en el dique,
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b) Colocar éste en o los dientes correspondientes, asegurandonos
que la grapa Quede por arriba de la goma,
¢} Por Wltimo, el dique es estirado sobre el arco de Young.

Técnica IIT

a) Easta técnica propone la colocacidn de la grapa en el diente
apropiado.

b) Se estirz sobre la grapa el dique, y entonces se coloca el
arce, .

La desventaja estd, en que exigte un gran riesgo de inhalacidn o

ingestidn de la grapa si mo estd asegurada al arco o al paciente.

Sin importar que método sea utilizado, siempre se corre el pelies -

gro de traumatizar el labio o las ehcias.

Retiro del digque de hule

Una vez colocadas las restauraciones, se debe verificar la
oclusidn. »
El orden para quitar la goms es como sigue:
l.~ Tirar del dique hacia bucal y cortarlo por su parte interpro
xinale
2,- Retirar la grapa con las pinzas portagrapas,
3.~ Eliminar todo el arco con digue.
4.~ Enjusgarse la boea, ;
Antes de utilizar cualdquier técnica, se deben conocer y sgleccig

nar los materiales sdecuados a usar :
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Grapas

Al trabajar con niffos, bastarén las siguientes grapas con
aleta ¢ Ash 14 (segundo molar permmnente), Ivory 14 (primer y
segundo molar permanentes), Ivory 8 {segundo molar permanente
aatrecho en sentido mesiodistal parcialmente erupcionado y se~-
gundo molar temporario), Ivory 2 y 2A (premolares y primer molar
temporario). Bn los dientes anteriores se recomienda ligarlos

con seda dental encerads,

Dique de hule

De 12,5 X 12,5 cm , color obacuro que ofrece un buen con—
traste y la goma pesada o extrapesada que retrae mejor y proteje
log tejidos blandos.

Arco de Young

Puede ser de metal o de plastieo siempre y cuando este en
relacidén con las dimensiones del rostro infantil.
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Las preparaciones de cavidades, siempre se extenderan has-
ta zonas que sean consideradas de involucracidn cariosa.potenci-
al, Tambiéh, es aconse jable un piso pulpar plano evitando un dn-

gulo marcado entre el y las paredes cavitarias ete.
Preparacién de cavidades,

Primera clase : las fosas y fisuras de las superficies oclu
sales de molares y, las fosas bucales y linguales de todas las
piezas,

Segunda clase ; Todas las superficies proximales de molares
con acceso establecido‘desde la cara oclusal,

Tercera clase : Todas las superficies proximales de dientes
anterisres que no abarcan el dngulo incisal,

Cuarta clase : Preparaciones de superficies proximales de
piezas anteriores dque afectan el dngulo incisal,

Quinta elase : Se presenta en el tercio cervical de todos

los dientes, incluyendo la suverficie proximal,
Etapas ¢

Siempre se deberan seguir las etapas predestinadas en la
preparacidn de cavidades como son:
1.~ Obtener forma de delineado.
2,- Obtener forma de resistencia y retencién.
3,- Obtener forma de conveniencia,

4.~ Eliminar caries restante,
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5.~ Terminado de la pared del esmalte,

6.~ Limpieza de la cavidad.

BEn lo personal, primero elimino el tejido cariado para determi-
nar si la o las piezas pueden ser restauradas con obturaciones
simples o no.

Cavidades de primera clase.
Se abrira la cavidad, usando una fresa de cono invertido # 34 si
la lesidn es incipiente o una # 4 si es extensa.
las paredes, estaran aproximadamente paralelas o ligeramente con
vérgentee hacia oclusal y el piso pulpar plano. El delineado, se
extendera hasta surcos y fisuras susceptibles al ataque carioso
siguiendo siempre curvas flufdas, evitando as{ los dngulos muy
marcados.

Cavidades de segunda clase,

En este caso, lo immortante no es como empezar y acabar sino
algunos puntos como son: Caja proximal — Aumenta el peligro de
dafiar interproximalmente los tejidos blandos, cuando se estable-
ce la pared gingival para dar forma a la caja.

Pared axial - Puede ser plana en restauraciones peQuefias, pero

8i es extensa deberd ser curva.

Pared gingival - El espesor de le pared gingival deberd ser apro-
ximadamente de 1 mm.

Angulo de linea - Los dngulos de lfnea bucogingival y linguogin-
gival pueden redondearse ligeramente.

Pared@ pulpar - Puede ser plana o ligeramente redondeada y debe
ser preparada para estar aproximadamente 0.5 mm dentro de la den-

tina,
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Cavidades de tercera clase,
Ia cavidad se prepara con un mfnimo de extencidn labial y lingu~
al; en ocaciones (y generalmente en caninos), es necesaria la
retencidn adicional que proporcionan las colas de milano. La téc
nica ems Después de lograr acceso se establece el delineado de
la vavidad, primero en gingival, después en labiml y linguel
finalmente se corta la cola 'de milano hacia lingual,
Deberd tenerse cuidado de hacer el cierre de la cola de milano en
sentido gingival,

Cavidades de cuarta clase,
En e¢stos casos, es posible realizar restauraciones totalmente s
téticas, usando resinas compuestas o coronas de pléstico prefor-

mado asi como bandas de ortoddneia y coronas de acero imoxidable,

Cavidades de quinta clase.
Su preparacidn se realiza de forma similar a les piezas permanen-
tes, para asegurarse de que la pared gingival estd{ libre de des—
truccién de estructura dental descalcificada.
Puesto que los prismas del esmalte, se dirijen incisal y oclusal
mente, en las piledras primarias no es necesario biselar la super

ficie de la cara gingival,
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Coronas totales,

proteceidn de un diente temp

tismo o tratamiento extenso.

3.~
4.-
5.~
6.-
7.~

Lag

cidn y el féctor estético.

a) Anestesia loecal y colocac:

b) Reducir las caras proxina

Coronas Acero-cromo,

Es una de las restaurac

Indicaciones.

