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I. INTRODUCCION

De este trabajo nace de ia necesidad de ofrecer al odontd
logo de préctica general informacibn de alqglinos criterios préc
ticos y de aplicacién clinica, de utilidad en la actividad --

profesional diaria.

La odontologfa infantil es uno de los servicios m&s ne
cesarios y sin embargo uno de los més olvidados entre todos-

los servicios que presta el dentista.

Los odont6logos tienden a disminuir su valor ya sea --
por ignorancia o por indiferencia hacia los conceptos m&s re-

cientes de la ondontologfa infantil contemporaneo.

Cuando un dentista asume la responsabilidad de traba--
jar con nifios debe prever que la tarea le resultars algo difi
cil, ya que un tratamiento odontolégico poco adecuado o insa=-
tisfactorio realizado en la nifiez puede dafhar permanentemente
el aparato masticatorio dejando al individuo con muchos de =--
los problemas dentales que hoy en dfa son tan comGnes en ta -

poblacibn adulta.

La odontologia infantil trata los problemas de salud -

ff{sica y mental encaminados hacia la salud dental y general,



Est& comprobado que el problema fisico mis comGn en -~
los escolares es la caries dental y por eso el ejercicic odon
tolégico demanda la necesidad de aceptar m&s a los nifos en -
la practica general y ejercer la odontologfa infantil con un-

sentido mis amplio.

El presente trabajo no pretende ser un tratado de odon
tologia infantil, sino por el contrario un auxiliar para enca
minar al odontol6go de préctica general a un mejor servicio -

para los pacientes infantiles.



2. UN ENFOQUE PSICOLOGICO DE CONDUCTA ¥ PERSONALIDAD DEL NIRO.

La psicologfa infantil es la disciplina cientffica que
tiene por objeto aportar al adulto las claves gue le permiten

comprender al nifio "ese sujeto extrafio" y trabajar con é1.

Contar con un conocimiento b&sico en el tratamiento --
con el nifio es fundamental para el dentista, no solo para ayu
darle a resolver problemas terapéuticos agudos, sino también-
para adiestrar al paciente adulto que ser& manana. Es posi--
ble que las experiencias sufridas a edad temprana puedan con-
dicionar las actitudes de un sujeto, no solo con respecto a -

su asistencia dental, sino en relacifn con su higiene perso--

nal.

Es fundamental gue la odontologfa infantil contemple -~
la psicologfa del nifio, mds afin si se tiene en cuenta la im--
portancia de la cooperacifn del paciente en cuanto a la profi
laxis y el tratamiento dental.

MADUREZ Y APRENDIZAJE

Existen tres factores que gobiernan ta conducta del ni

fio, =~ su madurez -sus razgos de personalidad - su ambiente.

La madurez es la expresién de como el crecimiento y de



sarrollo han capacitado al niho para alzanzar diversas metas-
o conocimientos. Por tanto a un nifo no se le puede enzefar-
a hablar antes de que consiga el nivel de madurez para poder-
hacerlc. La madurez de alcanza en forma gradual. El nifio --
gatea antes de andar y practicamente todos los talentos huma-
nos se adquieren mediante un desarrollo progresivo, o lo gque-

es lo mismo un gradiente de maduracién.

Perfil de maduracién de los afos preescolares.

Dos afios.~ Dependencia de la madre, dificultad para estable--
cer relaciones interpersonales., Necesita tiempo -
para habituarse a situaciones nuevas. Cambios r&-

pidos de humor. Cansancio f&cil.

Tres afios.~ Curiosidad sobre el mundo de alrededor, mayor con

tacto verbal. veseo de imitacibn.

Cuatro afios.- Gran actividad fisica y mental. lnquisitivo, =--
gran hablador, desea probar nuevas experiencias

Confianza en si mismo.

Cinco afios.- Estabilidad emocional, Pensamiento realista en -
secuencias l6gicas. Deseo de ser aceptado, sen-

sible a las recriminaciones.



Sels afios.~ Alternancia entre el afecto y el rechazo.Autoafir-
macifn, tendencia a la hipocondria. Poco interés

por el orden y la limpieza.

En los primeros anos de escolaridad, el nifio se va li-
berando gradualmente de sus padres y busca modelos entre sus-

compafieros de escuela, sus maestros y otros adultos.

Desde los 12 a los 14 afos, el pensamiento sc hace mis
abstracto, y va adquiriendo la capacidad de razonar y resol--
ver sus problemas. Durante el inicio de la pubertad existe -
tendencia a la aparicibn de reacciones emocionales desequili-

bradas y muestra poco interes por la higiene y el orden.

El nivei de maduracién est8 sometido a un control mini
mo, y tiene que ser aceptado por el adulto, de forma que no =-
puede forzarse a un nifio por encima del nivei de su madura----

cibn, ya que puede ser incluso hasta peligroso.

Aprendizaje. El aprendizaje es més sutil y con frecuen
cia no puede distinguirse de 1la maduraci6én. La perfeccibn -
en el aprendizaje es estimulada por la motivacién y la apre--
ciacién. Por el contrario se bloquea por la fatiga o los sen

timientos negativos dirigidos contra el maestro y el ambiente.

El proceso de aprendizaje requiere una gran cantidad -



de enrgfa y exige un enfoque gradual en ciclos pequefios de --
captacibn de informacién-prictica~retroaccién. Es preciso --
trabajar pacientemente con pequefios incrementos de los senci-

llos a los complicado.

PERSONALIDAD

Puede ser muy Gtil evaluar los rasgos de personalidad-
de un paciente pediftrico y adaptar e: tratamiento a esas ob-

servacion2s.

La personalidad del individuo se desarrolla en tres =--
marcos estructurales; el ello, el yo y el super yo. El ello-
representa las funciones primitivas, en parte agresivas, diri
gidas a la conservacibn de la vida y a la reproduccibn sexual.
El ello es guiado por la bfisqueda de gratificacitn y la evita
cién del dolor. El yo maneja la realidad y representa la i--
dentidad personal y la capacidad de la persona para tratar --
las situaciones ambientales. una de sus funciones es contro-
lar los impulsos inconcientes del ello y determina como 7 -=-
cuando expresar la encrgfa. El super yé6 se desarrolla a par-
tir de los conflictos que emanan de la confrontacién del elle
y la sociedad. Estd constituido por los valores morales y re

prasenta nuestra conciencia.

En comparacién con 2l adulto, el nific muestra subcapa-



cidad, subvalidez, subestabilidad y subsolidez, Esto signif_i_
ca que tiene una menor inteligencia y menos energfa o inicia-
tiva mental. Adem&s, las acciones del nifioc son menos habitua-
les; sus impresiones son frescas y despiertas, y cada visita
al dentista es para &l una primera visita. Los nifios reaccio
nan también de una forma m8s espectacular e impulsiva en Si--
tuaciones diffciles, mostrando su temor y malestar de una for
ma abierta, lo que puede poner en una situacién dificil al --

adulto que carezca de experiencia.
INFLUENCIAS AMBIENTALES

El objetivo de la educacibn del nifio no debe ser solo-
el desarrollo de sus cualidades y su personalidad, sino su in
tegracibn en la red social, ensefandole a considerar a los de
m&s, los mejores resultados son los que consiguen los padres-
que conviven con sus nifios, y les dan un buen ejemplo, adem&s
de servirles como gufa en el momento en que todavia no son -
capaces de tomar sus propias desiciones, 1os nifios tienen una
necesidad fundamental de amor y cuidado, es decir, de sentir-
seguridad, ternura y un contacto personal c#&lido, asf como =--

ser estimulados emocional e intelectualmente.

Infraestimulacifén.~ Un ambiente negativo o infraestimu
lante es el creado por aquellos padres que no pueden cumplir-

dichos requisitos como consecuencia de su propia inmadurez, -



incapacidad o contlictos personales. Los nifios que viven en-
estas circunstancias tienden a encontrarse aislados y se mues
tran recelosos hacia los adultos. También pueden reaccionar-
desesperadamente para atraer la atencién ya que, para ellos,-
la atraccibén de un adulto aburrido es mejor que la falta abso

luta de atencién.

Sobreproteccifn.- El ambiente sobreportector es el que
se encuentra con mayor frecuencia en torno a hijos finicos, ==
largamente deseados, enfermos o con padres o tutores de edad-
avanzada. En esos ambientes el nifio no se acostumbra a res--
ponder a ningGina demanda y suecle manifestar una conducta "a--
rruinada", El nifio no na aprendido a ser buen perdedor por -
que sus padres han eliminado de su entorno cualquier obstacu-

lo o dificultad.

El nifio sobreprotegido debe ser tratado con firmeza, -
pero amaplemente. Tras un periodo inicial de sorpresa se sen
tiran muy tranguilizados al verse apoyados por determinado =--
adulto. Con los nihos infraestimulados se consiguen mejores-
resultados mediante una actitud paciente de amabilidad e inte
rés. Puede llevar bastante tiempo convencer al nino acerca -
de nuestro porpio inter&s personal, pero en este grupo se ga-

nan muy buenos amigos.



Actitudes hacia la ondotologia.

Existen varios factores que influyen sobre la actitud-

del nifio en el consultorio dental.

- Problemas de personalidad.
- Escuela.

- Experiencia médica personal.

Actitud y experiencia dental de la madre.
- Actitud y experiencia dental del padre.

- Experiencia dental personal.

La mejor manera de iIntroducir a un nifio en su primera-
visita dental consiste en la descripcién llena y f4cilmente -
comprensible de cbmo es la consulta y que va a sucederle en -

ella, asf como que vaya acompanado de una persona mayor.

COMPORTAMIENTO DEL NINO EN EL CONSULYTORIO

El comportamiento poco cooperativo de un nifo estd mo-

tivado por el deseo de evitar lo desagradable y doloroso.

Puesto que lo$ ninos actuan por impulso, el miedo al -

dolor puede manifestarse en conducta desagradable,



lo_,

El nific se comporta en el consultorio dental de- alguna
manera que en el pasado le sirvi6 para liberarse de algo desa

gradable.

8i en su cacza puede evitar lo desagradable con negati-
vismo y ataques de mal genio, tratar§ de hacer lo mismo en -

el consultorio.

Sin embargo el comportamiento de un nifio puede ser mo-
dificado. Cuando el nino aprenda que en el consultorio no va
a lograr nada con mala conducta, perderi motivacién para se--

guir comportandose asi.

Cuando el niho liega para que se le haga algGn trata--
miento su comportamiento dependerd en gran parte de la capaci
dad de cirujano dentista para manejarlo. Si se mancja adecua

damente es muy raro que no se obtenga cooperacifn.

Si se estd tratando con un nifio asustado y temeroso, =

deberi ser sustituido por situaciones agradables y afecto.

No se debe dejar el tratamiento para después ya que es
to no ayuda en lo absoluto a eliminar cl miedo. El miedo del
paciente aumenta con el miedo que tiene el odontolbgo para ma
nejarlo, por gque el nifio piensa precavidamente que si el odon

t6logo teme realizar el trabajo, es por que debe algGna razén
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para retrazarlo.

Es bueno que el nifio venga de visita al consultorio an

tes del dia que va a empezar el tratamiento.

COMPORTAMIENTO DEL ODONTOLOGO

Mostrar actitudes sarcasticas y desdefiosas con el nifio
para que con verquenza se porte bien en el consultorio no es-
conveniente, ya que esto hace que el comportamiento del nifo-

sea inadecuado.

Si el procedimiento tiene que producir molestias, aun-
que sea minimas es mejor prevenir al nifio y conservar su con-

fianza, que dejar creer que ha sido engafado.

Decirle al nifioc que no debe sentirse como se siente in
dica carencia de conocimientos scobre problemas emocionales, -

por que el nific no puede evitar sentirse asi.

No gaste energias diciendo al paciente que no debe te
ner miedo sin darle primero razénes para creerlo. Con la ---
guia del dentista en nifios aprende a aceptar 1os procedimien-

tos odontolégicos.
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TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO

A través del reacondicionamiento realizado con la guia
del denstista en nifio aprende a aceptar los procedimientos ==
odontolbgicos y a gozar de ellos. Pierde su miedo a la odon-
tologia, por que aprende que lo desconocido no representa un-

peligro para su seqguridad.

El primer paso en el reacondicionamicuro <. .. R
el nifio teme excesivamente la odontoclogfa, y por que, Esto-~
se puede descubrir preguntando a los padres acerca de sus sen
timientos personales hacia la odontologfa viviendo sus actitg
des y observando al nino de cerca. Cuando ya se conoce la —-
causa del miedo, controlarlo se vuelve un procedimiento mucho

méis sencillo.

El siquiente paso es familiarizar al nifio con la sala-
de tratamiento dental y con todo su equipo sin que produzca -
alarma excesiva. Por estec medio se gana la confianza del ni-

fio y el miedo se convierte en curiosidad y cooperacién.
El dentista deberd explicar cébmo funciona cada pieza,-
de manera que el nifo se familiarice con los sonidos y accio~-

nes de casa accesorio.

La siguiente meta ser& ganar completamente su confian-
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za. S1 se elgin con cuidado las palabras e ideas de La con-
versacifn, podrén llegar a comprenderse sin perder muchi tiem
po. Hable de amigos, de animales o de la escuela. Cuente --
lo triste que estf usted por gue su perro no puede acompafar-
lo diariamente al consultorio. De esta manera empezard la =~
comprencién y confianza. El odontol8go tiene que humanizar -
sus relaciones con los nifos. No puede salir de la escena y

sequir siendo su amigo.

En la primera visita deber&n realizarse procedi--
mientos sencillo e indoloros. Se obtiene la historia y se -

instruye el cepiilarse los dientes,

Se pueden tomar también las radiograffa . Se puede--
explicar que la unidad de rayos X como una enorme camara foto
grifica, vy la pelicula como el lugar donde apareceri la foto

grafia.

Cuando el nifioc vea las radiografias reveladas, se ---

enorgullecerd de lo que logré.

Generalmente se invita a los padres en la primera visi
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ta a que pasen a la sala de operaclones para comprender el pa
pel tan importante que tienen en la adgquisicién de h&bitos --
de higiene de su hijo y de conocimientos de control dietético

para prevenir las enfermedades dentales.

A veces los ninos de edad przescolar gritan con fuerza
y largamente en la silla dental. Es muy dfficil hacerse com-
prendsr cuando un nifio grita continuamente. La amenaza de sa
car a los padres fuera de La sala puede ser suficiente para -
que se calle. En otros casos, puede sar resultado darle tiem
po al nino para que se desahogue. Sin embargo todo odont6lo-
go experimenta ciertos casos cuando la actitud de los padres
ha sido defectuosa o cuando se han inducido miedos indebidos,
en los que estos métodos no sirven y el nifo gradualmente va-
llegando a la histeria. En este momento hay gque usar medios-
fisicos para calmar el paciente lo suficiente para que pueda-

escuchar lo que usted tiene que decirle.

La manera més sencilla de hacer esto es colocar suave-
mente la mano sobre la boca del nifio indicando que esto no es
un castigo, sino un medio para que nifio oiga Lo que usted va-
a decir, No debe intentarse bloquear la respiracién bucal, -
Mientras que el nifio llora, h&blele al oido con voz normal y-
suave, diciendole que quitard la mano cuando pare de gritar,-
No deberd haber malicia en su voz, Cuando ha dejado de llo--

rar, quite la manc y hable con el nifio sobre alguna experien-
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cia sin relacién alguna con la odontologfa. Es sorprendente-
lo eficaz que esto puede ser y como estos nifos se vuelven =--
pacientes ideales. No guardan resentimiento y se dan cuenta-
de lo que hizo fué para su propio bien. Colocar la mano so--
bre la boca es una medida extrema y solo deber& usarse como =
Gltimo recurso en un paciente ya histerico, cuando los demis

métodos fallaron.

Hemos discutido brevemente el método de reacondicona--
miento que en terminos generales es "decir....mostrar.... ha--
cer", y se puede decir que el manejo correcto se basa en cono

cimientos, sentido com@n y experiencia.