En dientes infantiles o

tensa,

En dientes infantiles o

que no puedan resfaurars
En piezas con anomalias

Cuando han sufrido pulpo
Si estd indicado un mant
Para aparatos destinados
En dientes temporales fr

desventajas principales

Prevaracidn del diente,

55)

iénes més recomendables, para la

oral que haya sufrido almin trauma-

permanentes jévenes con caries ex—-—

permanentes jévenes hipopldsicos —

@ con amga)gama.

hereditarias.

tomias o pulpectomias.

znedor de esvacio de corona y anssa.
a la desviacidn de hdbitos.
acturados,

incluyen el tiemmo para su coloca—-

idn del dique,

Les con disco de diamante; para la -

cara mesial uno recto y para distal uno cdncavo. Se puede u-

sar también una fresa 69 ]

males,

s para eliminar los contactos proxi
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c¢) Usar una fresa 556 6 331, pera rebajar anroximadamente 1 mm
de la cara oclusal siguiendo siempre la anatomia. En algunos
casos, hay que reducir las superficies vestibular muy marcada

pero casf siempre la dejamos intacta.

Seleccidén de la Corona,

-~ Tiene Que cubrir la prenaracidn por completo.

~ Si la altura es muy grande, serd reducida con tijeras curvas
hasta que el borde gingival penetre 1 mm y la oclusidn sea —-
correcta.

- Con pinzas # 137 se reorientan hacia ccrvical los bordes y ve
rificamos los midrgenes.

- Después modelar la corona nos ageguramos de Que la oclusidén -
sea la correcta y Que asienta con un chasquido.

- Antes del cementado, empleamos una rueda abrasiva de goma pa-
ra producir un borde gingival en filo de cuchillo que pueda -
ser pulido y tolerado por el tejido gingivel.

Coronas de Policarboxilato.

La principal ventaja de €sta corona sobre la otra radica -
en su apariencia en las restauraciones de los dientes anterio--

res,

Indicaciones.

l.- Dientes anteriores primarios con caries avanzada.

2.- Dientea con malformaciones,
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3.- Dientes fracturados.

4.~ Dientes con pulpotomia o pulpectomia,

5.~ Dientes anteriores manchados,

Ias coronas superiores son de un sédlo color, estdn marcadas de

de

recha a2 izquierds en milimetros y presents seis tamafics para

cade pieza.

a)
b)
e)

a)
e)

r)

g)
h)

fo

Prenaracidn del diente,

Anestesia local y colocacidn del dique,

Seleccidn de la corona.

Preparacidn del diente (fresa 69 L, vequefia rueda de diaman-
te fresa # 34).

Colocacidn de proteccidn pulpar si se redquiere.

Adaptacidn de la corona (revisar el ajuste cervical).
Raspado del interior de ésta (para que el cemento se adhiera
me jor).

Cementado (Postato de zine o resina acrilica).

Terminado de mdérgenes cervicales,

Seleccidn y adaptacidn de la corona,

Al usar €ste tivo de restauracidn u otras de pldstico pre-

rmado, en realidad estamos nreparando el diente vara ajustar-

se & la restauracidn.

Seleccidén.~ Utilizando un compds como gufa, buscamos una que
iguale 1a dimensidén mesiodistal del diente originsl pero si -
existe un diastema natural, no debemos escoger una Que oblite
re dste espacio. ‘
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~ Adaptacidn.- Por lo general, es necesario recortar y ajustar
la zona cerviecal para que la corona ajusfe al cuello de la pi
eza, Esto deberd ser realizado con pequefias fresas o piedras.
Una vez colocada en su lugar, Quizd sea necesario corregir la -
mala sdaptacidn cervical, agregando resina acrilica a los mdrge

nes y en ocasiones ampliar el interior,
Cementado.

La corona total puede ser cementada de tres formas :

l.- Fosfato de Zinc.

Si la restauracidn ajusta correctamente a los mdrgenes cervica-
les, puede cementarse de igual forma Jue una de aCero—Ccromo.

~ Raspar el interior de 1a corona para aumentar la retencidn.

~ Asegurarse de Que la pulpa estd protegida y el diente seco.

I

Mezclar el cemento colocarlo en la restauracidn y ésta llever

la e su lugar.

Eliminar el accesc de material.

Revisar y pulir el mdrgen cervical con fregsa de terminado o -~
disco de 1lija.

2.~ Resina acrilica y fosfato de zinec,

En caso de que exista un mérgen abiertoc por cakies, due se exti-
enda pds alla de los de la coronm de policarbixileto. Los huecos
son rellenados con reasina acrilica para establecer un mdrgen.

-~ Adapter la restauracidn lo mejor posible.

Lubricar el diente.

Llenar la corona con resina acrflica del mismo color due el -
.diente,

- Secar la pleza y dejar que la resina adquiera una consistencia
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pastosa (ya colocada en su lugar), se retira permitiendo al -
acr{lico polimerizar completamente,
- Recortar el eXceso del mérgen gingival y adaptarla =21 diente,
- Pulir y recortar las orillas.
~ Cementar segin el método snterior.

3.- Resina Acrilica.

Cuando se utiliza, es importante realizar un surco en el mirgen

cervical para crear retencidn y mantener la coroma en su lugar,

- Este surco se hace con fresa redonda # 34.

- Proteger la pulpa y secar el diente,

'~ Raspar el interior de la corona y llenarla con resina color -
del diente y colocarla sobre el mufion,

~ Dejar polimerizar el material y recortar el exceso ¢on una -
fresa de terminado o disco de lija.

- Pulir los mdrgenes cervicales de la corona.

El objetfvo principal de estas restauraciones, a diferencia de

otros métodos, es 1la reconstrucciéh total del diente con resul-
tados estéticos,
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3,5 Terapia Pulvar

El sistema circulatoric pulpar es " deficiente ", porque -
no contiene vdlvules como el resto de las venas del cuérpo. Por
esta razén se entienden algunos problemas pulpares como hipere-
mias e inflamaciones etc,

La injuria pulpgr vuede ser causada por ¢

1.- Invacidn bacteriana,

2.~ Agentes fisicos - fresas, presidn, calor, traumatismos,

3.~ Agentes quimicos - bactericidas, materiales obturantes,

Es importante, tomar en cuenta cuatro reglas cuando existe dafio:
a) Severidad de la inflamacidn original.

b) Extencidn del tejido pulpar involucrado.