DURACION DE LA VISITA

Es importante la hora y duracién de la visita. Ambas-

pueden afectar el comportamiento del niho.

De ser posible, los nifios no deben permanecer en la si
lia mds de media hora, ya que pueden volverse menos cooperati
vos. Los pacientes en visitas muy largas pueden lliegar a un-

punto de saturacién en la que cmpiezen a llorar.

Una vez que el nino pierde su compostura, por muy tran
quilo y deseos de cooperar, este muy dificil podr& volver ---

a hecerlo.
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Tambi&n 1a hora de la visita dei nifio tiene relacibn--
con su comportamiento, ya que si io traen demasiado temprano-
a la hora que el acostumbra estar dormido tendremos un pacien

te adormilado irritable y muy dificil de manejar,

CONVERSACION DEL DENTISTA

AL habklar con el nifio el odontolbgo lo deber& hacer con
el mismo nivel ya que, hablarle con palabras dificiles que el
nifio no pueda comprender le producira descontianza y aprene--

sién.

Al elegir temas de conversacibn, clija temas de situa-
ciones que le sean familiares. Deje gue el nifio lleve la con
versacifn. Debe evitarse hablarle como si fuera mds chico de
su edad, los nifios se sienten alegrados si los adultos los --

consideran mayores de lo que son.

Ne le hagan preguntas que refieran respuestas ya que -
esta tomar& como recurso para interrumpir por unos cuantos --

minutos el tratamiento.

Si el nifio hace preguntas trate de responderle con ma-
yor exactitud posible, Sin embargo no deje que el nifio use--

las preguntas como téecnica dilatoria.
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HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL DENTISTA

El odontolbgo deberd realizar sus deberes con destreza
y rapidez con un minimo de dolor. Un nific puede ver claramen
te cuando hay deficiencia, ya que los nifnos son més obsErvadg
res que los adultos tal vez por que se interesan m&s por lo -
que les rodea. Trabaje suave y cuidadosamente y no pierda ~--
tiempo o movimientos. El nifio puede soportar molestias si -

sabe que pronto ge acabarén.
USO DE PALABRAS QUE INSPIREN MIEDO.

Cuando traten con nifios se deber8 evitar palabras que-
inspiren miedo, ya que muchos de los temores sugestivos no --
los producen el procedimiento en si sino el significado ate-

morizante de algunas palabras.
Debe evitarse engafiar a los nifios: cuando sea posible,
deberfin usarse palabras que no despierten miedo, palabras que

ellos conocen y que usen a diario.

La sustitucifin de la palabra deber& guiarse por la e--

dad de los pacientes.

Por ejemplo;
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En vez de decir aguja o pinchar podemos decir "Vamos a
poner algodon en tus encias que se sentiri como el piquete --
de un mosquito". A todos los ninos les pican los mosquitos, -
al picarles ies molesta pero el dolor no es duradero para pro

ducir ansiedad.

Cuando Se trata con nifios,es siempre buena polftica informar
les de los que se va hacer, pero evitar asustarlos, utilizan-

do palabras mal seleccionadas que les sugiera dolor.

SOBORNOS

Podemos decir catecgoricamente nunca soborne a un nifio,
El resultado serd sencillamente que el nifo seguir& portando-
se madl para obtener m&s sobornos y concesiones, Sobornar es-

admitir que el dentista no puede manejar la situacién.

EL ODONTOLOGO Y LO RAZONABLE

Cuando se trate con nifios, sea rcalista y razonable, -~
no condene a un nifjo por que est§ asustado; trate de ponerse-

en su lugar y comprender por que act@ia de esa manera,

Respete sus accionts, pero si no esti de acuerdoc con -
el patron deseado para trabajos dentales trate de alentarlos.

bele al nifio la oportunidad de participar en los procedimien-
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tos. Tratelo como individuo con sentimientos y emociones y -

no como cobjeto inanimado en la silla.

CONTROL PROPIO DEL DENTISTA

El odontolégo nunca deberf perder su dominio ni enfa--
darse. La ira como miendo es una reacci6én emocional primiti-
va inmadura. Es sefial de derrota e indica al nifio que ha te-

nido éxito.

El paciente lo pone en situacibén de gran desventaja, -
porque la ira disminuye su capacidad de razonar claramente --
y de tener las reacciones adecuadas. Si el dentista pierde -
su control y eleva la voz asustard mas al nifio y se le difi--

cultar§ mis aun su cooperacibn.

Todos sus movimientos ya sea al manejar a los pacien--
tes o en procedimientos operatorios, deber&n mostrar suavi--
dad y gracia, Los movimientos répidos y bruscos tienden a a-

temorizar a los pequefos.

La odontologia es una profesién llena de gracia. En=--
tre todos los problemas asociados a la odontologfa padiatrica
el manejo del nific es sin duda el mds importante, ya que si -
no existe cooperacién adecuada del paciente, los procedimien-

tos dentales se vuelven muy dificiles y a veces imposibles,



3. VESARROLLO FACIAL, ERUPCION Y ANATOMIA DENTAL Y LAS MALO--
CLUSIONES.

DESARROLLO FACIAL:

En el rostro existen muchas formaciones 6seas, pero mi-
interés centrari naturalmente en el maxilar superior, su aso-~
ciacibén con los huesos palatines, y en el maxilar inferior., -
Sin embargo no hay que olvidar gque estos huesos son solo par-

te del rostro completo,.

Limites de la cara.- EL limite superior de la cara se-
encuentra en un punto que corresponde al punto de referencia-
6seo, el nacién. Este se encuentra en la unibén de los huesos

nasales y el frontal.

El lfmite inferior en posicifn anterior corresponde =--
a la punta de la barbilla, denominandose al punto de referen-
cia 6seo gnation o menton. El pogonion es la punta mis ante-

rior de la prominencia 6sea de barbilla.

El limite posterior superior es el punto llamado poribn

que se encuentra en la parte superior del canal auditivo.

El limite posterior estd en la regién de la unién de--

la rama horizontal y la rama ascendente, Este punto se deno-
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mina gonion.

MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS.

La superficie bucal del paladar duro comprende dos hue
80s principales, los maxilares superiores unidos, : inclg‘
yendo los premaxilares y los huesos palatinos unidos, . En
el paladar existen dos suturas principales, la sutura palati-.
na media y la sutura palatina transversa. La sutura palati-
na media se cierra en una etapa temprana. Sin embargo se pro

ducen adiciones a ambos lados de la sutura transversa,

Se ha informado sobre la existencia de oposiciones su-

perficiales en la cavidad bucal del paladar.

El paladar nunca es exageradamente grueso; de ahf se -
deduce que mientras se estd produciendc aposicibn 6sea en la-
superficie nasal, estd siendo reabsorbido en la superficie --

bucal, o viceversa.

La naturaleza es generosa, ya que en.los huesos no se-
conserva m&s tejido 86seo que el realmente necesario. El maxi
lar superior ( y a veces la ap6fisis maxilar del hueso caigomi

tico) siquen el principio de fuerza sin volumen.
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HUESO CIGOMATICO

El hueso cigomitico contribuye a la profundidad de la-
cara gracias a su crecimiento en la sutura cigomitico maxilar
Y la sutura cigom&tico temporal. Contribuye a la dimensifn -
horizontal de la cara por medio de ias adiciones superficia--
les en la superficie tateral y por resorciones en la superfi-

cie media.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso interesante, ya que original-
mente se desarrolla directamente a partir de tejido membrano-
so, Algo después de formarse el hueso, aparecen ireas asila-
das de células cartilaginosos y cartflago. Estas ireas estén
en la cabeza del c6ndulo, de la apbdfisis coronoides y del &n-
gulo. De nacimiento, el cartflago condilar es finico que per-

manece y persiste indefinidamente.

El cartflage de la cabeza del céndilo, a diferencia ==
de otras superficies articulares, esti cubierto por tejidos -
fibroso. A m&s profundidad, hacia el cuello del céndilo, el-
cartflago se calcifica y entonces puede ser reemplazados por-

hueso.

EL crecimiento en la cabeza del ¢bndilo incrementa la-
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altura de la cara, asf como su profundidad, segdn el grado de
obtusidad del &ngulo gonial. 5i el Sngulo fuera recto, el --
crecimiento en la cabeza del condile contribuirfa solo a la -

altura de la cara.

Como ias ap6fisis horizontales de la mandfbula divergen
de anterior a posterior, todas las adiciones por la parte pos
terior de las ramas ascendentes aumentarin en esa irea de la-~

dimensién horizontal de la parte inferior de la cara,

FACTORES HEREDITARICS

En situaciones normales la cara no crecer8 m8s alla de
los lfmites de patrones genfticas preconcebidas. Sin embargo
sabemos que en clertas enfermedades como la enfermedad Gsea -

de Paget y la acromegalis, se exceden los lfmites normales.
CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD
Se puede reconocer un patrén de crecimiento promedio.-
Sin embargo, los individuos pueden diferir considerablemente-

del promedio tipico, sin ser considerados por eso anormales.

Se han demostrado por medio de readiograffas los si---

guientes movimientos de las fronteras creaneales.
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El nasién se mueve hacia deiante y hacia arriba, la es

piné nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia delante.

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante, E1 -
gonibn se mueve hacia ahajo y hacia atr8s. La espina nasal -
posterior, en direccién recta hacia abajo. EL piso de 1la na
riz, o paladar Quro se mueve hacia abajo en direccifn parale
la a su estado procedente.. E4 plano oclusal y el borde infe~~
rior de la mandfibula emigran hacia abajo, a un plano casi pa-

ralelo a sus posiciones precedentes.
ERUPCION DENTAL

Las piezas por si mismas, contribuyan enormemente a la

forma de la cara.

Orden de erupcifn.~ El orden de erupcibn en la dentadur
ra primaria es la siguiente: "Primero los incisivos centrales,
segquidos en ese orden, por los incisivos laterales, primeros-—
molares, caninos y segundos molares. Las piezas mandibulares

generalmente proceden a las maxilares”.

Se considera gencralmente el siguiente momento de erup
cidn: 6 meses para los centrzles primarios 1/ a 4 meses para-
los laterales mandibulares, y 8 6 % meses para los laterales-—

naxilares, Al afo, aproximadamente, hacen . rip :16n los prime
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ninos primarios. Se considera generalmente que los segundos-

molares hacen erupcibn a los dos afos.

La primera pieza permanente en hacer erupcifn es gene-
ralmente el primer molar mandibular, a los 6 afios aproximada-

mente.,

El incisivo central permanente puede aparecer al mismo -
tiempo que el primer molar e inclusc antes. Los incisivos --
laterales mandibulares pueden hacer erupcifn antes que todas-

las demis piezas maxilares permanentes.

A continuacifn entre los 6 y 7 afios hace erupcibn el -
primer molar maxilar, sequido del incisivo central maxilar, -
entre los 7 y los 8 afos. Los incisivos laterales maxilares-

permanentes hacen erupcibn entre las edades de 8 y Y afios,

El canino mandibular hace erupcién entre lcs 2 y los 11
afios, seguido del primer premolar el segundo premolar y el se

gundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una dife--
rencia en el orden de erupci6n; el primer premolar maxilar --
hace erupcién entre los 10 y los 1l afios, antes que el canino

maxilar, que erupciona entre los 11 y los 12 afos de edad. --
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Despufs aparece el seglindo premolar maxilar, ya sea al mismo-
tiempo que al canino o despufs de €1. £l "molar de los 12 --
afos”, o segundo molar debe aparecer a los 12 afos de edad., =~
La variacifn de este patrén pueden constituir un factor que -

ocasione clertos tipos de mal oclusiones.
ANATOMIA DE LOS DIENTES TEMPORALES
Incisivo central superior.

El diametro mesiodistal de la corona es superior a la-
longitud cervico-incisal., No suelen ser evidentes en la coro
na las lineas de desarrollo; de modo gue la superficie vesti
bular es lisa. El borde incisal es casi recto, afin antes que
haya evidencias de abracién. Hay rebordes marginales bien de
sarrolladas en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado

La rafz del incisivo es cénica.
Incisivo Lateral superior.

La forma del incisivo lateral es similar a la del cen-
tral, pero la corona es m&s pequefia en todas sus dimensiones-
El largo de la corona de cervical a incisal es mayor que el -
ancho mesio distal. La forma de la raiz es similar a la del-

central, pero es &« Lirga en proporci6én con la corona,
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Canino supecior.

La corona del canino es m&s estrecha en cervical que -
en la de los incisivos, y las caras distal y mesial son m&s ~
convexas. Tiene una clispide agusada pién desarrollada en vez
del borde recto incisal, El canino tiene una larga rafz céni
ca que supera el doble del largo de la corona, La raiz suele

estar inclinada hacia distal, por apical del tercio medio.

Incisivo central inferior.

Es m8s peguefa que el superior, pero su espesor lingua
vestibular es solo un milimetro inferior. La cara vestibular
es lisa, sin surcos de desarrollo. La cara lingual presenta-
rebordes marginales y cingulo. El tercio medio y el tercio -
incisal en lingual pueden tener una superficie aplanada a ni
vel de los rebordes marginales, o pueden existir una ligera -
concavidad. El borde incisal es recto y divide la corona lin
guavestibularmente por la mitad. La raiz tiene m&s o menos -

el doble del largo de la corona.
Incisivo lateral inferior.
Es similar a la del incisivo central, pero es alyc ma=-

yor en todas las dimensiones, excepto en la vestibulolinguatl-

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre =«
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los rebordes marginales. . El borde incisal se inclina hacia -

distal.
Canino inferior.

Es muy similar a la del canino superior, con muy pocas
excepclones. La corona es apenas m&s corta y la ralz suele -
ser hasta 2 mm m&s corta. No es tan ancho en sentido linguo-

vestibular como su antagonista.
Primer molar superior.

La mayor dimensifn de la corona esti en las zonas de =~
contacto mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge-

hacia la reqién cervical.

La cGspide mesio lingual es mayor y m&s aguzada. Cuen
ta con una cfispide distolingual mal definida, pequefia y redon
deada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia de los
zurcos de desarrollo sus tres reaices son largas, finas y ---~

bien separadas.
Segundo molar superior.

llay ‘un parecido apreciable entre el segdndo molar tem

poral superior y el primero permanente. Existen dos cGspides
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vestibulares bién definidas, con un zurco de desarrollo entre

ellas. La corona e¢s bastante mayor que la del primer molar.

La bifurcacién entre las raices vestibulares esti pro-
xima a la regién cervical., Las raices son mds largas y grue-
sas que las del primer molar, con la lingual como la m&s gran
de y gruesa de todas. Hay tres cfispides en la cara lingual: -
una clspide mesio lingual que es grande y bien desarrollada,-
una cGspide distolingual y una cispide de suplementaria me=--
nor (tuberculo de Carabeli). Hay un zurco bien definido que~
separa la cGspide mesio lingual de la distolingual. En la ca
ra oclusal se ve un reborde oblicue prominente gque une la cs

pide mesio lingual con la distovestibular,

Primer molar inferior.

A diferencia de los demds dientes temporales, el pri--
mer molar inferior no se parece a ningfin diente permanente, -
La forma mesial del diente, viste desde vestibular es casi ~-
recta desde la zona de contacto hasta la regién cervical., -

La zona distal es mis corta que la mesial,

Presenta dos claras cidspides vestibulares sin eviden---
cias de un cliaico zurco de desarrollo entre ellas; la ctspide-
mesial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergen--

cia Llingual de la corona en mesial con un contorno romboide -
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en el aspecto distal. La cispide mesio lingual es ‘larga y -

'
bien aguzada enla punta: un zurco de desarrollo separa esta -

clispide de la disto lingual que es redondeada y pién desurrg/

llada. E1 reborde marginal mesial est& bastante bién desarro
llada, aun al punto en que parece otra pequena cdspide lin---
gual., Cuando se ve el diente desde mesial, se nota una gran-
convexidad vestibular en el terciec cervical. El largo de la-
corona es en la zona mesiovestibular superior a la mesioline-
gual; de tal modo, la linea cervical se inciina hacia arriba-

desde vestibular hacia lingual.

Las raices largas y finas se separan mucho en el tercio
apical, m#s alla de los limites de la ceorona, La raiz mesial,
vista desde mesial no se parece a ninguna otra rafz primaria.
El contorno vestibular y el lingual caen derecho desde la co-
rona y sob esencialmente paralelas por mds de la mitad de su-

largo. El extremo de la rafz es chato, casi cuadrado.

Segundo molar inferior.

Hay un parecido con el primer molar permanente infe---
rior, excepto en que el diente temporal es menos en todas sus
dimensiones. La superficie vestibular estd dividido en tres-
cGspides separadas por un zurco de desarrollo mesiovestibular
y otro distovestibular. Las clspides tienen un tamano casi -

igual, Dos cdspides de casi el mismo tamafo aparecen en lin-



31

gual y est8&n divididas por un zurco lingual.

El segundo . molar primario, visto desde oclusal
parece rectangular con una ligera convergencia de la corona -
hacia distal, el reborde marginal mesial esti m8s desarrolla-

do que el distal,

Hay una diferencia entre las coronas del segundo tempo
ral y el primero permanente: la cfispide distovestibular, que-

en el permanente es inferior a las otras dos vestibulares.

Las raices del segundo molar temporal son largas y fi=-
nas, con una separacifn caracteristica mesio distal en los ter-

cios medio y apical.

LAS MALOCLUSIONES

ETIOLOGIA:

Un método para clasificar los factores ctiolégicos es-
dividirlos en dos grupos, el grupo general -aquellos factores
que obran solo en la dentincién desde afuera, y el grupo local
-agquellos factores rclacionados inmediatamente con la denti--
ci6én. Aunque existan desventajas en esta técnica es la més ~
facil de emplear. Funciona bién si el estudiante no olvida -

la interdependencia de los factores locales y generales. Asi
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las cosas, existen pocos factores locales que no se han modi-

ficado por una o mds influencias generales.

Ciasificaci6n de los factores etiolbgicos,

Factores Generales.

1.~ Herencia (patrén hereditario).

2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, dispsto

sis craneo facial, paralisis cerebral, sifilis, etc).

3,- Ambiente.

a) Prenatal (lesifn en el nacimiento, paralisis cerebral,

lesif6n de la articulacién temporomandibular, etc. )

b) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, -

varicela, etc.).

4.~ Ambiente metabblico predisponenete y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino

b} Transtornos metab8licos
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c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc).

'5.= Problemas nutricionales (desnutricién).

6.- Hibitos de presién anormales y aberraciones funcionales.

a)

b)

[+

d

-

e)

)

gl

h)

i

Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe-
rior, lactancia no fisiolégica, presidn bucal excesi-

va, etc.).

chuparse los dedos.

Habitos con la lengua y chuparse la lengua.

Morderse labio y ufas.

Habitos anormales de deglucién (deglucibn incorrecta).
Defectos fonéticos.

Anomalfas respiratorias (respiracifn bucal).

Amigdalas y adenoides.

Tics psicogenicOs y bruxismo.

7.~ Postura, L S T

8.~ Trauma y accidentes.
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Factores locales,

1.- Anomalfas de nGmero.
a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes faltantes (ausencia congénita, perdida por ac-

cidentes, caries, etc).

2.- Anomalfas en el tamaio de los dientes.,

Anomalfas de forma de los dientes.

4.- Frenillo labial anommal; barreras mucosas

5.~ Pérdida prematura.

6.- Retencibn prolongada.

7.~ Erupci6n tardia de los dientes permanentes.

8.~ Via de erupcién anormal.

9.~ Anquilosis,

10.- Caries dental.
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1l1.~ Restauraciones dentarias inadecuadas.,
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSIONES

Existen diversas clasificaciones de las maloclusiones-
pero todas giran al rededor de una, que es la clasificacién-
del deroter Angle que es la m&s usada y la que ha dado mejo--~

res resultados y es la siguiente.
Primera clase.

En una maloclusién de primera clase, cuando las mola--
res estén en su relacién apropiada en los arcos individuales,
y en los arcos dentales cierran en un arco suave a posicién--
oclusal, la cdspide mesio bucal del primer molar superior pexr
manente estar8 en relacibn mesio distal correcta con el zurco

bucal o mesio bucal del primer molar inferior permanente.

Segunda clase,

En una maloclusién de segunda clase, cuando los mola--
res estin en su posicién correcta en los arcos individuales,-
y los arcos dentales cierran c¢n un arce suave a posicién cén-
trica, la cilispide mesio bucal del primer molar superior perma
nente estard cn relacibn en el intersticio en le segundo pre

molar mandibular y el primer molar mandibular. En otras pala
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bras, el arco inferior oclusiona en distal al arco superior.

Tercera clase.

En maloclusiones de tecera clase, cuando los molares-
estd en posicibn correcta en los arcos individuales y los ar-
cos dentales cierran en un arco suave a posicibén céntrica, la
cispide mesio bucal del primer molar maxiliar permanente esta
rd en relacién con el surco distobucal del primer molar mandi
bular permanente, o con el intersticio bucal entre el primeroc
y el segundo molares mandibulares, o incluso distal. En otras

palabras la mandibula oclusiona en mesial al maxilar superior.

RECONOCIMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES DL PRIMERA CLASE DE DEWEY

ANDERSON.

Deberd conocerse a fondo la modificacién Dewey-Anderson
a la clasificacién de angle ya que su discusién nos llevara -

a determinar los tratamientos ortodenticos correctivas.
Primera clase, tipo 1.

Las maloclusiones de primera clase tipo 1, eson las --
IR - Ve

que presentan incisivos apinados y rotado$, con falta de lu=--
gar para que los caninos permanentes © premolares se encuen--

tran en su posicién adecuada. Frecuentemente los casos graves
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de maloclusiones de primera clase se ven complicadeos por va~-
rios rotaciones e inclinaciones axiales graves de las piezas,
d.as causas locales de esta afeccifbn parecen deberse a excesos
de material dental para el tamafio de los huesos mandibulares-
o maxilares superiores, se considera a los factores heredita-

tarios la causa inicial de estas afecciones.

Primera clase tipo 2.

Presentan una relacifén mandibular adecuada, Los inci-
sivos maxilares estdn inclinados y espaciados. La causa es -
generalmente ta succibn del pulgar. Estos incisivos estgn --

en posicién antiestética y son propensos a fracturas,

Primera ciase, tipo J.

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3 --
afectan a uno o a varios incisivos maxilares trabados en so-~
bremordida. El maxilar inferior es empujado hacia delante --
por el paciente, después de entrar los incisivos en contacto-

incisal, para lograr el cierre completo.
Primera clase, tipo 4.

Los casos de primera clase tipo 4 presentan mordida - !

cruzada postericr.
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Primera clase, tipo 5.

Los casos de primera clase tipo 5, se parecen en cier-
to grado a los de primera clase, tipo 1, La diferencia esen-
cial radica en la etiologfa local. En las maloclusicnes de -
primera clase, tipo 5, se supone gque en algdn momento existid
espacio para todas las piezas. La emigraci6n de las piezas -

ha privado a otras del lugar que necesitan.

Un conocimiento de la clasificaci6én permite al odontS
logo elegir los casos para tratamientos que presente mayo:esS—
probabilidades de éxito. La gama de operaciones es muy am=--
plia. Las : 1loclusiones de primera clase son mis abundante -
que cualesquiera de las otras, y puede evitarse que la mayo--
ria de estos casos, por no decir todos, se conviertan en au--

tenticos problemas ortodonticos.
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4, DIAGNOSTICG Y PLAN DE TRATAMIENTO.

Después de cxaminar a conciencia, de diagnosticar y de
trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el mejor ser
vicio dental para los nifios. Esto se llevard a cabo en la --
primera visita en el consultorio dental y nos podrd dar la re
lacibn que va a tener el dentista con el nifo, lo mismoe que -

con los padres.
DIAGNOSTICO
Equipo para el diagnéstico.

El nifio deberd estar sentado c6modamente, en una Silla
dental para nifios o en una para adulto ajustada a su tamafio.-
Adem8s del foco dental y la jeringa de aire, dnicamente se ne
cesita un espejo y un explorador de fngulo recto, Solo estos
instrumentos tendrfn que estar en evidencia al comenzar. Si-
el nifio es curioso deberd explicarsele el nombre de cada ---

instrumento.
EXAMEN DEL NIRO.

flay tres tipos de citas,péra examen que_pueden conside

rarse normales.
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El EXAMEN DE URGENCIA est8 generalmente limitado al em
plazamiento de la herida y se disefia basicamente para llegar
a un diagnéstico adecuado e inmediato que lleve a tratamiento
répido y a la eliminacién de la queja principal. El EXAMEN -
PERIODICO O RECORDATORIO, e¢s una sesifén de continuacién, des-
pués de una sesién inicial de cxamen completo. El1 examen pe-
riodico se realiza en la mayorfa de los casos cada cuatro o -
seis meses. El disefio siguiente es un cjemplo de como deberd-

de hacerse un EXAMEN COMPLETO.

1.- Historia del caso.

a) Queja principal del paciente.

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de infan--

cia.

2.- Examen clinico.
a} Apreciacibn general del paciente.
b) Examen bucal detallado.

¢} Exémenes suplmentarids y pruebas especiales,

3.~ Diagnéstico.

a) Resumen de todas las anormalidades, su natura

leza, etiologfa e importancia.
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HISTORIAL DEL PACIENTE

El historial de un paciente de odontopediatria puede -
dividirse en: estadisticas vitales, -historia de los padres,-

historia prenatal y natal e historia posnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales o datos generales son esencia
les para el registro del consultorio. De esta informacidn --
el odontologo obtiene una visifn del nivel social de la fami-

lia. Se lleva a cabo de la siguiente manera.

- Fecha

Nombre del nifio

Fecha de nacimiento del nifio

~ Raza - Sexo

- Nombre de la persona «ue proporciona los datos

- Relacién: Madre Padre Otra

- Ocupacibn del padre

-~ Ocupacién de la madre

Direccibn del nifio H

- ¢Con quien vive el nino?.

Medico del nifo :

1

- ¢Quien recomend6 al nifo?

- Queja principal

- &Que le hizo traer a su nifioc al dentista?

—_———
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La historia de los padres proporciona alguna indica---
ci8n del desarrollo hereditario del paciente. LEst8 disenada-
también para informar al dentista sobre el valor que los pa--
dres conceden a sus propios dientes, puesto que la actitud de
los padres hacia la odontologia puede reflejarse en el miedo-

del nifio, Se realiza de la siguiente manera.

- ¢Lleva usted dentaduras postizas?

- ¢Lleva su conyuge dentadura postiza?
- S8i contestd afimmativamente a las anteriores,

¢ a que edad le extrajeron los dientes?

- {Por que le extrajeron los dientes?

- ¢Tiene usted a su conyuge miedo al dentista?

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan -

ceas . . v
indicaciones sobre el origen del color, forma y estructura ==

anormal de piezas caducadas o permanentes. Se observan los --
efectos de las drogas y transtornos metabflicos que ocurrie--—
ron durante las etapas formativas de las piezas. Se lleva a-

cabo de la siguiente manera:

Historia prenatal.

- ¢ A tenido usted alguna enfermedad durante el embarazo?

- En caso afirmativo, de que tipo y cuando

- ¢Estuve en tratamiento médico durante el embarazo?

”
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- ¢'Tomb antibioticos durante el embarazo

~ En caso afirmativo, enumere que medicamentos, cuanto tiempo

y con que frecuencia los tomé

=~ &luvo alguna dieta de alto valor vitaminico o calcio duran-

te el embarazo?

- ¢Existe incompatibilidad sanguinea entre usted y su conyuge?

Historia natal.

- ¢Fué prematuro su hijo?

- ¢lenfa escorbuto al nacer?

~ ¢{Le hicieron transfusiones sanguineas? __

¢Fué un bebd "Azul"?

El historial posnatal y de lactancia revisa los site--
mas vitales del paciente. También registra informacibn, tal-
como tratamientos preventivos previos de caries dental, tras-
tornos del desarrollo con importancia dental, alergias, cos~-
tumbres nerviosas, y el comportamiento del nifio con el médico

Se realiza de la siguiente manera.

- ¢Tuvo convulsiones durante la lactancia?
- ¢Fué amamantado ?
- éDurante cuanto tiempo?

~ ¢Se alimento con biberén?
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¢Durante cuanto tiempo?

—

¢Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante la lactancia?

En caso afirmativo enumerelas

¢Sufris fiebres reumfticas su hijo?

¢Sufrié dolores en las articulaciones?

¢Ha tenido afecciones renales?

¢Ha tenido afecciones del corazén?

¢Le dijo algin médico que si hijo estaba anémico?

¢Recibib su hijo antibibticos?

En caso afirmativo ¢A que edad?, ¢durante cuanto tiempo? Y-

que tipo de antibibtico

& Tuvo su hijo dificultades para aprender a caminar?
¢Sufrid alguna operacién durante la lactancia?

¢Por que razén?

¢Sufre su hijo accidentes menores y heridas?

Con que frecuencia

éConsidera usted a su hijo enfermizo?

& Por que?

¢Tiene alguna incapacidad fisica o mental?
En caso afirmativo explique

¢Toma golosinas entre comidas?

Que tipo de golosinas?

¢Sufre frecuentemente dolores de dientes?

¢Sangran las encias con facilidad?

¢Es alergico algiln tipo de comida, anastésicos locales, pe~-
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nicilina u otras drogas?
-~ ¢Le ha dicho el médico que su hijo es hemofilico?
~ ¢Tiene problemas para hecer amigos?
- ¢Prefiere jugar dentro de casa que al aire libre?
- ¢Tiene hermanos o hermanas?

Cuales son sus edades.

- ¢Tiene problemas en la escuela?

¢Teme al dentista?
En caso afirmativo ¢sabe usted por que?

- ¢Ha 1do anteriormente al dentista?

La duracién y enfogque de la historia dependen de las -
circunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de ur~
gencia, la historia se limita generalmente a puntos esencia--
les en relacibn con la lesién que se trata c¢n el momento o del
mal que aqueje al nifio actualmente y también a la presencia -
o ausencia de enfermedades generales que tengan importancia -

en el tratamiento inmediato.
EXAMEN CLINICO
Se hace el examen clinico del nifio con una secuencia-~--
l6gica y ordenada de observaciones y procedimientos de examen,

y de manera sonriente y amable.

Los procedimientos clinicos para examen de mantenimien
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to-de la salud Radiografia de aleta Mordible y las radiogra--

fias adicionales necesarias.

Disefio de un examen clinico odontepediitrico.

1.- Prespectiva general del paciente (incluyendo estatura, =--

porte, lenguaje, manos, temperatura).

2.~ Examen de la cabeza y del cuello:
- Tamafio y forma de la cabeza.

. = Piel y pelo.
- Inflamaci6n facial y asimetrfa.
- Articulacién temporomandibular.
- Oidos.
- Ojos.
- Nariz

- Cuello

3.~ Examen de la cavidad bucal.

- Aliento

Labios, mucosa labial y bucal.

~ Saliva

- Tejido gingival. B e
- Paladar.

- Faringe y amigdalas.

- Dientes,
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4,~ Fonacifn, deglucibn y musculatura peribucal.

- Posicines dela lengua durante la fonacifn.
- Balbuceos y ceceos anteriores o laterales,

~ Forma de la lengua en posicién de descanso.

Posicién de los labios en descanso.

PLANEACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento odontolbgico acertado se basa en el ---
diagnéstico exacto y cuildadosa planeaci6n del tratamiento, -~
Suglere este disefio general de planeacifn del tratamiento para

odontopediatrfa.

Esbozo de planeacién de tratamiento odontopediatrico.