¢) Severidad del nuevo irritante.

d) Poder recuperativo pulpar existente,

Este tejido resvonde siemnre a la agresidn de la caries, dismi-
nuyendo el didmetro de los tdbulos dentinarios o degenerando y

muriendo cuando es muy severa,

Recubrimiento indirecto,

Se realiza en dientes primarios con lesiones cariosas pro-
fundas, deteniendo el avance y ddndole tiempo al diente de auto
orotegerse denositando una barrera produciendo esclerosis de -—

los tubulos dentinarios,
Técnica

- Eliminar con agua todos_los restos alimenticios existentes en
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la cavidad.

-~ Colocar déxido de zine y eugenol por ocho dfas.

- Poner el dique de hulé, y con frese de bola para baja veloci-
dad o escavador eliminamos la curacidn y dentina infectada.
Limpiamos con agua.

- Secar y obturar con hidrdxido de calcio.

-~ 81 no existe sintomatologfa procedemos a colocar amalgama ¢ -
el material esdecuado.

- Tomar radiografias de control.

- Si en un afic no existe sintomatologfa se deja as{, en caso con
trario, Quitamos la obturacidn, limpiar, colocar dxido de -
zinc y eugenol,

Recubrimiento pulpar directo

Es la forma mds sencills de terapéutica pulpar, consiste -
gsimplemente en colocar una capa de material protector sobre el
lugar expuesto antes de restaurar la pieza,

Con éste método, logramos mejorar resultados soloc en aduellas -
piezas cuya pulpa ha sido expuesta mecéﬁicamente con instrumen-

tos cortantes al prepatar la cavidad,

Técnica

-~ Lavar la lesidn con un antiséptico suave,

~ Controlar el sangrado y secar la zona con torundas de algoddn.

- Poner una capa de hidrdxido de calcio (1 mm) sobre la exposi-
eidn.

- Sellar la cavidad con déxido de zine y eugenol.

= Restaurar con amalgana 0 corona acero~cromo.
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3.6 Pulpotonias.

Es la remccidn mecdnica de la porcidm coronaria de la pulpa,
manteniendo vital el tejido restante por medio de la colocacidn
previa en el sitio de amputacidén de un nmedicamento.

Contraindicacioness

Pulpa necrdtica, radiolucidez apical, dolor espontdneo,des~
truccidn de 1la porcidn radicular en dos terceras partes o mda,

Pulpotomia con Hidrdxido de Calcio.

El uso de éste medicamento, ha logrado su mayor éxito en
piezas permanentes jovenes, especialmente incisivos traumatiza-
dos, La exposicidn cariosa de los dientes primerios no reaccio-
nan siempre tan favorablemente, ya que generalmente, le siguen

resorciones internas con destruccidn de rafiz.

Técnica.

1.~ Atislamiento y anestesia de 1= 2zona.

2.- Bliminecidn del techo pulpar con fresa estéril,

3.~ Utilizando una cucharills afilada, se extirpa lamlpa hasta
los orificios de las raices,

4.- Lavar con agua esterilizada y cohibir la hemorragia.

5.~ Colocar hidréxido de calcio sobre los mufiones amnutados.

6.- Sellar la cavidad con dxido de zinc y eugenol.

T.~ Restaurar con una corona acero-Cromo,
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8.~ Deberan examinarse la o las piezas por medio de RX a inter-

valos regulares.

Pulpotomfa con formoeresol.

¥1 formocresol es, una combinacién de formaldehido (19/100)
¥y tricresol (35/100) en glicerina (15/100) y agua. Tiene ademds
de ser bactericida fuerte, efecto de unidn proteinica;

Se realiza generalmente en una visita pero en algunos casos, es
aconsejable extenderla a dos especialmente cuando existen difi-
cultades para contener la hemorragia.,

En contraste con el hidrdxido de calcio, el formocresol no indu
ce la formacidn de barrera calcificada o puentes dentinarios en
el drea amputade. Crea una zona de fijacidn, de profundidad va-
riable, en dreas donde entrd en contacto con tejido vital, Esta
zona estd libre de bacterias, es inerte resistente a la autdli-
sis y actda como impedimento a infiltraciones microbianas poste
riores,

Se aconse ja en dientes primarios, en todas las exposieiones por

caries o accidentes a incisivos y molares.
Téenica.

— Anestesia y aislamiento de la regidn.

-~ Eliminacidn del techo pulpar con fresa,

— Extirpar la pulpa cameral usando cucharilla afilada.

— Conseguida la hemostasia, colocar una torunda de algoddn im--—
pregnada con formocresol en los mufiones {ya sea la téecnica de
7 dias o 5 minutos).
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~ Colocar déxido de zinc y eugenol en la cavidad., Se le advierte
que no coma alimentos pegajosos y no escarbar en la obturaci-
én texporal.

- Desgpues restaurar la pieza con una corona de acero.
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3.7 Pulpectomies,

Pulpectomias Quiere decir eliminacidn de todo tejido pul--
par de la pieza, incluyendo las porciones coronarias y radicula

reg.
E ]
INDICIONES =
Hecrosis pulpar o cuando haya fracasado otro tipo de tera-
pia.

Contraindicaciones :

Resorcién radicular externa y movilidad exagerada en dienf
tes, Las plezas anteriores caducas son las me jores candidatas -
para tratamientoa endodonticos,

Siempre debemos tomar en cuenta varios puntos importantes al 5é
alizar ¢sta técnice en dentaduras infantiles :
a) Tener cuidado de no penetrar mds alld de las puntas apicales.
b) Deberd usarse un compuesto reabsorbible, como pasta de dxido
de zinc y eugenol como material de obturacidn.
¢) Al intreducir el material de obturacidén en el canal, presio-
‘ nando ligeramente, para Que nada o capi nada atraviese el 4-

picﬁ Y
Téenica

l.~ Anestesia y aislamiento del diente afectado.
2.~ Eliminacién del techo pulpar con fresa de bola,
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3.- Extirpacidn de la vulpa con cucharilla,

4,- Lavar la cavidad con solucidn antiseptica suave,

5.~ Localizar los conductos y utilizando tiranervios o limas se
extrae la pulpa radicular.

6.~ Irrigar con antise€ptico suave y en caso de ser necesario se
lima,

7.~ Obturar los conductos con nastae reabsorbibles usando léntg
lo o jeringsa.

8.~ Ia cdmara vpulvar, e= sellada con éxido de zine y eugenol.