1.~ Tratamiento médico

a) Envio a un médico general

2.- Tratamiento general.

a) Premedicacién

b) Terapéutico para infeccién bucal.

3. Tratamiento preoperatorio.
a) Profilaxia bucal.
b) Control de caries,

c) Consulta con ortodontista.
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d) Cirugia bucal

e} Terapfutica endondontica

4.- Tratamiento correctivo
a) Operatoria dental.
b} Profesis dental.

c} TerapButica de ortodoncia.

5.~ Exé&menes por recordatorio periédicas y tratamien--

tos de mantenimiento.
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5, EL EXAMEN RADIOGRAFICO EN ODONTOPEDIATRIA

No hay duda en cuanto a que todo examen buco-dentario-—
sin radiograffas es incompleto y todo plan de tratamiento ba-
sado solamente en la inspeccif6n clinica nos expone a sorpre--

sas poco agradables.

Comentaré ciertos aspectos de la técnica que considero
dtil en niflos, por que es necesario, como en todo, acercarlos
a esta nueva experiencia, explicandoles paso apaso el proce-

dimiento a segquir y ajustarse estrictamente a &1.

Cualquier tipo de miedo subjetivo a la radiograffa que
sienta el paciente puede disiparse fécilmente demostrando -
como se toman las radiografias. La confianza que adquiere --
el paciente en este momento ser& muy valiosoc en visitas futu-

ras.,

Si se usa juiciosamente la radiografia para realizar--
el valor del servicio dental, podrian salvarse muchas piezas
que de otra manera se perderian y podrian evitarse muchas ma-
loclusiones.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA RADIOGRAFIA.

Bisicamente la radjograffa de cualquier tipo proporcio
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na informacién sobre forma, tamafio, posicibn, densidad relati
va y n@mero de objetos presentes en el &rea. Al reunir esta-
informacién, la persona que realiza el diagn6stico deberd com
prender las limitaciones de la radiograffa. Las principales
limitaciones de radlograffa dentales normales estriban en —-
que muestran una figura bidimensional de un objeto tridomen-
sional, y que los cambios en los objetos blandos no son visi-
bles. La segunda limitacifn destaca el hecho de que la infor
macién proporcionada por la radiografia se refiere principal

mente a estructura clasificadas.

La radiograffa deberi emplearse para proporcionar las-

siguientes categorias de informacibn.
Lesiones cariadas incipientes.

Gran cantidad de lesiones incipientes interproximales-
no pueden ser detectados con el espejo y el explorador usua-
les, y deben ser localizadas con radiograffas. Debido a las-
grandes camaras pulpares y al ripido progreso de las caries -
en los nifios es imperativo detectar estas filtimas en su fase-

m&s temprana.

Ancmalfas.

Existen anomalfas de las piezas que son asintom&ticas-
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y no son visibles enla boca. Muchas de estas anomalfas repre
sentan riesgos para el desarrollo de oclusiones de funciona--

miento normal., Entre estas anomalfas podemos mencionar.

-~ Dientes supernumerarios.

- Macrodoncia.

- Plezas fysionadas, anquilosadas y geminadas.
- Piezas ausentes.

- Dens in dente.

- Odontomas.

- Hipeplasias.

- Piedras pulpares.

Alteraciones en la calcificacifén de las piezas.

Entre las enfermedades particulares de los dientes que

producen alteraciones en la calcificacién podemos encontrar,

- Amelogenésis imperfecta.

1

Dentinogénesis imperfecta.

Displasia dentinal.

- Piedras pulpares.
Alteraciones en el crecimiento y desarrollo.

La radiograffa puede proporcionar un indicio temprano-



de un retraso en el desarrollo, y puede indicar lLa extensidén-~

del retraso o la precocidad de erupcibn., -

Un método para determinar la edad ésea fisica del nifo

son las radiografias de los huesos de la mano y del antebrazo,

Ciertamente, es m&s sequro que la edad cronol8gica del
nific, Un retraso marcado en el tiempo de la erupcién puede -
correlacionarse con la aparicién y crecimiento retrasados de-

los huesos carpales. .
Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal,

Las radiograffas pueden ser de gran ayuda para diagnos
ticar patologfas apicales. Una de las caracteristicas cardi-
nales de infecciones periapicales es la aparicifn de zonas --
radiolGcidas en el &Grea. Factores generales y locales pueden
dafiar o destruir este tejido. Entre los factores gque pueden=-
ser locales estén.

-~ Irritacién,

- Oclusién traum&tica.

- Falta de estimulaci®n funcional,

- Caries.

Entre los factores generales podemos enumerar.
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- Infecciones bacterianas o virales.
- Avitaminosis.

- Discrasias sanguineas.

Alteraciones en el hueso de soporte.

Muchos de los cambios en la estructura 6sea de la mandf
bula y del maxilar superior se pueden observar radiogrdfica~-
mente e indican enfermedad general o local. Destruccidnes 6se

as locales pueden indicar:

- Abcesos.
- Quistes.
- Tumores.
- Osteomielitis,

Enfermedad periodontales.

En muchos casos, la primera indicacifén de que un nifo-
tiene enfermedad crénica es el descubrimiento de cambios 8seos
en una radiografia obtenida por un dentista.

Cambios en la integridad de las pieza,

Las radiografias son de gran utilidad para detectar:

- Raices fracturadas y reabsorbidas.
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- Fijaciones de piezas primarias sobre gérmenés de pie
zas secundarias, ‘

- Dislaceraciones.

- Desplazamientos.

- Anquilosis.

- Fracturas 6seas.

- Cuerpos extramnos.
Evaluaci6n pulpar.

Al apreciar la necesidad de tratamiento de la pulpa, -
ayuda a determinar dentro de ciertos limites, la profundidad-
relativa de la lesibn cariogénica y su proximidaa a la pulpa,
Muestra la forma de la pulpa y forma la gufa m&s consistente-
disponible para la obturacién de canales de ralz y para eva--

luar obturaciones finales.
TIPOS DE EXAMEN
La radiogratffa para nifios puede dividirse en tres cate
gorias generales: 1) examen general de la boca; ¢) examen de-
ireas especiticas; 3) exflmenes especiales.

Examen general.

Se lleva a cabo en la primera visita al dentista. La-



frecuencia de ecstos ex@menes deberd regirse por la suceptibi-
1lidad a las caries y el patr6n de crecimiento del individuo.-
Como suplemento de exémen general, deberdn hacerse radiogra=-
£fas de mordida con aleta de cada seis meses, y posibilemente-

cada tres, a un nifo muy susceptibie a las caries.
Examen de ireas especificas.

En general los examenes espectficos de una &rea consis
ten en ex&menes para localizar lesiones &seas y objetos den--
tro de los tejidos blandos, evaluacifin de raices mdltiples y-

canales pulpares y exdmenes de seno y uniones temporomandibu-

lares.
Examenes especiales.

Los ex&menes especiales generalmente se hacen por una-
de dos razbnes.

1.~ Proporcionar un 8rea ae informacién especifico.

Z,= MOstrar estructuras que no se ven en Las radlogra-

ffas dentales normales.

En odontopediatria se hacen dos radiogratrias para obte

ner informaci6bn especifica, que son de especial importancia.
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1.- La radiograffa cefalométrica, que se une para com=-
probar el crecimiento y desarrollo del craneo del-

nifio.

2,- La radlograffa de mano o mufieca, que se usa para--

determinar la edad del paciente.

NOTA: Los examenes de seno y temporomandibulares pueden consi-

derarse tambtén como eximenes especiales.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

Generalmente comenzamos con una toma oclusal del sector
anterior superior, utilizando una pelfcula periapical corrien-
te (una pelicula oculsal doblada serviria para ambos maxilares)
pues en forma comoda de acercamiento que facilita el resto ---

del procedimiento. Hacemos 1o mismo con el maxilar interior.

Posteriormente seguimos con los molares superiores
primero los de un iado vy después los del otro, Como la pe
licula es un poco grande se dobla a la mitad (cuando no se-
disponga de pelicula de tamafio especial para nifos, scguire-
mos esta t&cnica dtil y ecanémica . Se coloca una sefal --
y se dobla para no superponer imdgenes y tendremos en la-
mitad de 1la plaza ecl lado derecho y en la otra el ---

izquierdo), se le pide al paciente que con su dedo ‘“gordo" --
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presione la pelfcula para que no se caiga. Y procedemos a ra
diograffar. La angulacifn no nos preocupa mucho, en la medi-
da que el rayo principal sea lo m&s perpendicular posible a -

la bisectriz del &ngulo formado por el diente y la pelifcula--

En la misma forma procedemos para la zona de molares-
inferlores, aunque aqui no suele ser tan f&cil. El piso de ~
boca "protesta" a menudo y la lengua "trabaja". Hay que ade-
lantarse y advertir al nifio que "abajo aprieta un pogquito, so

lo lo que tarda el 'clic’.

Si el nifioc no coopera bien con su dedo fIndice, ser§ -
la mamf# quien sostenga la pelfcula, pues el profesional nunca
deberfa hacerlo. Parece obvio insistir en la importancia de~-
prevenir efectos de radiaciones sobre todo en quienes toman -

radiografias en gran cantidad,

El delantal de goma plomada o un trozo de este material
sobre la zona genital del nifio, €S buena proteccién y deber&-

ser presentado convenientemente.

Cuando la altura de la b6veda palatina es escasa, co-
mo suele oczurrir en el nifio pequeflo, lo que obliga a colocar-
la pelfcula en posicifén casi horizontal formando un &ngulo =--

con el eje mayor del diente, podemos solucionar el problema -
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interponiendo entre la pelfcula y la cara palatina de los ~~=~

dientes a radiografiar, un rollo de algodén.

El rayo central incidiri ahora con una nueva angula~-
cién, pricticamente horizontal, y a la altura de las crestas-

alveolares.

Otra técnica que no requiere ayuda de dedos y ha re--
sultado muy dntil, es la siguiente: se dobla un extremoc de la
pelfcula, siguiendo el eje mayor o menor de la misma segdn -
convenga formando una especie de alero. Se coloca la mitad -=-
entre las caras oclusales de los dientes y se le pide al pa--

ciente que cierre.

En el Angulo se cnloca un rollito de algodon gue apo-
yari sobre los dientes. El nifio muerde sowre otro rolle has-
ta donde se sienta comodo. EL rayo se dirige a la bisectriz-
perpendicularmente, segfn técnica. Se puede emplear en cual--
quier sector de la boca, pero en el maxilar inferior es don-

de mis resulta.

Completamos asfi, con 4 6§ 5 radiograffas el examen pe-

riapical de toda la boca.

En algunos casos, puede ser (dtil la técnica intrabu--

cal, colocando la pelfcula por vestibular, entre los dientes-
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y el carrillo e inclinando la cabeza del nific de manera que -
el cono, ubicado en el lado opuesto, quede m&s 0 menos a un -

centimetro y medio por detr&s y debajo del &nqulo mandibular,

Es necesario para obtener el contraste correcto, do--
blar el tiempo de exposicién y de revelado comln pues estamos

exponiendo a través de mucho m&s tejido.
Radiograffa interproximal.

De indiscutible valor diagndstico para el descubrimien
to de caries proximal incipiente (es complemento casi obliga-
torio del examen periapical), para determinar el estado de la

cresta interdentaria, controlar obturaciones, etc.

Se ubica la cabeza de manera que el plano medio sagi
tal sea vertical. Serd horizontal la lfnea del ala al tragus.
El borde inferior de la pelicula de aleta mordible se ubica--
en el piso de boca, entre la lengua y la cara lingual de la -
mandfbula la aleta se colocar& entre las caras oclusales de-

los dientes.

El borde anterior del paquete se ubica lo mi&s adelan-
te posible en la regibdn del canino, de manera que quede regis
trada la cara distal. El &ngulo antero inferior del paquete-

serf bien doblado hacia lingual para facilitar la colocacién-
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de la pelicula y disminuir la incomodidad del paciente, Ade-
m&s se dobla el &ngulo antesosuperior para adaptarla al pala-

dar y posterosuperior para evitar el reflejo de vémito.

El dentista sostiene firmemente la aleta contra las -
caras oclusales de los dientes inferiores, con el Indice, y -
pide al paciente que cierre lentamente. Se desliza el dedo -
hacia las caras vestibulares a medida que el paciente ocluye.
El rayo central penetra por el plano oclusal, en linea por de
bajo de la pupila., El &ngulo vertical es de unos 8 grados so-

bre el horizontal.

Radiograffas lateral maxilar.

Muy. Gtil en nifios cuando interesan zonas m8s amplias--
que las periapicales e indispensables en casos de anomalfas -
6seas o de trastornos del crecimiento maxilar y problemas de-
oclusibn, en procesos patolégicos grandes o cuando por razo--
nes de comportamiento no es posible la toma intrabucal (nifos

muy pequefios) .

En esta técnica se utiliza una pelfcula de 5 por 7 ~-
pulgadas. El plano oclusal del paciente debe ser paralelo al
piso y su plano segital medio perpendicular a este. El eje =~
mayor de la pelicula estard perpendicular al piso y se apoya-

rd en el hombro del paciente y contra su cara. Se indica al -
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nifio que sostenga la pelfcula con la mano cotra la cara. La=-
mano que sostiene la pelfcula tendr& los dedos bien extendi~-
dos y separados. Rotar§ entonces el nifio la cabeza hacia la~
pelfcula hasta que la nariz toque justo. El paciente levanta
r& el mentén ligeramente. El rayo central entrar§ en el pa--
ciente por un punto media pulgada debajo y detr&s del dngulo-
de la mandfbula por el lado opuesto al que se radiograf:iard.-

El rayo central serd perpendicular al plano de la pelfcula.

Radiograffa panor&mica.

Permite como lo sugiere su nombre, una visifn no inte

rrumpida de los dientes y estructuras esqueléticas vecinas.

Se ha indicado este tipo de radiografias para el an&-

lisis de espacio en el arco.

Se emplea un mecanismo por el cudl la pelfcula y la -
fuente de rayos X se mueven simultaneamente en direcciones --

opuestos con las misma velocidad.

La pelfcula y el tubo giran en torno de un punto fijo
de rotacibén. El punto fijo es relativamente estacionario res
pecto a la pelfcula y de los rayos. Por lo tanto, cualquier
estructura que sea radiografiada en el punto fijo guedari ni-

tidamente registrada.
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La necesidad de mantener una inmovilidad absoluta du-
rante un pericdo necesario de 15 a 20 seqgundos, podrfa ser un

inconveniente en algunos ninos pequefios.

La radiografia penorfimicas o maxilares laterales no -
son adecuadas para el diagnbstico de las lesiones incipientes
de caries o para las alteraciones minimas del espacio perio--
dontal. Por la cual se necesita el emplc adicional de peli-
culas interproximales o periapicales como auxiliares en el --

diagnéstico.

Si bien las radiograffas panor&micas ¢S considerada co-
mo un complemento antes que un sustituto de las series peria-
picales, proporciona una excelente visifn total de las estruc

turas consideradas en el diagnéstico paidedfntico.
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6. OPERATORIA DENTAL

La meta principal del odontopediatra es preservar la -
integridad de las plezas caducas para que mantengan sus fun--
ciones normales y ocurra la exfiliaci6n natural. Al lograr -
esta meta, el dentista obtiene la satisfaccién de saber que -
ha utilizado todos sus conocimientos para preparar el camino-
para la erupcién de las piezas permanentes sanas, que asumi--
ran el 1 ugar cue les corresponde en los arcos dentales, El-
odontoldgo al hacer esto contribuye a la salud general del ni
fo. Si se pudiera prematuramente cualquiera de estas piezas-
primarias, se podrfa dafiar de manera trascendente y duradera

la denticibén permanente.
Apreciacién de las necesidades de los padres y nifios,

Un odont6logo debe apreciar las necesidades de los pa
cientes infantiles, y también las de sus padres. Para lograr
lo, es necesario escuchar explicaciones de estos sobre los -
problemas dentales que creen sufrir. Es demasiado ficil empe
zar a presentar diagn6sticos dentales a los padres, antes -=
de escucharlos , pero debe recordarse que el nifio llegd al =~

consultorio dental por alg@n motivo o necesidad.
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. PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS PARA PIEZAS PRIMARIAS,
Control del dolor y de las molestias.

La mayorfa de los dentistas que tienen amplia experi-
encia en odontopediatrla coinciden en afirmar que la clave --
de una operatoria dental acertada en sus consultorios es el -

manejo adecuado y cémodo de los nifios.

Si el uso de un anestésico local o procedimientos li-
geros, o de ambos, puede hacer cualquier procedimiento mds a-
gradable y menos doloroso, entonces deberfn utilizarse, Este

tema ser8 descrito mids ampliamente en un capiutlo posterior.
Uso de técnicas odontol6gicas a cuatro manos.

Es uno de los avances m&s importantes que un dentista
puede incorporar al trabajo de su consultorio., Proporciona -
comodidad y sensacifén de bienestar en sus pacientes infanti-

les y también en el dentista y sus auxiliares.

Los nifios en quienes se opera en posici6n reclinada, -
no solo estén comodos, sino que pueden controlarse con mayor=-
facilidad, si tratan de moverse repentinamente durante los =

procedimientos operatorios.
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Uso del dique de caucho.

El uso del dique de caucho es una de las técnicas m&s
valiosas que puede desarrollar un dentista para lograr excelen
tes cuidados de restauracifén en los nifos. Su superioridad -
en manos adiestradas, est& fuera de dudas, debido a las si--

guientes razones,

1.- Ca, tanto al operador experimentado camo el inexpe
rimentado, la clave para el buen tratamiento de -

casi todos los nifios.

2,- Aumenta la cantidad y la calidad del trabajo pro-
ducido por unidad de tiempo, por que retrae las -
mejillas y la lengua lejos del campo de operacién
También disminuye la posibilidad de lesiones de--
fresa en los tejidos, y de la deglucién o aspira-

cién de materiales extrafios.

3.~ Proporciona un campo seco cuando es necesario pa-
ra la preparacién de bases, de recubrimientos de-
la pulpa pulpotemfa, y para la insercién y con-

densacién de restauraciones con amalgama.

4,- Permite el uso de rociador de aire y agua en fre-

sas de alta velocidad, y facilita el uso de pun--
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tas de aspiraci6n de alto volumen, Al mismo tiem
po se hace obvia la necesidad de utilizar eyecto-
res de saliva, por que el nifio en quien se estd-

operando estf en posicién reclinada extrema..
5.- Permite al operador mayor visibilidad total y ma-

yor accesibilidad para los procedimientos necesa-

rios.

El equipo necesario para utilizar el dique de caucho-

en nifios puede ser variado para adaptarse a los gustos indivi

duales de cada odontélogo ;

- Un dique de caucho de 12.5 X 12.5 cm.
- Perforador de dique,

~ Pinzas para grapas.

Arco de Young

- Seda dental encerada.

- Tijeras.

- Grapas para plezas erupcionada parcialmente (Ivery-
nGm, 14 y 14a),

- Grapas para piezas erupcionadas totalmente (S,S. =--

White nGm. 18, 206 y Ivory nim. 00).

- Papel azul de articulador.
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Perforacifn del dique.

£1 nGmero de piezas que se incluyen en la aplicacifn-
del dique de caucho es opcional, aunque se sugiere que cuando
sea posible se incluyan todas las piezas posteriores y el ca-
nino de un cuadrante. Se sugiere un m&todo simplificado para

perforar el dique, que ahorra tiempos

Bisicamente, el sistema consiste en cuatro perforacio
nes de tamafio graduado de grande a pequefio, perforandas en --
&ngulos cerca del centro del dique. Este método tiene tres -

ventajas definidas.

1.- El dique estf centrado en el cuadrante que se es-
t& trabajando, no en la cara del nifo. Este le -
permite respirar aire periférico limpio mientras-
permanecen protegidas las ventanas de la nariz ==

del nifno.

2.~ El dique puede ser lavado, empovado y perforado -
previamente y guardado para ser utilizado poste--

riormente.

3.- Los diques perforados previamente se ajustan a to
dos los arcos, ya sean superiores o inferiores, -

sencillamente pasandolos al otro lado.
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Seleccién de. grapas:para el dique de caucho,

La seleccifn de grapas es casl automitica. Puede usar
se la Ivery nGm 14 en todos los segundos molares primarios y-
puede usarse la Ivery nfim. 14A en todos los molares parcial-=-
mente erupcionados que tienen los nifios a los seis afios, La -
mayoria de los molares primarios pueden ser engrapados con ==
grapas $.S. White nim. 206 a la Ivory nGm. 00, Para aqguellos-
nifos de mis edad cuyos molares a los seis afios tienen contor
nos gingivales mds bajos pueden usarse las grapas S$.S. White-
nfim. 18 universales. Estas cinco grapas pueden utilizarse --
para asequrar el dique en el arco, en casi todos los niios. -
En realidad estas cinco grapas servirin para asegurar el di--

que en la mayorfa de los casos adultos.

Se recomienda provar la grapa sobre el diente antes--
de colocar el dique, para asequrarse si la grapa estd bién --

asentada y si no se desalojar8 con facilidad.

Recomiendo el siquiente procedimiento para la aplica=-
cifn del dique. Se coloca la grapa elegida previamente en el-
dique y el odont6logo toma la grapa con el portagrapas, La --
asistente, de pie o sentada detr§s delpaciente, sostiene los-
dos Sngulos superiores del dique y lo mueve hacia la cara del
paciente al mismo tiempo que el odont6logo lo hace con la gra

pa. Después de asegurar la grapa en el diente, el odontolbgn
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coloca el arco de Young. La asistente puede enganchar los -
dos extremos que sostiene, mientras el odontoldgo puede engan
char los inferiores. 'Lmh hoja plana de un instrumento plaSti-
co o0 un explorador en dngulo recto puede servir para retirar-
la goma de las aletas de la grapa y para completar el sella-
do en torno del diente con la grapa. Si fuera necesario se -
puede emplear una ligera presién del dedo sobre la grapa para
acentarla mejor en cervical. Si han de aidlarse m&s dientes-
se estira la goma sobre ellos y la tira de goma entre ellos =
se hace pasar por las caras proximales con el hilo de seda -
dental., Los dientes mds anteriores, y otros si fuera necesa--
rio, se ligan para ayudar en la retencibn del dique y la pre-

vencién de la filtraci6n cervical.

Uso de rollos de algodén.

A pesar de que en operatorio dental la mayoria de las
situaciones se prestan al uso del dique el operador puede pre

ferir usar rellos de algoddn.

Al colocar los rollos de alged6n, el operador deberd
asegurarse de que no hay ningidn impedimento gingival dentro %
de la boca, ni que existe presibn excesiva ejercida por la por
cibn del sostén, que se engrapa debajo de la barbilla del ni

no.
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Cualesquiera que sean las preferencias de un operador
sobre métodos de proteccién o su campo de operacién contra la
saliva y otras contaminaciones, este campo deberd permanecer-
completamente seco durante la iniciacién :* 2:7avado de res-

tauraciones o tratamientos pulpares.
Restauraciones de urgencia en plezas cariadas.

Habrd nifios que sufran destruccifén rampante que llega
rin al consultorio dental con gran necesidad de tratamiento.-
En estos caso puede iniciarse de inmediato tratamientos de na
turaleza temporal, para prevenir el curso de las fuerzas ca--
riogénicas y la posibilidad de dolores de dientes o abscesos-
que podrfan ocurrir durante el "periodo de espera antes de que

puedan concertarse visitas ordinarias.

Pueden limpiarse las 8reas cariadas en un cuadrante--
completo, en cuestidn de minutos, con la fresa redonda del ~-
# 2 en una pieza de mano de rotor de aire. Puede colocarse -
una sub-base de hidréxido de calcio en cada &rea gque exista~-
caries profunda., Pueden ajustarse matrices de banda en forma
de T a cada pieza y puede hacerse una mezcla correosa de fosfa
to de cinc y hacerse fluir dentro del 4rea de la cavidad. --
Las matrices pueden ser removidas en cuestifén de minutos y las
restaruaciones temporales se suavizan utilizando una punta --

de diamante de alta velocidad bajo recio de agua. Es importan
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te gue los padres se den cuenta de que estas restauraciones=-

sélo son temporales.

Diagnéstico y eleccibn del tratamiento.

La desicifén de restaurar plezas primarias debe basar-

se en varias cosas, ademis de ser afectadas por la caries,

Algunos factores que deben considerarse antes de res-

taurar un pieza son:

1.- Edad del nifo.
2.~ Grado de afeccidn de la caries,

3.~ Estado de la pieza y del hueso de soporte observa

do en las radiografias.

4 .- Momento de exfolicacién normal,

5.~ Efectos de la remocibn retencién en la salud del-
nifio.

6.~ Consideracibén del espacio en el arco.
Deteccibn de caries.
La deteccibn de lesiones incipientes en las piezas -~

pueden enfocarse por varios métodos. Con un espejo y un exp_];o

rador afilado se puede detectar la caries con fosa y fisura,-
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y también en caries cervicales. Si se quieren descubrir le--
siones interporximales, son esenciales las radiografias espe-
cialmente entre los amplios contactos de los molares. La ma-
yorfa de las regicnes podrin detectarse mejor si antes del --
examen se han limpiado las piezas, y si estas permanecen se--

cas durante el examen.

El éxito de cualquier plan de tratamiento dental de--
penderd de la prontitud con que se descubren y se¢ traten las-
lesiones. Cualquier fosa o surco profundo que maresca dudoso deberd

ser restaurado.

Lugares comunes de lesiones de caries.

Al repasar la susceptibilidad de las diferentes pie-
zas primarias y al compararlas con su morfologla, se ha demos
trado que los sequndos molares son los que tienen mayor indi-
ce de ataque cariogénico, seguidos por los primeros molares,-

caninos e incisivos en este orden,

Sin embargo en todas las piezas existen ciertos &reas

que se vuelven cariadas mis rapido y frecuentemente que o---
tras. Estas son dreas en donde existen defectos naturales --
de la pieza o que no son de limpieza propia, o gue se vuelven

v defectuosas en su limpieza propia por accidentes o por enferme

dades.
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Estas Areas generales puedenlocalizarse como en fosas y fisu-
ras en molares y piezas anteriores, freas cervicales y proxi-
miales de todas las piezas, y también &reas hipocalcifica--

das o dafladas en partes de la picza.

MATERIALES RESTAURADORES EN DIENTES PRIMARIOS

Amalgama de plata.

E] material restaurador que m&s se utiliza en los -~
dientes de leche sigue siendo la amalgama de plata. Este ma=
terial tiene la ventaja exlusiva de que los micro defectos -~
en los m&rgenes expuestos disminuyen cuando los productos de-
corrosifn van llenando los espacios existentes en la interfase
restauracién-diente. Sin embargo hay que observar debidamen-
te ciertos principios biomecénicos. Por lo cual el dentista-
esta obligado a ser extraoridnariamente meticuloso al prepa--
rar la cavidad y manipular la amalgama. También es recomenda
ble la utilizacibn de aleaciones esféricas, por su mayor adap

tabilidad y aleaciones ricas en cobre .
Composites,
Durante largo tiempo resulté muy dificil encontrar --

un material restaurador adecuado para las cavidades proxima--—

les y vestibulares en los incisivos y caninos de leche. Los
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cementos de silicato no eran considerados adecuados por el --
riesgo de producir complicaciones pulpares con su utilizacién
ni la amalgama de plata, ni el tallado del diente podrfan =---
considerarse una solucibn satisfactoria. Hasta que aparecie=-
ron los composites que son resinas compuestas con rellenos --
de un material Jinherente como el cuarzo, fibras de vidrio --
y polvos cerfmicos y que tienen ciertas ventajas en relacién-

con las resinas acrilicas convencionales.

l.- Menor contraccién de polimerizacién.

2.- Coeficientes de expancién térmica m&s bajos.
3.~ Mayor resistencia mec&nica.

4.- Mayor resistencia a la abracién,

5.- Menor percolacién,

Presenta también ciertas desventajas de las cuales la

méis importante es la irritacibén que puede afectar la pulpa.

Coronas de acero inoxidable.

El tipo de restauraci6n m&s adecuada para las lesio-
nes amplias e irreqgulares en los molares de leche es el empleo
de coronas de acero inoxidable, preformadas con una cara Oclli
sal estandarizada. Existen varios tipos y tamahos para todos-

los dientes. Su borde cervical puede adaptarse con exactitud
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al diente preparado con una técnica directa,
Indicaclones.
1.- Grandes lesiones destructoras de la corona en mo-
lares, por ejemplo después de tratamientos pul-
pares.

2 .- Defectos importantes de mineralizacién en molares,

3.- Como cobertura protectora en fracturas traumdti--

cas de la corona.

4.- Como anclajes para enganchar mantenedores de espa

cio o aparatos de ortodoncia.
Ventajas.

1.- El diente restauradec mantiene su funcién adecua-

da.

2.- La cobertura total del diente reduce el riesgo ~--

de que aparescan nuevas lesiones de caries,.

3.~ La retencibn de placa es minima y por lo tanto -=-

disminuye la irritacién gingival.
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4.~ La preparacién que.se hace conserva la estructu-

ra del diente.

5.~ Es un procedimiento agradable para el nifio, ya que
la mayor parte del ajuste se realiza fuera de la-

cavidad.
6.- El tratamiento es barato y se hace en corto tiempo
PREPARACIONES DE CAVIDADES

La clasificacién de las preparaciones de cavidad en -
piezas permanentes originadas por Black puede modificarse li-
geramente en las piezas primarias y pueden describirse como -~

sigue.

Primera clase.- lLas fosas y fisuras de las superficies
oclusales de los molares y las fosas-
bucales » linguales de todas las --

pliezas.

Segunda clase.- Todas las superficies proximales de -
los molares con acceso desde la super

ficie oclusal.

Tercera clase.—- Todas las superficies proximales de -
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las piezas anteriores que puedan afec
tar o no a extenciones labiales o lin

guales.

Cuarta clase.~ Superficies proximales de las piezas-
anteriores que afecta la restauracidén-

del &ngulo incisal.

Quinta clase.- En el tercio cervical de todas las pie
zas, incluyendo la superficie proximal,
en donde el borde marginal no est& in-

cluido en la preparacibn de la cavidad.

Deben sequirse las mismas etapas mecinicas en la prepa
raci6bn de cavidades en las piezas primarias que en las de los-

adultos. Estas son:

1.~ Forma de delineado (disefio de la cavidad).
2.- Forma de resistencia y de retencibn.

3.- Forma de conveniencia.

4,- Eliminar caries restante.

5.- Tallado de la superficie adamantina.

6.- Limpicza de la cavidad.
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Cavidades clase I.

En el trazado de una restauracién oclusal hay que a--
barcar todas las zonas susceptibles de sufrir la extencié6n de
la caries, Laanatanfa de las fisuras, la proximidad de la-
exfliacifén o la falta de cooperacién del nifio pueden aconse-

jar la realizacib6n de preparaciones restrictivas,

La preparacién oclusal debe ser en principio "una am-
pliacibn de fisuras". Las paredes se preparan convergiendo -
ligeramente en idreccifén oclusal. Los &ngulos internos se re
dondean y se examina meticulosamente la unifn amelodentinaria
para ver si hay extencifn lateral de caries. No suele ser ne-
cesario cruzar los bordes transversos de los primeros molares
inferiores y los segundos superiores. Los hoyos y fisuras -«
que se prolongan en las superficies vestibular y lingual sue-
len ser claros en los molares de leche, y deben tratarse si -

se encuentran cariados o susceptibles a la caries,

Cavidades clase IT,

Para la preparacifén de cavidades clase II, deben de -

tenerse en cumnta los siquilentes principios bdsicos.