9.— Colocar la restauracidén final (coronas de acero o policarbo
xilato ) .
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3.8 Tratamiento pulpar en dientes jovenes permanentes,

En las piezas permenentes jévenes, se utilizan procedimien-
tos similares a los utilizados en dientes primarios como son:

Recubrimiento pulpar indirecto ~ Cuando observamos radio-

gridficamente que la caries llega hasta la pulna vital, pero ain
no la ha invadido.

Recubrimiento pulvar directo.- Cuando existe nequetia exno-

sicidn de tejido oulwnar vital (menos de 1 mm), debido & exceso
en el uso de la instrumentacidn Que a caries,

Pulpotomias - Cuzndo existe formacidn radicular incomnleta,
¥y el estado de la pulpa es Tavorable, se prefiere la nulnotomia
a las obturaciones de conductos para que continde la formacidn
radicular.

Es aconse jable emplear la técnica del hidrdxido, que La del for
mocresol ya que si éste se utiliza en dentaduras permanentes, -
existe una posible fijacidn de tejidos en la terminacidn anical

e interruncidén de formacidén radicular,

Pulpectomias y endodoncia,

Al tratar obturaciones endoddnticas en un canal amnliamen-
te abierto, deberdn seguirse nasos determinados como
1.- Pronorcionar cammos estériles. ‘
2.- Acceso adecuédo al drea pulpar.
3.~ Limpieza e irrigzcidn de los canales.
4,~- Bsterilizacidn de los canales y su sellado -adecuado. Losg in
cisivos nermanentes con 4pice ancho, abriéndose hacia el fi

nal en ocasiones no es necesario wrenararlos mecdnicamente
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o hacerlo con excavador.

Al obturar el canal, si los conos mayores de gutapercha no son
suricientemente anchos, puede ser necesario hacer una punta, com
locando varias una encima de otra, calentando suavemente y hge-
ciendolas rodar entre dos losetas de vidrio, se pueden fusionar
las puntas hasta lograr el tamafio deseado. El cono es recortado
para ajustarlo a la sbertura apical, y para terminar se cementa
como es costumbre.

En caso de que un diente permanente jovér. ha sufrido desvitali-
zacién pulpar antes del desarrollo normal del 4rea apical, pode-

mos inducir la formacidn total de este.

Téenica

1.- Limpiar cuidadosamente el canal,

2.~ En caso de ser necesario limpiar hasta la mitad de su longi-
tud.

3.- Aplicar una curacidn de hidréxido de calcio sin endurecedor
ni acelerador durante una semana.

4.~ En la segunda visita, limpiamos el resto del canal, teniendo
cuidado de evitar el d4rea apical y permaneciendo en lo posi-
ble.a 3 mm del dpice.

5.~ Limpiar y secar el canal, se inserta hidrdxido de calcio
bagtante fluido sin importar que este salga por el 4pice,

6.—~ Colocamos una restauracidn adecuada y examinamos 1a pieza
cada seis meses.

7.~ Si el procedimiento resulto eficaz, el dpice terminard su
formacidn siendo posible eliminar la restauracién y hasta

para efectuar un tratamiento de conductos normal.
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8.~ 51 no sierra 2 los sies meses, entonces deberd volverse a -
abrir la pieza, extraer la pasta antigua 6 insertar naterial

nevou.



(70)

3, 9 Extraccidn de dientes temnorales.

Para la extraccidn de los dientes temporales debemos eatar
regidos por los mismos principios que la de los permanentes,
Una pieza primaria no deberd ser extraida, & menos que se haya
realizado una evaluacidn completa, clinice y radiogrdfica, de
la boca completa, especialmente del drea particular,

Pactores Que se deben considerar
Oclusidn.

Desarrolle del arco.

i

- Tamafio de las piezas,

- Cantided de raiz.

-~ Resorcidn de los dientes infantiles afectados.

- Estado de desarrollo del sucesor.

-~ Presencia o ausencia de infeceidn.

1.~ En piezas destruidas imposibles de restaurar.

2.~ Si se ha producido infeccidn del drea periapical o interra-
dicular y no pueda eliminar por otro medio.

3.~ Bn caso de absceao dentoalveolar agudo con presencia de ce-
lulitis,

4.- Si lag piezas interfieren en la erupcién normal de las per-
manentes

5.~ Bn caso de piezas sumergidas.

Contraindicaciones.

1.~ Discrasias sanguineas, Se realizard la extraccidn despuds -
de preparar adecusdamente al paciente,

2.~ Cardiopatas reumdticos agudos o crénicos y enfermos del ri-
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fién deberdn protegerse con antibidticos adecuados.

3.~ En diabetes sacerina. Consultar al médico para saber que ti
po de control tiene.

4.~ Bn tumores malignos. Cuando se sospecha,efectuar un estudio
completo.

5.~ En infeccionez sistemicas agudas.

6.— En estomatitis infecciosa aguda, infeccidn de vicent o estpo
matitis herpdética,

7.~ No extraerlos antes de la época de su cafda normal a excep-

cidén de las indicaciones anteriores.

Instrumental, .

BEs similar al usado para las extracciones de adultos.

Debe tenerse presente que la corona del diente permanente, estd
situade en relacién cercana a las rafces de la pieza primaris,

¥y podemos desalojarla si no tenemos cuidado. Si el gérmen es uu
desplezado durante la extraccién, deberd ser empujado cuidado=za
mente hasta llegar 3 su posicidn original y suturar el alveolo.
Podemos utilizar férseps como el # 150 para dientes primarios -
superiores, el # 151 para inferiores, el # 300 para dientes de

menor tamsfio, pinzas de mosquito para tomar fragmentds de raf--
ces ete, '
En cuerno de vaca y elevadores anchoe estan contraindicados en
la extraccidn de molares temporales ya que lastiman con los bo-

cados al gérmen del permanente,

Dientes anteriores superiores,
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Tipo de fdérseps: #150, los bocados hacen contacto en un solo -—
punto, se adavtan perfectamente a la forma de la corona.
Posicidn del operador: Al frente y a un lado del paciente.
Direceidn de la Fuerza: Inicialmente es ligera hacia lingual, -
despues en sentido contrario a las manecillas del reloj o de ro

tacidn, éste movimiento afloja al diente, y lo extraemos hacia
vestibular.

Dientes anteriores inferiores.

Tipo de fdrseps: #151, al igual Que el 150, toca un sdlo punto
que ge ajusta a la corons.