1.~ La cavidad oclusal debe extenderse en el interior

de la dentina surcos y &ngulos internos ligeramen
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te redondeados, La forma basica de las cajas de-
be ser en cono truncado y el suelo en la base del
cono. Esta forma genera retencifn y normalmente-
permite que la preparacién siga la direccién de-

los prismas del esmalte.

2.- La unién de las porciones proximal y oclusal (ist
me) no debe ser demasiado superficial ni demasia-
do estrecha. La anchura de la cavidad entre las-
cGspides adyacentes deber ser menor, sobre todo--
para las preparaciones mesiooclusales en los pri-
meros molares inferiores, en los que los cuerncs-—
pulpares mesiales se inclinan centralmente por dE

bajo del borde transverso.

Debe redondearse suavemente el dngulo entre el suclo-
o piso de la preparacifén oclusal y la pared pulpar de la caja

proximal.

3.- Las paredes vestibular y lingual de 1la porcifn~-

proximal deben diverger cervicalmente.

4.~ La cavidad proximal debe extenderse hacia las zo-
nas de autoclisis, y sus paredes vestibular y lirl
gual han de formar con la superficie &ngulos rec-

tos. En los casos de baja actividad de caries --
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o proximos a la exfoliacibn se recomienda una ex-

tencifén m&s conservadora.

El piso cervical debe situarse, si es posible, =--
justamente por debajo del punto de contacto. Hay
que romper esta para poder utilizar adecuadamente
la banda matriz, Debe evitarse la extencidn pro-

funda, ya que, se puede perder el piso.

Se asegura bien la retenci6n mediante finas riele
ras vestibuloaxiales o ligucaxiales. La eleccibn
de la retencién suele estar determinada por la ex

tencifén del ataque carioso.

Empleo de bandas matrices.

En la preparacié6n de una cavidad de case II, la matriz

debe adaptarse bien a la parte externa de la cavidad y ser su

ficientemente estable para gque no se mueva durante la conden-

sacién.

Adem4s debe ser flcilmente moldeable para poder co--

rregir el contacto con los dientes vecinos, y no debe lesio--

nar las encias.

Para asegurar su estabilidad y evitar su deslizamiento

en direccifn oclusal, la banda debe adaptarse también bajo la

prominencia cervical de la corona.
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Si se va utilizar un retenedor de matrices, debe tam-
bién adaptarse a su tamafio y a las dimensiones de la cavidad-
oral del nifio, Si el retenedor es de un tamafio excesivo, la-

banda se mover8 al tocar los labios y la lengua.

Muchos autores han recomendado la preparacibn de ma--
trices individual utilizando rollos de material especial, co-
mo mejor forma de mejorar el problema. Existen numerosas téc
nicas, pero las més aceptadas son las de las bandas en T y -~
las de tipo ortodfncico con puntos de soldadura. La banda de
be ser meticulosamente adaptada y su necesaria construccibn -
se realiza doblando el material y soldando y se estabilizan -

con cufias.

Para asegurar una buena adapatacién cervical, la ban-
da debe tener una curvatura intensa, dada la marcada conver--
gencia oclusal de las superficies vestibular y lingual de -
los primeros molares de Leche, este tipo de matrices muy ajus
tados puede quedar anchas a nivel cervical y por elle 'a veces
hay cque adaptar y abombar la parte oclusal de la banda con --
unas pinzas en punta de pico, por lo que las bandas se fabri-

can de acero inoxidable. semiblando.

En este momento cabe mencionar las causas posibles --
que hay que tener en cuenta en caso de fracaso de . las restau

raciones.
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1.- La preparacién de ' la cavidad no satisface las --

condiciones mecdnicas del material de obturacidn.

2,~ Los tejidos duros residuales del diente estan so=-

brecargados.

3.- El control de la humedad o la técnica de utiliza-

cibn de matriz no han sido buenos.

4.- No se ha modelado adecuadamente la restauracién,-

especialmente en cuanto a la oclusién.
Cavidades clase III.

Cuando la lesi6n en un incisivo es incipiente, puede-
usarse una fresa de caburo pequefio, para preparar la cavidad
con un minomo de extensibén labial y lingual. Si la caries --
es mis extensa y el dngulo incisal permanece intaato, se pue-
de hacer una preparaci6n de cola de milano en el lado lingual-

(el preferido) o en el labial de la pieza.

Cuando estas cavidades, son preparadas en caninos, ge
neralmente e¢s necesaria la retencibn adicional gque proporcio-
nan las colas de milano. Si se ha perdide el &ngulo incisal,

puede utilizarse una resina compuesta.
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~Cavidades clase 1V,

En las cavidades de clase IV sueclen realizarse colas-
de milano o aletas, preferentemente en la porcién cervical --
de la superficie lingual. La retencibn no debe situarse en-
la fosa lingual, donde el riesgo de exposicién eccidental de-

la pulpa es elevado, sino en el propio tubérculo.

Los bordes externos de la cavidad se biselan Rigera--
mente: formando un 8nguloc de aproximadamente 45°con la super-
ficie del esmalte. De esta forma se aumenta la retencién y -
se facilita el pulido de la restauracién a la vez se mejora-=-

el efecto estético,

Las zonas espuestas de dentina deben ser cubiertas --
con una base antes de aplicar el 8cido al esmalte circundante
A continuacibn se graban con el &cido grabador el esmalte bi-
selado y una zona de aproximandamente 0.5 mm por fuera de los

bordes de la cavidad.

Tras una cuidadosa irrigaci6n con agua, se seca el —--

diente con bolitas de algodbn y una suave corriente de aire.

Puede servir como matriz una tira de acetato, pero --
cuando existen grandes defectos es preferible emplecar coronas

de celuloide preformadas. Tras la polimerizaci6n, la resina-
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compuesta se pule inmediatamente. Finalmente se aplica una -

capa superficial de barniz claro sobre la superficie pulida,

Cavidades de clase V.

Estas preparaciones se hacen muy parecidas a las pie-
zas permanentes para asegurar que la pared gingival esf§ li--
bre de destruccibn de estructura dental desclacificadas, se -
aisla con grapas y dique de hule para retraer los tejidos la-
biales y linquales. Esto facilita la condensacifn y también-
el excavado. En todas las preparaciones profundas deberd u--
sarse una base protectora. Puesto que los prismas del esmal-
te se dirigen incisal y oclusalmente en las piezas primarias-

no es necesario biselar el &ngulo cavosuperficial gingival.

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Preparacién de la pieza.

Se administrard un anestésico local y se colocard di-
que de goma como para los otros procedimientos operatorios. -
El primer pasc sigulente es la eliminaci6n de caries para es-
tablecer si existe involucracién pulpar o no. Después se re-
ducen las caras proximales con discos o fresas de diamante. -
Se hacen cortes casi verticales en las caras proximales que -

se extiendan gingivalmente hasta que se haya roto el punto de
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coﬁcacto con el diente adyasente y se puede pasar un explora-
dor libremente entre uno y otro diente., Se sigue la forma -~
general de la cara oclusal y se deja un espacic de mds o me--
nos 1 mm. respecto al antagonista. Posteriormente se elimi-~-

nan los diedros y triedros aguzados.

No suele scr necesario reducir las superficies vesti-
bular y lingual de hecho, es conveniente que exista la reten-
cifbn de estas caras para ayudar a mantener la corona modelada
Pero en algunos casos hay que reducir la prominencia vestibu-

lar muy marcada, en particular en el primer molar temporal.
Seleccibén de 1la corona.

Hay que elegir una corona de cierta resistencia que-
recubre la preparaci6én por complets. La altura de la corona-
serd reducida con tijeras curvas hasta que la oclusién sea co
rrecta y que el borde gingival penetrc 1 mmm. debajo del borde
libre de la encila. FEl paciente puede forzar la corona a us -~
posicién mordiendo sobre una abatelenguas de madera. Trazando
una marca en la corona a nivel del margen libre de las encias
se puede establecer donde se deberd eliminar m&s material pa-
ra no danar la insercifn gingival. Se reorientan hacia cervi
cal los bordes cortados de la corona de acero ¥ se reubica --
la corona en la preparacién. Se pide al nifo que muerda para

asentuar con fuerza la corna y poder verificar los mirgenes -
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gingivales.

La corna debe ser recubicada en la preparacibn despuds
del modelado para asegurarse de que asiente con un chasquido~
En esta etapa se verifica la oclusifn para asegurarse de que-
la corona no esti abriendo la mordida o proveocando desliza---

miento mandibular en forma incorrecta con respecto al maxilar.

Adaptado de la corona.

Se utiliza una pinza para abombar en el tercio cervi-
cal de las caras vestibular y lingual.’ Los brazos de las pin
zas ge fuerzan hacia el centro 'y se curva hacia adentro. Tam
bién se les puede usar en las caras proximales para estable--
cer un contacto adecuado con el diente contiguo. Hl paso fi-
nal antes del cementado es producir un borde gingival en file
de cuchillo que pueda ser pulido Y tolerado bien por el teji
do gingival. Para obtener ese borde suave se emplea una rue-

da abrasiva de goma.

Las coronas grandas pueden ser cortadas, para después
superponer los boirdes cortados. Se reubica la corona en el -
molar para asegurarse de que calza ajustadamente en la regidn
gingival y se hace una marca en el borde superpuesto. Se re-
tira la corona del diente y sec rcacomoda el material superpues

to, para asi soldarlo. Se hace fluir una pequena cantidad --
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de soldadura sobre el margen externo. Se termina la corona de

la forma ya mencionada.

Si se encuentra un diente demasiado grande para la co
rona, una técnica similar puede ser d4til. Se puede cortar -=-
la corona de vestibular o lingual. Después de adaptar la co-
rona al diente preparado, se puede soldar en el espacio un --
trozo adicional de banda de acero. Se puede afiadir una peque
fia cantidad de soldadura a la superficic externa de los mérge
nes. La corona puede, entonces ser modelada de la manera --

habitual, pulida y cementada en posicibn.
Cementacibn.

Las superficies dentarias expuestas del diente prepa-
rado se cubren con una base cavitaria y la corcna de acero -~
se¢ cementa con un cemento de fosfato, Inmediatamente se com-
prueba la oclusién para asegurarse de que la corona no ha si-

do forzada en exceso sobre los bordes de la preparacibn.
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7,  TRATAMIENTOS PULPARES,

721 cuidar la salud dental de los nifios, la preserva---
cibn de las piezas primarias con pulpas lesionadas por ca---

ries o traumatismos es un problema de importancia.

El objetivo en terapéuticas pulpares realizadas por -
el odontolégo ha sido siempre el mismo: tratamientos acerta-
dos de pulpas afectadas por caries, para que la pieza pueda-
permanecer en la boca en condiciones saludables y no patolo-
gicas, para poder cumplir su cometido de componente Gtil en
la dentadura primaria. Es obvia que la pieza primaria ha si
do preservada para que cumpla su papel masticatorioc y tam---
bién actuari de excelente matenedor de espacio para la denta

dura permanente.

Tamafio y morfologia de la cémara pulpar de los dientes temo-

rales.

Hay una variacién individual considerable en el tama-
fio de la cémara pulpar y los conductos radiculares de los --
dientes primarios. Inmediatamente después de la erupcifn de
los dientes, las clmaras pulpares son bastante grandesy, en-
gneral siquen el contorno de la corona, La c8mara pulpar --
disminuird de tamafio con el paso del tiempo y bajo la influen

cia de la funsibn y la abracibn de las superficies oclusales
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e incisales de los dientes.

Antes de intentar la descripcifn de cada c@mara pul--
par, se sugiere que el odontolfgo examine crfticamente las -
radiografias interproximales antes de los procedimientos ope

ratorios.

Estructura ffica de la pulpa dental.

A diferencia del esmalte, que es una estructura rela-
tivamente inerte, la pulpa dental contiene elementos gue la-
hacen similar a otros tejido conectivos del organismo. Den-
tro de la pulpa estin los vasos sanguineos, vasos linf&ticos
nervios, cBlulas de defensa, subtancia base y fibroblastos.
5in embargo, otra caracteristica de la pulpa es la presencia

de odontoblastos, necesaria para la produccién de la dentina

La pulpa dental y sus funciones fisiol6gicas son simi
lares en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Cin em-
bargo sus caracteristicas individuales como su gran confina-
miento por dentina estructuralmente dura, presentan una si--
tuacibn Ginica. Un operador clinico responsable deber§ cono-
cer la estructura de la pulpa y estar conciente de las limi
taciones de su tratamiento para poder lograr resultados 6pti

mos en tratamientos de piezas enfermas o traumatizadas.
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DIAGNOSTICO CLINICO. Y RADIOGRAFICO DE LAS ENFERMEDADES PULPA-

RES .

Los factores que se deben considerar en el diagn6sti-
co-clinico son los siguientes:
- Historia del caso.

Dolor lacinante o persistente) precipitado por el -
frfo, el calor o los alimentos dulces, al masticar-

o durante la noche.
“lipersensibilidad.

Mal sabor o halitosis.

Exploracifn.

Hinchaz®n. Fistula. Sensibilidad.
clipersensiblidad a la palpacibén o a la percusién.
Hipermovilidad dentaria.

Cardcter del tejido cariado excavado.
Localizacibn y extensibn de la exposici6én pulpar.
Cantidad y calidad de la hemorragia pulpar.

Teabsorcibn radicular fisiolbgica.
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Reaq$orciéﬁ radicular interna,

Afectacifn periradicular.

También son esenciales buenas radiograffas para com--
pletar el diagn6stico que llevard a la eleccifn de tratamien
to y pronbéstico. Son necesarias radiografias periapicales -
e interproximales. Al utilizarlas se puede adquirir cierta-
idea del estado de la pulpa. Por ejemplo, si existe algfdn -
tipo de resorcibn interna en las porciones coronal o apical
es poco probable que la pulpa responda bien al tratamiento.
De igual manera, la radiograffa puede indicar problemas de-
bifurcacibn o periapicales que sugerirfan pulpa degenerada.
5e ha informado que la presencia de cuerpos calcificados o -

piedras pulpares es evidencia de degeneracidn pulpar.

Cuando sea posible, es aconsejable evaluar la mayor
cantidad de criterios para el diagnéstico antes de proseguir
con terap&uticas pulpares, y espcialmente antes de aneste---
siar. Zi ha de decidirse sobre la realizacifn de terapéuti-
ca pulpar despufs de abrir la pieza, habrd que basarse en ra

diografias y sintomas clfnicos.
TNFERMEDADES PULPARES Y ELECCION DEL TRATAMIENTO.

Caries profunda.
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Es preferible preparar el diente utilizando un dique -
le goma. Si los cuadros clinico y radiogréfico lo permiten-
(hay tejido cariado reblandecido cerca de la pulpa, pero pre
sumiblemente sin llegar a ella), se recomienda la elimina---
ci6n del tejido cariado con instrumentos de mano 6 con una -
fesa grande de carburo para evitar la exposicién pulpar acci
dental se coloca una base de hidréxido de clacio y posterior

mente la obturacidn o restauracifn.

Exposicibn accidental.

Si se ha producido la exposicién accidental de la pul
pa sana durante la preparaci6n de una cavidad, puede realizar
se inmediatamente un recubrimiento pulpar, lo que no es tan-
recomendable después de lesiones traum&ticas verdaderas, in-
cluso aunque el paciente acuda a la clinica inmediatamente -
después del accidente. ©n estos casos, el tratamiento de --
eleccidn consiste en realiaar una pulpotomfa parcial, siem--
pre que la exposicibn de la hemorragia sea normal y la explo

racibn clinica demuestre que la pulpa es vital,
Txposicibn asintem8tica por caries.
Pulpitis coronaria. =Tn los dientes de leche, el tra-

tamiento de eleccidén es la pulpotomfia. Solo debe valorarse-

la posibilidad de realizar un recubrimiento pulpar o una pul
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potomia parcial cuando esté proxima la exfoliacién del dien~

te,
Pulpitis total.

Su diagnbstico en la denticibn de leche puede reque--

rir la posibilidad de la extraccién del diente.

“n los dientes permanentes j6venes, la eleccifn del -
tratamiento puede estar influida por la cantidad de tejido -
pulpar afectado, el estadfo de desarrollo radicular y el gra
do de retraccién pulpar, es decir el tamafio de la cimara pul

par.

Por lo general la pulpotamfa o la pulpectomfa parcial
tienen un pronbstico muy favorable en los dientes permanen--

tes jbvenes condesarrollo radicular incompleto.
Necrosis.

Cuando exista &ésta, como secuela de un traumatismo, -
en los incisivos de leche, conviene considerar el tratamien-
to del conducto radicular. [in embargo ciertos factores, co
mo la poca edad del paciente o por el contrario, la proximi-
dad de la exfoliacibn y los riesgos que afecte el sucesor ==
permanente pucden sugerir la extraccién. La pérdida prmeatu

ra de un incisivo de leche tiene poca influencia sobre el --
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desarrollo oclusal, pero sus inconvenientes estéticos y-psi
volbgicos son importantes,

Desde el punto de vista biolégico no existe ningfin tra-
tamiento totalmente aceptable paré combépir la necrosis de

los dientes de leche.

Aunque este problema puede superarse, el tratamiento de
los molares entrafa su m&xima dificultad en la introduccifbn
de los instrumentos, ya que los canales radiculares de los~

molares de leche son curvos y aplanados.

Dejar un diente con pulpa necrftica sin tratamiento, --
quizd por un vago deseo de mantener el espacio, constituye-
una omisién grave. Aunque es cierto, efectivamente que los
nifios puden sufrir pocos sfntomas de estos casos, las posi-
bles secuelas, como lesibn de los gé&rmenes dentarios perma-
nentes, trobocitopenia, bacteremia, etc., con figuran un --

peligro suficiente.

La terapfutica de la necrosis en los dientes permanen--
tes jBbvenes consiste en el tratamiento de los canales radi-
culares y en obturaciones temporales con hidroxido de cal--

cio u 6xido de cinc y eugenol.

Enfermedades agudas.
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En los casos con sintomas dolorosos agudos el trata-
miento dapende de la situacifn del diente afectado, y espe-
cialmente, a su diagndstico pulpar. 35i este Gltimo permite
adoptar medidas conservadoras, el tratamiento debe comenzar

se siguiendo las siqguientes lineas:

- Preparacién.

- Recubrimiento o pulpotomfa parcial o coronal.

Tuede efectuarse en la primera cita una extraccién -
por pulpitis total o nacrosis, después de explicarle bien -
al nifio lo que se le va a hacer. Si existe un proceso 0s--
teolitico agudo, se recomienda casi siempre posponer la ex-
traccifn hasta gue haya desaparecido la inflamacibn en las-
estructuras que rodean al diente. En estos casos, el pri--
mer objetivo del tratmaiento de urgencia serd intentar crear
una vfa de drenaje a través de la clmara pulpar. Para ello
se abre la cavidad y se extirpa la pulpa corenaria. Por lo
general no hay necesidad de entrar en los canales radicula-
res, pues puede observarse la salida exponténea de pus. Pos
teriormente se irriga el canal con suero salino o una solu-
cibén microbicida y se deja abierto, cubierto por una bolita

de algodén durante un par de dias.

Los abscesos en los nifios permanecen en estado sub--

perifstico mds ticmpo que en los adultos, y, enconsecuencia
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son, a veces, mis diffciles de localizar y abrir mediante

una incisibn., Solo se préctica esta cuando existe una ---

fluctuacibn submucosa hien definida, detectable a la palpa

cibn bidigital. i los nifos estén sanos, solo se les pres
cribem antibi6ticos cuando el proceso oral va acompafiado --
de fiebre elevada u otros sintomas generales o el absceso --
presenta una diseminacifn generalizada, especialmente si --—

hay peligro de que aparesca dificultad.

La extraccifn o, en raras ocasiones, el tratamiento-
de los canales radiculares, no deben llevarse a cabo hasta-
que los sinomas hayan desaparecido incluso después de la ex

tracci6n del diente hay que sequirla evolucién del caso.
TECNICAS DE TRATAMIENTO PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS.
El tratamiento pulpar debe hacerse bajo anestesia -
local. Adem&s, para las pulpotomias en molares superiores
hay que suplementar la infiltracién vestibular con una in-

yeccifn palatina.

Todo tratamiento pulpar debe hacerse con los dientes

aislados con dique de goma.

Recubrimiento pulpar y pulpotomfa parcial.
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Tara el clinico, el recubrimiento pulpar, que es el

tratamiento mis superficial, puede resultar muy atractivo-

dade su tebrico simplicidad.

Se irriga la zona expuesta de la pulpa con suero sa
lino fisiol6gico estéril, y se cubre con un compuesto de =
hidpv8xido de calcio, seguido por una base de cemento de --

fosfato de fraguado rfpido.

En la pulpotomia parcial se elimina el tejido pul--
par mas superficia) supuestamente contaminada, que corres-
ponde por lo general al contenido del cuerno pulpar. 3Je -
irriga con suero salino ya que este impide la formacibn --
de un cofgulo de sangre gque interferirfa en la cicatrijiza--

cibn.

La cura se hace con pasta de hidr6xido de calcio y

se le recubre con un cemento duro.
Pulpotomia.

Je prepara una cavidad oclusal asegurando un buen -
acceso a la cémara pulpar. ‘'lo es necesrio, por lo general
raducir las clispides de los molares. El techo de la céma-

ra pulpar se elimina totalmente.

Se extrae la mayor parte del tejido coronario, sin-
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llegar a los orificios delos canales radiculares. Una vez-~
que seé han identificado los canlaes de estos, hay gue crear
una superficie lisa en cada orificio, esto se puede lograr-
con un diamante cilidrico ligeramente mayor que el del ca-
nal, va que de esa forma al moverse se apoya sobre tejido -

duro y se obtiene una superifice lisa.

La secci6n puede realizarse tambifn con un excavador
afilado, pero este procedimiento es mis traumitico, que la-

téenica antes mencionada.

La cavidad se irriga con suero salino esteril. §i -
con un corte liso bien realizado no se detiene la hemorra--
gia profusa, hay gue considerar que la pulpa radicular tie-

ne inflamacién crbnica.

Z1 control de la hemorragia debe ser también muy cni
dadoso. En la pulpotomfsz con hidroxido de calcio, éste se-
aplica, en primer lugar, en los orificios de los canales, y
solo cuando se obserba que no hay hemorragia, se aplica so-
bre toda la zona de la cimara pulpar.

SLECCION DEL MEDICAMENTO PARA LA PULPOTOMIA.

idréxido de calcio.

Cuando se utilizan como medicamento para la pulpoto
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mfa los compuestos de hidr&xido de calcio en los dientes per
manentes la tasa de curacifn de las heridas pulpares a dis--
tintos nivles es elevada tanto clinicamente como histol8gica
mente, aunque se observan con frecuencia resorciones radicu-

lares internas.

21 hidr6xido de calcio produce una zona superficial -
de necorsis histica que se ve rapidamente rodeada por una =--
ligera reaccibn inflamantoria. 1 cabo de unas cuantos dfas
aparece un tabique de colageno por debajo del cual se dife~-
rencian c&lulas productoras de matriz. <1 resultado final -
es la formaci6n de una barrera completa recubierta de odonto

halstos.

Utilizando el hidr6xido de calcio se acelera la cura-
cibén siempre que el tejido pulpar sea sano, pero, si, por el
contrario el tejido presenta inflamaci6n crénica, este com-=-

puesto tiene poca capacidad curativa.

7s, pues, evidente que la tasa de 6xitos de las pulpo
tomuas refleja de algln modo las dificultades existentes en =
el diagn&sitco de las enfermedades pulpares.

Oxido de cinc-eugenol,

Se han buscado tratamientos que presentan una baja de
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frecuencia de resorciénes internas. En este sentido, se ha-
indicado reiteradamente gque el 6xodo de cinc y eugenel, uti
lizado como medicamento en las pulpotomias de dientes de le-

che, provaca relativamente pocas resorciénes internas.

Sin embargo, cuando se utiliza 6xido de cinc y eugenol
como medicacibn pulpar en dientes permanentes, los resulta--
dos son malos. Los estudios histolégicos han demostrado que
todos los tratamientos radiculares fracasan y, ademis, las -
alteraciones inflamatorias provocadas son mds graves que las

observadas con el hidr6xido de calcio.

Formocresol.

En afos recientes se han usado cada vez mis el formo-
cresol como sustituto del hidroxido de calcio al realizar --
pulpotomfas en dientes primarios. Tiene, ademds de ser bac-
tericida, efecto de unién protefnica. Inicialmente se le --
consideraba desinfectante para canales radiculares en trata-
mientos endodonticos de piezas permanentes. Posteriormente-
muthos operadores clinicos lo utilizaron como medicamento de
elecci6n en pulpotomias. Se describif inicialmente como un-
procedimiento de cuatro pulpotomias. Se describié inicial--
mente como un procedimiento de cuatro visitas después dec la-
amputacién pulpar inicial, pero ha sido gradualmente modifi
cado hasta hoy, en que se realiza generalmente an una visita.

“n algunos casos, a(n eg aconsejable el tratamiento a dos vi
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sitas. En alqunos casos, aln es aconsejable el tratamiento-
a dos visitas, especialmente cuando existen dificultades pa
ra contener la hemorragia. Muchos operadores clinicos apo-
yaron su utilizacibn durante afos, pero no fué respaldado -
por estudios hsitolbgicos hasta la dltima década. Ictual--
mente ha sido investigada la accibn de esta droga en pulpas
vivas. En todos estos estudios en que se le ha comparado-
con el hidr6xido de calcio, el formocresol ha arrojado més-
porcentaje de €&xito. Tn contraste con el hidr6xido de cal-
cio, generalmente no induce formacién de barrera calcifica-
da o puentes de dentina en el Srea de amputacifn. Crea una
zona de fijacibn,de profundidad variable, en 4reas donde en
tré en contacto con tejido vital. ~n esta zona est3 libre-
de bacterias, es inerte, es resistente a la autolisis y ac-
tGa como impedimento a infiltraciones microbianas posterio-
res. El tejido pulpar restante en el canal radicular expe-
rimenta varias reacciones que varfan de inflamaciones lige-
ras a proliferacién e fibroglasticas. El tejido pulpar ba-
jo la zona de fijacibn permanece vital dcsp.ués del tratamien
to con esta droga, y en ning@n caso se han observado resor-
ciones interna avanzadas. Esta es una de las principales -
ventajas que posee el formocresol sobre el hidr6xido de cal

cio.

Se han utilizado procedimientos de pulpotomfas con -
forrocresol en una visita, cubriendo las superficies pv'pa-

res con un cemento de 6xido de cinc y eugenol, donde al eu-
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genoi se le ha afiadido formocresol en partes iéhaléé. ‘Don== &
de los resultados hiscolégiéos y radiogréficos van del 82 -

al 97% respectivamente.
Indicaciones para las pulpotomias con formocresol.

Se aconseja solo para piezas primarias, ya que no --
existen estudios clinicos e histolSgicos en piezas permanen

tes.

Se aconsejan, en todas las exposiciones por caries o
accidentes en incisivos y molares primarios. En cada caso-
la pulpa debe tener vitalidad y libre de supuracibn y de --
otros tipos de evidencia necrftica. !istorias de dolor ex-
pontanea se¢ consideran genecralmente indicaciones de degene-
racibn avanzada y representan un riesgo para las pulpoto---

mias.

Es diffcil evaluar clinicamente la cantidad y cali--
dad de la hemorragia, y no se le debe conceder Importancia-
excesiva. En general, las pulpas saludables tienden a san-
grar muy poco y coagulan rédpidamente; en cambio las pulpas-
degeneradas a menudo sangran profusamente y son diffciles -

de controlar sin coagulantes.

La decisién de realizar pulpotomias en casos determi



103

nados puede ser influida por otros factores. Los nifios con
historia defiebre reumitica probablemente representan un --
riesgo considerable para cualquier terapéutica pulpar, ya -
que siempre existe la posibilidad de necrosis pulpares e in

fecciones.
Procedimiento para la pulpotomfia con formocresol.

1.- Anestesia adecuada.

2.~ Aislamiento con dique de hule.

3.- Exposicién de la dentina- coronal,

4,- Eliminaci6n de caries y fragmentos de ssmalte.
5.~ Eliminacibn del techo de la c&mara pulpar.

6.~ Eliminacifn del tejido pulpar.

7.~ Se coloca una torunda impregnada con formocresol i

durante 5 minutos.

8.~ Se coloca cemento de 6xido de cinc y eugenol con

formocresol a partes iguales.

9.~ Se coloca un cemento de fosfato de fraguado rdpi

do.

10.- Se aconseja la restauracibn con coronas de acero

inoxidable.
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PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS.

Pulpectomifa quiere decir eliminacién de todo tejido--

pulpar de la pieza, incluyendo las porciones coronaria y radi

‘cular, Aunque la anatomfa de las raices de la pieza pude en-

algunos casos complicar estos procedimientos, existe interés
por retener la piezas primarias en vez de crear problemas de=-

man tenimiento de espacio a largo plazo.

La mejor comprensifén de los tejidos periapicales y su
potenéial de curacién, han dado m&s vigor a las técnicas en-
+dodonticas, y el operador clinico deberd evaluar sus venta--
jas antes de extraer una pieza primaria y colocar un mantene-

dor de espacio.

Las piezas anteriores son las mejores candidatos para
tratamientos endodonticos. Como en su mayoria solo tienen --
una raiz recta, frecuentemente tienen tamafios radiculares ade
cuadas para efectuar el tratamiento. Sin embargo debe recor--
darse que laspiezas primarias son conocidas por sus mdltiples
canales auxiliares, y en este caso, la camara pulpar no podri
ser extirpada completamente ni los canales obturados después.
El procedimiento o5 muy similar al que se 1leva a cabo ¢n las
pilezas permanentes. Sin embargo debeen de tenerse en cuenta-
varios puntos al realizar tratamientos endodonticos en piezas

primarias.
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Primero: Deberd de tencrse cuidado para no penetrar--
mds alli de los &pices al ensanchar los con-
ductos. Hacer esto puede dafar el brote de-

la pleza permanente en desarollo.

Segundo.- Deberd usarse un compuesto reabsorbido, co-
mo parte de 6xido de cinc y eugenol como ma
terial de obturacién. Deberin evitarse las
puntas de plata o de gutapercha ya que no -
pueden ser rcabsorbides y actdan como irri-

tantes.

Tercero.~ Deberd introducirse el material en el canal
: presionando ligeramente, de manera que nada

o casi nada atraviesa el &pice.

Cuarto.~! h eliminacibén quirfirgica de la raiz de la -
pieza, es decir la apicectomia, no deberd--
llevarse a cabo excepto en casos en gue no-

exista pieza permanente en desarrollo,

TRATAMIENTOS PULPARES EN LA DENTICION PERMANENTE

JOVEN

En las piezas permanentes j&venes, procedimientos si-

milares a los utilizadas en pieza- primarias son recubrimien-
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tos pulpar directo e indirecto en piezas j6venes permanentes,
cuando se ha observade radiograficamente que la caries llega-
hasta la pulpa vital paro afin no la ha invadido. Se aconseja
recubrimiento pulpar directo cuando existe pequena exposicién
de tejido pulpar vital, en particular cuando la exposicibn --
se debe m&s a excesos en el uso de la instrumentacién que a

caries.

En las piezas permanentes jévenes, con formacién radi
cular incompleta y cuando el estado de la pulpa es favorable,
se prefiere la pulpotomia a las obturaciones de los canales
radiculares, para que continuen la formacién de la raiz, Si
la raiz continua formandose, indica que existe tejido pulpar-
vital en el drea. Se aonsejan pulpotomifas empleando hidréxi-
do de calcio, cuando exista exposicién amplia de tejido pul--
par vital. Esto incluye exposicifn mec&nica o caries, 0 expo
siciones asociadas a traumatisme o factura de piezas permanen

tes jévenes anteriores.