Posicidn del operador: Igual que la anterior.

Direccidn de Ia fuerza: Inicialmente es en sentido lingual, cam
biando en sentido vestibular, con una sola accidn sostenida,
Una vez aflojado el diente, se saca con un movimiento en direc-
cidn a las manecillas del reloj.

Molares superiores e inferiores.

El tipo de fdrseps, posicidn del operador y direccidn de -
la fuerza, son similares entre sl con muy pocas diferencias co-
mo son ¢
En los superiores el odontdlogo se coloca atrds yaun iado, en
los inferiores estd contraindicada la rotacidn del diente pues
pueden fracturarse las raices.

Cuando la radiografia muestre al premolar atrapadc en las raf--
ces del mqlar, tendremos que seccionar la pieza y extraerse ca-

dz raiz con cuidado.

Despues de realizada, se le dmsn & 1o0s padres algunas indieacio-
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nes como son 2

- Que muerda el nifio una gasa, si existe sangrado deapuéa de la
extraccidn,

~ No molestar la zona de la intervencidn.

- No enjuagarse la boca.

-~ No tomar alimentosz Que contengan mucha grasa y evitar los ir-
ritantes, '

~ Y en emso de haber existido infeccidn, tomar correctamente -

los antibidticos.



(74)

3.10 ¥aloclusiones,

Definicién.~- Es uns discrepancia que existe entre los dien-

tes de una arcada y sus antagonistas al ocluir.

Clasificacién de Angle

Clagse I .- Neutro oclusién, El primer molar superior perma-
nente ge encuentra relacionado con el molar inferior de tal for-
ma que la cispide mesiovestibular del primero ocluyen en 1a ver—
tiente mesiovestibular del inferior.

Mientras que la cara mesial del canino superior contacta con la
-vertiente distal del canino inferior.

Clase II .- Disto oclusidn, la oispide distovestibular del
primer molar superior ocluye con el surco. vestibular del primer
molar inferior.

De acuerdo con la posicidn de los incisivos hay dos divisiones:
Divisidn I - Con protusidn de los incisives superiores. Es fre-
cuente un arco superior en forma de V y los incisivos inferiores
ocluyen en el paladar o en el cfngulo de los incisivos superioc——
res,

Divigidn II.- Con retrusidn de los incisivos superiores. Normal-
mente, los latersles superiores se encuentran en giroversidn y
protusidn. En esta divisidn el arco es cuadrado y se observa un
entrecruganiento pronunciado; los incisivos inferiores oocluyen
en el paladar o por detrdes de los incisivos superiores,

Clase IIT .~ Hesio oclusidn, la cispide mesiovestibular del
primer molar superior toma una posicidn distal a'la vertiente
mesiovestibular del primer molar inferior.
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Se caracteriza por una mordida cruzada anterior.

Btiologfa

Para clasificar los factores etioldgicos_los dividiremos en
dos grupos : '
1.~ Pactores generales; obran en forma externa sobre la denticién
2,- Factores locales; estdn relacionados inmediatamente con la
denticidén. Existen desventajas en esta clasificacidn pero ec la
nds fdcil de e&plear. Punciona bien si no olvidamos la interde--

pendencia de los factores locales y generales.,

Pactores generales

1.~ Herencia.
2,- Defectds congénitos (paladar hendido, torticolis, distosis
craneofacial, pardlisis cerebral, sifilis etec.)
. 3.~ Ambiente, '
a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, va-
ricela ste.
b) Posnatal (lesidén en el nacimiento, pardlisis cerebral, le
sidn de la articulecidn temporomandibular ete,)
4.~ Ambiente metabdlico predisponente y enfe:medades.
a)Desequilibrios endocrinos.
b) Trastornos metabdlicos.
¢) Enfermedades infecciosas (poliomelitis ete.)
5.~ Problemas nuitricionales.
5.~ Hdbitos de presidn anormales y aberraciones funcionales.

a) Lactancia anormal (postura anteridr del maxilar inferior,

E]



(76}

lactancia no fisioldgica, presidn bucal excesiva ete).
b) Chuparse el o los dedos.
¢) Hdbitos linguales,
H d) Morderse labios o ufias,
e) Hébitos anormales de deglucidn (deglucidn incorrecta).
£) Defectos fondticos. )
g) Anomalias respiratorias (respiracidn bucal ete.).
h) Amfgdalas y adenoides (posicidn compensadora de la len-
C gua).
i) Ties psicogénicos y bruxismo,
7.- Postura,

8.~ Trauma y accidentes,

Factores locales

1.~ Anomalias de mimero.

a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por acci-
. dentes, caries ete.). '

2.~ Anomalias en el tamafio de los dientes.

3.~ Anomalias en la forma de los dientes,

4.~ Frenillo labial anormal; barreras micosas
5.~ Pérdida vrematurs,

6.— Retencidn prolongada.

7.- Erupcidn tardia de los dientes permanentes,
8.~ Via de erupcidn anormal.

9.~ Anquilosis,

10.~ Caries dental, enfermedad parodontal,

11.- Restauraciones dentarias inadecuadas,
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3.11 Ortodoncia.

Definicién.- Comprende el estudio del crecimiento y desa--
rollo de los maxilares y de la cara, y de los factores o fuerzas
tanto internas como externas que influyen sobre la posicién de -
los dientes, as{ como la correcién del desarrollo detenido o pef
vertido. \

Este campo puede ser dividido en tres categorias : Ortégoncia -

preventiva, Ortodoncia interceptiva y Ortodoncia correctiva.

Ortodoncia preventiva

Bs la accién e jercida para conservar la integridad de lo que
parece ser una oclusidn normal en determinado moménto.
Métodos.~ Técnicas de cepillado, aplicacidn de fluoruro, sella-
dores de fisuras, obturaciones, pulpotomias, pulpectomias, coro-

nas ete.

Ortodoncia interceptiva

Es aquella parte de la ortodoncia que se encarga de recono-
cer y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del -
comple jo dentofacial, |
Métodos.- Mantenedores de espacio, recuperadores de espacio, tram

pa de dedo, trampa lingual, extraccidn seriada, mentoneras,'etc.

Ortodoncia Correctiva

Reconoce la exiastencia de una maloclusidn y la necesidad de
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emplear ‘ciertos procedimientos técnicos para reducir o elimirner
el problema y sus secuelas,
Eatos procedimientos, son generalmente mecdnicos y de mayor al-

cance que las t€cenicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva.



(79)

31,1 H#bitos.

Definicidn.~ Un mal hdbito es la ejecucidn frecuente de una
fuerza no fisioldgica que conduce a movilizacidn de los dientes
o en ooasiones, hasta le deformaeidn ésea euando las fuerzas an-
tagonistas no son eapaces de contrarrestarlas,

Deteccidn.~ Se deben seguir los siguientes puntos:

a) Observar al nific sin que se de cuenta,

b} Observar el perfil facial y la posicién de los labios en re——
poso.

¢) Posicidn de los labios durante la deglusidn.

d) Examinar la cavidad bucal, checando la posicidn y tamafio de
la lengua, posicién de loa incisivos superiores e inferiores,
posibles proyecciones linguales ete.

e) Buscar si hay reaspiracidn bueal,

f) Inspeccibnar las manos de los nifios para percatarnos de que

dedo o dedos se lleva a la boca.

Hibitos mas frecuentes:

Chuparse el dedo.-~ En este acto intervienen la lengua, 1la
musculatura perioral, las zonas labiales y bucales de las arcadas.
Una vez erupcionados los dientes anteriores, se les transmite una
fuerza anormal dirigiéndose en direecidn labial y perturbando el
crecimiento posterior del paladar. Esta mfnima fuerza lleva los
dientes inferiores hacia lingual, acompefiada de otras dos fuerzas,
una durante la succidn depresora de los dientes superiores e in-
feriores, y otre, una lingual del misculo bucinador dque incliua
los dientes posteriores hacia lingual,

Estas fuerzas, van a estrechar los dientes anteriores superiores
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en la arcada superior dando una mordida cruzada bilateral.

Encontramos nifios que no son afectados en nade y siemnre estara

en relacidn con :

1.~ Duracidn de las fuerzas.

2,- Intensidad

3.~ Direccidn

4.~ Estado de salud enfocado a las estructuras involucradas,

Tratamiento.~ Los recursos que se pueden utilizar parz combatir

eate hdbito se dividen en :

a) Elementos que se colocan en las mantas de dormir, cobtertores,
las muiiecas, codos o pulgares, guantes y dispositivos que im-
pidan doblar el codo,

b) Liquidos que se aplican a los dedos del nido, del gusto tal
que impide que estos sean llevados & la boca,

¢) Aparatos aplicados por el dentista. Dentro de los aparatos Que
mayor eficacia nos puede dar se esncuentra la criba f£ija,

Esta deberd usarse de cuatro a seis meses por lo regular,
Si se requiere retraccidn de los incisivos superiores, puede
soldarse tubos vestibulares horizontales sobre las coronas de

acero y colocarse un arco de alambre labial de acero.

Deglusidn snormal.~ Bs cuando no existe contacto entre los

dos arcos dentarios'al deglutir; la punta de la lengua es coloca-
da entre los incisivoe superiores e inferiores y en los bordes
laterales de las caras oclusales,
Podemos observar, si la deglusidn es normal o anormal, Colocando
las yemas de los dedos, sobre las sienes del niffo para verificar
la contraccidn del misculo temporal y la funcidn del masetero a-
través del dngulo de la mandibula,
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Dentro de este problemz, contribuye grandemente el uso prolonga—
do de chupones y biberones. En el nific que es alimentado con ma-
milas, la actividad muscular nunca es normal, |
la alimentacién materna es la ideal, pero cuasndo es artificial
se debe tomar mucha atencidén en la forma en que el nifio pone la
lengua, ya Que 8i ésta no es normal, se debe ensefiar a usarla en
adecusda vor medio de ejercicios faciales cuando hagan erupcidn
los dientes,

Tgatamiento.~ Para el readiegtramiento de.la deglusidn anormal,

indicaremos a nuestro paciente que efectdie los siguientss moviw

mientos:

l.~ Wue ubique su lengua por detrds de las papilas palatinas de
los dientes anteriores superiores contra el paladar.

2.~ El nifio, ejercera una compresidn labial unitaria y pronuncie
el sonido "pop".

3.- Mordera con los molares, para lograr una mejor accidn de los
misculos temporales y maceteros, disminuyendo la accidén del
mentoniana,

4.~ Que trague saliva.

Les fuerzas musculares readiestradas ayudan a 1la conservacidn de

las nuevas posiciones dentarias.

Suecidn de labio,—~ Generalmente se trata del labio inferior
aunque en ocaciones es al- duperior.
Este habito, alters congiderablemente los dientes anteriores in-
feriores Que se desplazan distalmente en la porcidn basal del
hueso apifiandolos y contribuyendo a que el mentdn se vuelva pro~
minente, con introduccidn del labio inferior bajo los dientes

’
superiores; esto ocurre cuando 18 succidn es constante y vigorosa.
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En los tejidos blandos es caracteristico, el enrojecimiento y la
irritacidn desde la mucosa hasta la piel bajo el labio inferior.
El borde bermellén aumenta de volimen durante el descanso, .y en
algunos casos puede presentarse hérpes crdnica.

En muchos casos el hébito, es una actividad compensadora causada
por la sobremordida horizontal excesiva y la dificultad que se
presenta para cerrar los labios correctamente durante la deglu-
sidn.

Tratamiento.~ Bz uno de los mds resistentes al trxratamiento con
aparatologia, ya due se encuentra la actividad muscular descon-
troloda.

Primero, debemos'instruir ejercicios labiales, tales como exten-
der el labio superior sobre los incisivos superiores y colocar
el labio inferior forzadamente sobre el labio inferior, durante
un tiempo prolongade que cause fatiga, de €sta manera el nifio
poco & poco perderd el hédbito,

Si éste ejercicio no resulta, podemos aplicar un aparato como el
estribo labial inferior. Sobre todo en los casos en que es un
tic neuromuscular, el aparato para éate problema es muy eficaz.,

El uso del aparaito por un periddo de 8 a 9 meses es aceptable.

lordedura de carrillo.- Influye y actua sobre el hueso de

los maxilares y de los arcos dentarios de diversas formas ﬁ

1.~ Perturban el equilibrio normal y la armonfa de las activida-
des musculares de la cavidad oral. ’

2.~ Originan nuevas direcciones de las fuerzas musculares, que
conducen el movimiento de los dientes produciendo posiciones
incorrectas.

Causa mordida abierta o malposicidn individual de los dientes en
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los segmentos bucales, aundue en la zona en Que generalmente se
aprecia la mayor deformacidn es en el segmento anterior.
Tratamiento.- En é€ste caso, el aparato & usar es una criba remo-
vible con acrflico del lado vestibular, La cual sirve también en
cagsos de hdbito lingual posterior con la diferencia que el acri-
lico va por la parte lingual,

Poyeccidn lingual,- La deglusidn con la lengua adelantada,
puede ser etiologfa de maloclusidn de dos tipos :
1.~ Deglusidn con proyeccidn lingual simple; es una proyeccidn
asociada a una deglusidn normal o con dientes juntos., Estd a~
sociada a historia de succidn digital, ain cuando esto ya no
sea practicado, pues la lengua le es necesario. adelantarse '
por la mdrdida abierta, para mantener un cierre anterior con
los labios durante la deglusidn,
2.~ Deglusidn con proyeccidn lingual compleja; es una proyeccidén
asociada con una deglusidn con dientes separados, vnroblemas
naso~respiratorioe c¢rénicos, respiracidén bucal, amigdalitis o
faringitis. , )
Tratamiento,- Primero se utilizan pastillas de fruta sin azdcar,
indicandole al nifio que la mantenga con la punta de la lengua
contra el paladar hasta que se disuelva, Mientras el nifio se ve
obligado a deglutir la saliva; una pastilla disuelta al dfa ayu-
da a corregir en un gran porcentaje este hdbito.
Después de que el paciente adiestrd su lengua y musculos para Gue
Zuncionen adecuadamente durante el proceso de deglusidn, se pue-
de construir una criba lingual para eliminar la proyececidn.

aparato a utilizar, serd una pantalla bucal combinada con asas

z N

alambre,
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El paciente ya no podrd proyectar la lengua a través del espacio

ineisal, El dorso se proyecta contra el paladar y la punta hacia

las rugas palatinas, Puede ser necesarios de 4 a 9 meses para la

correccidn de la maloclusidn, dependiendo de la gravedad del pre

blema de mordida abierta,

El aparato de proyeccidn lingu=zl debera

a) Eliminar la proyeccidn anterior enérgica y el efecto a manera
de émbolo durante la deglusidn.

b) Kodificar la postura lingual de tal forma Que el dorso se a—-
proxime & la bdveda palatina y la punta haga contacto con las

rugas palatinas durante la deglusidn y no se introduzca en el

espacio incisal. 4
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3.13 Andlisis de denticidn mixta,

Andlisis de denticidn de Nance.

Segun Nance, la longitud del arco dental inferior disminuye
durante el cambio de la denticidn mixta a la permanente. Observo
que existe una diferencia de 1.7 mm entre los anchos mesiocdise=-
tales de los molares y caninos temporales inferiores con respec—
te a los anchos de premolares y caninos permanentes. La diferen-

cia del ancho mesiodistal en superior es de .9 mm.

wmaterial necesario

l.~ Compas de extremos agudos y alanbre de laton.
2,- Reglé milimetrica y vernier.

3.~ liodelos de estudio y %arjetas para ancotar,
4.- Tabla de prediccidn de Moyers.

5.— Bx periapicales (caninos y premolares).

Tecnica:

a) Medir el ancho real de los cuatro incisivos inferiores per-
manentes erupcionados y en forma individual; la medida se to-
ma entre el tercio medio y el tercio incisal.

b) Sobre las radiografias se mide el ancho de premolares y cani~
nos sin erupcidnar (restdndole .5 mm a cada diente por la dig
torcidn y aumento de la radiografia). En caso de que algun di
ente estubiera rotado se tomara la medida del diente corres——

pondiente del lado opuesto., Con estas medidas se tendra una
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idea sobre el espacio que se necesita para acomodar todos los
dientes permanentes anteriores al primer molar permanente,

3.— Determinar la cantidad de espacio’ dispcnible para los dien-
tes permanentes; se logra éste dato utilizando alambre de la-
ton colocado sobre el arco dentario, corriendo desde la cara
mesial del primer molar permanente hasta la cara mesial del
molar opuesto, pasando sobre las cuspides vestibulares y los
bordes incisales. o

4.~ Se le restan las diferencias de los anchos mesiodistales pa-
ra superior (1.8 ) o inferior (3.4 }. Comparando los re-
sultados de éstas mediciones podemos calcular con bastante
exactitud 1a suficiencia o insuficiencia de espacio para alow

Jar los dientes permanentes,

Andlisis de Moyers

Este andlisis, estd basado en una correccidn precisa del
tamafio de los dientes ya que podemos medir un diente o grupo de
8llos y predecir con exactitud la medida de los demas; los inci-
sivos inferiores son eleglidos para predecir dicho tamafio por ser

los dientes que erupcionan mas tempranamente.
Técnica

l.~ S8 miden los dimametros mayores en sentido meaiodistal de ca-
da uno de los incisivos inferiores por medio del compas.

2.~ Determinar la cantidad@ de espacio Que se necesita para el
alineamiento de los incisivos. En el vernier se coloca un va-
lor igual a la suma de los anchos del incisivo central y la-—

teral de un lado, entonces, una de las puntas es colocada en
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la 1{nea media y donde todue la otra punta marcara donde que—
da la cara distal del incisivo lateral cuando esten correcta—
mente alineado. _

3.—- El mismo procedimiento es efectuado en el lado opuesto.

4.- Se mide del punto mrrcado hasta la cars mesial del primer
molar permanente, asi determinaremos la cantidad de espacio
disvonible para caninos y premolares. Posteriormente utiliza-
mos 1a tabla de Moyers y calculamos el sncho total esperado
de cada cuadrante. Por lo general sme utiliza 1la cifra del ni-
vel del 75% que es la mas prdctica desde el punto de vista
clinico.

5.— El siguiente paso, es comparar em cada cuadrante el espacio
con que se cuenta pars ceninos y premolares as{ como el ancho
total calculado que se ha tomado para los dientes de esta can
‘tidad se resta 1,7 mm a cada cuadrante inferior que es la can.
tided esperada para que se desplaze el primer molar permanel-
te.

En cada cuadrante hay normalmente un ligero excesc de espacio.
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3.14 Extraccidn seriada,

0 4 2 -
Por medio de estas extracciones podemos resolver casos en
los cuales exista una deficiencia en la longitud de la arcada
dentaria, presencia de una discrepancia en el tamafio de los dien

tes o una direccidn anormal de la erupcidn y del orden etc,

Indicacioness

1.~ Que siempre exista clase I en la relacién de molares,
2.- El apifiamiento anterior en caso de existir no sea excesivo.

3.~ Que el paciente tenga buen perfil.

Contraindicaciones:

1.,- Bxistencia de una clase II o una clase III,

la extraccidn seriada se divide en:
&) Extraccidn de caninos temporales.
b) Extraccidn de primeros molares temporales,

¢) Extraccidn de primeros premolares.

Extraccidn de caninos temporales,-~ Con €sto se busca la a-
lineacidn de los incisivos laterales permanentes, ya gea que se
encuentren linguaiizados, apifiados o exista retardo en erupcidn
por falta de espacio.

El objet{vo es la relazcidn correcta de los dientes anteriores y
éstoe‘dientee deben ger extraidos entre los 8 y 9 afios de edad

en pacientes con un patron de desarrollo normal,
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Extraccidn de primeros molares temporales,- Mediante dste
procedimiento se espera la erupcidn de los primeros premolares,
antes qQue lo hagan los caninos,

Es realizado en la arcada superior, ya que en la inferior puede
acelerar la erupcidn del canino. la extraccidn temprana puede
retragar también la aparieidn de los primeros premolares inferip
res debido a la formacidn de una cape de hueso encima de ellos

después de la extraccidn,

Extraccién de primeros premolares.- Antes ée iniciar esta
etapa se tendra Que hacer una revaloracidn del diagndstico, si
éste confirme la deficiencia en la longitud de la arcada se pro-
cedera a efectuar las extracciones para permitir que el canino
se desplace distalmente hacia el espacio creado por la extrac-
cidn ,

Si el proceso es realizado correctamente y a tiempo, después de
eliminar el primer premolar la cispide del canino se desplaza
distalmente hasta el espacio del diente faltante, Esto sucede
con mas frecuencia en la arcada superior debido al orden de e-
rupcién que permite que el premolar superior entre a la cavidad

bucal antes que el inferior.
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3.15 Mantenedores de espacio.

Definicidn

Aparato ortodéntico Qque sirve pars conservar y evitar el
cierre de la brecha dque ha quedado como consecuencia de la pér-
dida prematura de una o mds piezas dentarias temporales, hasta
que los dientes permanentes que la o las substituiran hagan su

erupcidn.

Clasificacidn

rﬁnilateral con bandas Pasivos Puncionales

Fijos o g o .
Bilaterales con coronas Activos No funcionales

.

. Anteriores o posteriores
Removibles
Pasivos o activos

Combinados entre si.
Requisitos

1.~ Mantener la dimensidn mesio distal del diente perdido.
2.— Evitar la sobre erupcidn de los antagonietas,

3.~ Deberf ser sencillo y de resistencia,

4.- No deberd poner en peligro los dientes restantes.

5.— Que sea funcional.

6.~ Que sea fdeil de limpiar.

7.- La construccién del aparato no debe impedir el crecimiento



8-

9.~

(91)

normal ni de los procesos del desarrolloc, ni interferir en
funciones tales como la masticacidn, hablar o deglutir.

Que no ejerzan presién excesiva sobre los dientes contiguos
o antagonistas,

Que no traumaticen las partes blandas,

Ventajas y desvantajas de los mantenedores de espacio

10"
2.~
3e-

1.~
2,
3e—

Pijos

Ventajag:

Tienen gran permanencia,
Son relativamente independientes del paciente.

El paciente no podrd jugar con el quitdndolo y poniéndolo.

Desventajas :

Son mds diffciles de construir.

Falta de adaptabilidad a los cambios de crecimiento de boea,
Puede llegar a fijarse en los tejidos bucales, asi se afloja
o por mala elaboracidn o aplicacidn de dste.

Al perderse algin pilar habrd la necesidad de elaborar otro.

Removible

Ventajas
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Se pueden limpiar con facilidad.

2.- Permiten la higiene bucal correcta.

3o
4."

5
6.~
Te=
8.~

1.~
2.~

4."

Mantieren y restauran 1la dimensidn vertical.

Podemos combinarlos con otros métodos y procedimientos pre-
ventivos o agregarles otroa aditamentos.

Permiten la circulacidén de los tejidos suaves,

Podemos controlar mejor la posible eparicidn de caries,
Batimula la erupcidn de los dientes permanentes,

El espacio para la erupcidn de los dientes permanentes se
mantiene sin nuevo aparato.

Si algin diente se pierde es fdcil reformar el eparato para
seguir untilizdndelo,

Desvertzias =

El paciente puede perderlo.

El paciente se lo retira fdcilmente y puede interrumpir el
tratamiento a voluntad.

Puede interrumpir el crecimiento maxilar por la accidén de
los ganchos,

Puede irritar el tejido suave en ocasiones.



CONCLUSIONES

l.- El paciente infantil siempre sera tratado éomo tal y no ecomo
l si fuera un adulto pequefio.

2.~ Siempre se se intentara conservar la dentadura primaria hasta

que esta sea desechada en forma nogrmal,

3.~ Al utilizar fluoruros para prevenir el atadue carioso, se
trataran de utilizar ‘todos los metodos posibles, teniendo cui
dado de no provocar una fluorosis por sobredosis de sales.

4.~ Acada nifio se le debera ensafiar un metodo de limpieza lo mas
completo posible (siempre dependiendo dé su edad y habilidad
manual due due tenga).

5.- Antes de efectuar un tratamiento (de cualquier tipo), se le
explicara al paciente los pasos a seguir y lo qQue va & gentir
evitando mentirle para que no plerda la confianza en nosotros,

6.~ Si tenemos que utilizar algun aparato de rehabilitacidn, de-
beremos evitar siempre no afectar el crecimiento normal de
lgs maxilares y estructuras adyacentes,

7.~ Algo muy importante, solo hacer lo que esta dentro de nues-
tras habilidades y saber cuando remitir al nifio con un espe—

cialista.
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