El tratamiento con formocresol no se aconseja para --
piezas permanentes, ya que existe una posible explicacién de-
tejidos en la terminacién apical e interrupocién de la forma-

cién radicular.

En caseos en que una pieza permanente joven a sufrido-

desvitalizaci6n pulpar y necrosis antes de su desarrollo nor
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mal del &rea pical, es posible estimular suficiente crecimien
to por medio de porcedimientos de induccibn radicular con --
hidréxido de calcio y as{ lograr que el apice se forme total-
mente. Este procedimiento debe ser revisado cada seis meses-
para verificar la formacién del &pilce y obturado con guta-per
cha posteriormente. Si Se no se cierra a los sels meses en-

tonces deberd volverse abrir la pieza, extraer la pasta anti-

gua e incertar nuevo material.
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8. - TRAUMATISMOS DENTARIOS Y TRATAMIENTO

llace ya muchos afios se enfatizaba la urgencia en el ti-
tulo de un artfculo sobre dientes fracturados. Hoy en dia se--
guimos compartiendo esa necesidad, ya que los traumatismos den
tarios en los nifios, con o sin fractura, plantean un verdadero
desafio al odont6logo, quien debe aceptarlo con enfoque inte--
gral y sin dudas a vacilaciones. Muchisimas veces encoentramos
en nuestra practica dientes fracturados, algunos con serias --
complicaciones, que as{ estaban por que el dentista dijo "Hay-

que esperar a ver que pasa., Vuelva dentro de unos dfas".

Todo odontblogo debe estar preparado para cumplir con -
el tratamiento de emergencia que corresponde en estos casos -
una obligacifn. Es importante, entonces, saber que hacer y co-

mo hacerlo.

La pérdida o fractura de piezas anteriores infantiles -
es tal vez el problema dental que tiene mayor impacto psicol6-
gico en los padres y en los nihos, particularmente si la le---
sibn afecta a la dentadura permanente ¢ incluye pérdida exten-
sa de la estructura dental. La mayorfa de las fracturas y des-
lizamientos resultan de accidentes y afectan poco mds que los-
tejidos bucales locales. En los nifios, la mayorfa de las frac-
turas y desplazamientos ocurren en cafdas de poca importancia,
accidentes ocurridos durante la préctica de algfin deporte o pi

ruetas infantiles inofencivas.
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Las extracclones injustificables de piezas lesionadas,-

sin haber considerado previa y cuidadosamente la posibilidad -

de salvarlas, nfinca tendrd lugar en los buenos consultorios -=-

dentales. Con la ayuda de los materiales de restauracibn que -

existen hoy en dfa, pueden restaurarse piezas fracturadas y lo

grarse en estado estético y funcional aceptable.

Frecuencia de los traumatismos.

Las piezas que mis frecuentemente se ven afectadas son-

los inclsivos centrales superiores, Los nifios presentan con --

mayor frecuencia fracturas de piezas permanentes anteriores --

que las nifias.

Los "perfiles
que presentan piezas
de primera clase del

sibn.

Clasificacifn de las

propensos a accidentes", son los nifios --
anteriores en protusifn con maloclusiones

tipo dos o de seginda clase primera divi-

lesiones en piezas anteriores.

Primera clase., Fractura sencilla de la corona; dentina no ---

afectada o muy poco afectada.

Segunda Clase, Fractura extensa de la corona, afectando una -

considerable cantidad de dentina, sin exposi--

cién

de la pulpa.
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Tercera Clase. - Fractura extensa de la corona, afectando una -
considerable cantidad de dentina, con exposi--~

cibn de la pulpa.

Cuarta Clase. pieza traumatizada transformada en no vital, -

con o sin pérdida de la estructura coronaria.

Quiﬁta‘clasé; "'pérdida de la pieza como resultado del trauma-

tismo.

. Fractura de 1a”rafz, con’'o sin pérdida de la -

“estructura‘coronaria.

Séptima'Clage,;}Desbldzémiénto'de 1a pieza, sin fractura de la

corona' o de ‘la raiz.
Octava Clase. Fractura de la corona en masa.

Las lesiones traumatizantes en las piezas primarias se-
consideran aparte de las permanentes, por los diferentes crite
rios de tratamiento y técnicas especiales.

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO.
Como las lesiones en los tejidos deben tratarse lo an--

tes posible, puede ahorrarse mucho tiempo al tomar la historia

preliminar y el examen clfnico se sigue un procedimiento siste
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“matico, Hay ‘que interrogar al paciente sobre los siguientes as

pectos.

Tiempo transcurrido (horas o dfas) desde el trauma
tismo. El intervalo entre la lesifn y el ex@men --
inicial es muy importante a la hora de decidir el-
tipo de tratamiento: asi como el pronfistico del --

tratamiento.

Donde se produjo la lesibn. Es importante para de-
terminar si es necesario tomar medidas preventivas

contra el tétanos.

Comu se produjo la lesibn. La naturaleza del golpe
puede darnos ciertas claves sobre el tipo de le---
sibn que podemos esperar. Por ejemplo, un golpe la
teral sobre la barbilla puede provocar una fractu-

ra condilar del lado opuesto.

Estado general de salud. Hay que precisar si el --
traumatismo provocé inconciencia, amnesia, cefaleas

v6mitos, excitacibn o dificultad en la vicidn.

Sintomas. L1 dolor a la masticacibn indica en algu
nos casos lesibn periodontal. Los transtornos de -
la oclusibn se deben a desplazamientos dentarios ©

fracturas maxilares. Se sospecha hiperemia cuando-
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6.~ Lesiones previas del diente. No son raros los trau

matismos repetidos en la misma 2ona, y en estos --

casos el pronBstico puede ser menos favorable.

Exploracifn clinica.

Exploracibn extraoral. Si existen heridas de la cara y-

labios se puede sospechar de fracturas de los huesos de la ca-
ra.

Exploracién intraoral. La exploracidn debe ser sistemd-
tica y registrarse la presencia de:

1.- Heridas, hemorragfas y zonas inflamadas en la muco

sa oral y las encfas.

2,~ Anomalias de la oclusidn.

3.~ Desplazamientos dentarios.

4.~ Fracturas de la corona o fisuras del esmalte.

Hay que tener en cuenta particularmente los siguientes-
factores.

1,~ . Movilidad. Hay que tomar en cuenta la movilidad,--
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£in olvidar que los dientes infantiles presentan--
una movilidsd importante debido a la reabsorcién -
fisiolbgica de estas piezas. Cuando se mueven va--
rios dientes juntos, hay que sospechar de una frac

tura del proceso alveolar.

2.- Reaccibn a la percucibn. Si aparece hipersencibili
dad o dolor, significa que hay afeccifn de la mem-

brana periodontal.

3.- Color del diente. El diente puede presentar un cam
bio de color casi inmediatamente después del trau-
matismo. Un color rosado indica hemorragfa pulpar,
un tono grisfceo puede ser expresién de alteracidn
necrdticas y, cuando existe obliteraci®n de la c&-

mara pulpar suele observarse un color amarillo.

4,~ Reaccibn a las pruebas de sensibilidad. Las prue-=-
bas té&rmicas con gutapercha caliente o cloruro --
de etilo son muy utilizadas, sin embargo las prue-
bas eléctricas son més {itiles desde el punto de --

vista diagnbstico.
"T"Bxploracibn radiogréfica.

El estudio radicgréfico inicial nos facilita la siguien

te informacibn:
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l1.- Grado de desarrollo radicular.

2.~ Tamafio de la cavidad pulpar.

3.~ Grosor de la capa de dentina entre la puipa y la -
superficie fracturada.

4.~ Existencia o ausencia de fractura radicular o al--

veolar.

5.- Desplazamiento del diente en desviacibn extrusiva-

o intrusiva.

6.~ Reaccién entre el &pice de un diente de leche en -

introduccibn y su sucesor permanente.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CORONARIAS
Practuras que afectan solo al esmalte.

Las fracturas en donde se pierde un minimo de substan--
cia dental, a menudo se pueden obtener resultados de buén afec
to estético remodelando el bode incisal con un disco de diaman

te, en cuyo caso no seri necesario restaurar.

Rebajar el borde incisal deberd solo empezarse tan so-
lo de estar suficientemente seguro de que la pulpa se recuperd

totalmente del impacto de la lesibn,
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Fracturas gue afectan a esmalte-dentina sin presencia de expo-

8icibn pulpar.

En esta categorfa de fractura al tejido pulpar no esti-
visiblemente expuesto, y es necesario el tratamiento de urgen-
cia para proteger la pulpa ya traumatizada contra insultos de-
estimulos t&rmicos, bacterianos y quimicos, para acelerar la -
formacibn de una capa secundaria de dentina en el &rea fractu-

rada.

Se limpia la zona fracturada con algodén humedecido en-
suero salino y se recubre la zona expuesta con una capa de hi-
dr6xido de calcio. Hay que utilizar un retenedor o una corona-
temporal para asegurar la fijacibn de la curacibn. También es-
preciso utilizar una corona temporal para evitar la migracién-
vestibular del diente o el desplazamiento de los dientes veci-
nos cuando se ha perdido una cantidad importante de estructura

dentaria con afeccién de los puntos de contacto.

Actualmente se suelen reparar las fracturas con resina-
compuesta y grabado de 4cido. Sin embarjo pueden darse situa--
ciones en que sea preferible realizar durante un periodo de --
tiempo una restauracibn mis temporal, por ejemplo una corona -
de acero, Esto es aconsejable, por ejemplo, cuando debido a la
existencia de hemorragf{as procedentes de laceraciones de los -
tejidos blandos, donde es imposible controlar la humedad del -

campo. Cuando la respuesta de sencibilidad sea negativa, seré-
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también preferible utilizar una corona temporal hasta poder va
lbrar con precisifn el estado pulpar. Cuando el paciente, ade
més del traumatismo dental, ha sufrido otras lesiones, la solu
cidn mds prictica hasta su recuperacifn puede ser la coloca---

cibn de una corona.

El tratamiento de eleccibn en la mayorfa de los casos -
es la restauracién con resinas compuestas y grabado de dcido -
Se ha demostrado que este tipo de restauraciones tienen un ---
gran Indice de &xitos y pueden servirle al nifio durante muchos

anos.

Fracturas que afectan la pulpa.

Si una “vactura coronaria incluye exposici6n pulpar, de
ber§ tratarse para observar la vitalidad de la pulpa. Es impe-
rativo lograr -:.tamiento de urgencia para minimizar contamina
ciones bactericnas y de esa forma favorecer el éxito del trata

miento. El odontSlogo puede tomar cuatro caminos.

l1.- Recubrimiento pulpar.
2.~ Pulpotomfa.
3.- Pulpectomia con o sin apicectomfa.

4.- Extraccibn de la pieza.

La eleccién dependerd del grado de exposicibn, del es--

tado de la pulpa y del grado de desarrollo del foramen apical,
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y del grado de la lesibn de la rafz y de tejidos de soporte. -
También al decidirse por terapfuticas pulpares y determinar --
cuil de ellas utilizar, habr& que tomar en consideracifn facto
res secundarios, tales como el aspecto general de la cavidad -

bucal, y cooperacibn e interés por parte del paciente.

Fractura masiva de la corona.

“xisten casos en que la pleza presenta fractura horizon
tal cerca de la uni6n cemento-esmalte, Se aconseja la extrac--
cibén si la lfnea de la hendidura es tal que la restauracibn de
la pieza resulta imposible. En todos los dem&s casos se hard -
lo posible para salvar la pieza. Se lleva acabo entonces una -
pulpectomia y se obtura el tercio apical de la rafz. Se cemen
ta en la rafz un centro de oro fundido y sobre este se cementa
una corcona con funda de porcelana o una corona completa de oro

con barniz de esmalte.

Restauraciones temporaleg-permanentes en dientes fracturados.

Los requisitos para una restauracién temporal-permanen-

te en piezas jbvenes fracturadas son los siquientes.

1.- La preparacibn ser8 hecha de tal manera que no per-

judigque a la pulpa.

2,- Deberd ser duradera y funcional,
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3.~ No deberi aumentar la dimencién mesiodistal de ---

la pieza original o la dimensifn labiolingual.

4.~ Deberi ser lo mis estética posible.

Existen varios tipos de restauraciones que pueden uti--
lizarse para periodos intermedios, en este capftulo solo des--
cribiremos el mis importante, es decir el que mis se utiliza -

en nuestros dfas.

Restauraciones de resinas compuestas con retencifn de clavo.

Estas restauraciones se aplican en una visita y son --
estéticamente satisfactorias. Dstas restauraciones pueden em--
plearse en casos de fracturas de segfinda clase y en casos de -
tercera donde se haya realizado recubrimiento pulpar. Antes de
colocar la restauracidn deberd pasar un periodo de aproximada-
mente 8 semanas, despufs de la lesibn, en este periodo, la pul
pa deberi estar protegida con una capa de hidr6xido de calcio-

y una restauracibén temporal.

Té&cnica.

Preparacibn de la pieza.

1.- Se eliminan los biseles externos a lo largo de la -
lfnea fracturada . El margen restante de la super-

ficie se deja con la mayor rugosidad posible, pa-
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ra ayudar a retener la restauracibn.

e perforan dos orificios de aproximadamente 2mm,-~
en la dentina utilizando correccién compatible con el difme-
tro de calve que ha de usarse. Si la fractura es =
horizontal y afecta a los dos 8ngulos incisivos, -
los orificios se perfioran en mesial y distal con-
relacifn a la cimara pulpar. Si la fractura es dia
gonal afectando a un &ngulo incisivo, unicamente -
se perfora un orificio hacia el lado de la camara-

pulpar.

Con la ayuda de un lentulo espiral se lleva el ce-
mento blanco de fosfato de cinc a los orificios --

preparados.

Se presiona el clavo hacia el cemento y se fija de
manera que permanezca por lo menos 1 mm. de la su-

perficie labial y a lmm del borde incisivo.

Proteccifn de la pulpa.

Cuando se ha endurecido el cemento, se elimina el-

exceso y se aplican capas de hidréxido de caleiom- = -

sobre la dentina.



Aplicacifn de la restauracibn.

6.-

Segfin el material restaurativo que elija el opera-
dor, la restauracifn se¢ puede modelar alrededor --
del clavo, denominandose a esta técnica de pincel,
o se aplica en masa. Si se sigue esta Gltima téc--
nica, una funda de celuloide de forma adecuada nos
servird como matrfz para acentar la resina compues
ta. Con la punta de un explorador, se perfora un =~
orificio en la parte lingual de la forma de la co-
rona, para permitir la salida de aire y exceso de-
material. Se aplica material al rededor del clavo-
y se coloca la corona a presifn y se mantiene alll
hasta gue el material enduresca. Se retira enton--
ces la mauriz de celulide rasgfindola por la super-

ficie lingual.

Se pule y se recorta con discos y piedras de puli-

do.

Reparacifn de la restaruacién.

Si la restauracifn se desgasta o cambia de color,-
es fdcil eliminar la capa exterior de la superfi--
cie labial con una piedra y aplicar una capa nueva
de calor adecuado para restaurar el aspecto estéti

cao.
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TIPO

II

III y VII

- ESQUEMA DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS EN PIEZAS VITALES.

FASE DE URGENCIA

cubierta adhesiva

Capa protectora de hi-
droxido de calcio rete
nido con bandas o coro

nas.

Recubrimiento pulpar -
mds banda ortodSntica-
o corona de acero ino-
xidable o corona de ce

luloide.

Pulpotomia con hidroxi
do de calcio més banda
ortodbntica o corona -
de acero o corona de -
celuloide

Pulpectomia

Extraccidn

FASE INTERMEDIA

Resina compuesta reteni-
da por clavos o f@Gnda --

acrilica procesada.

Corona funda acrilica

Dentadura parcial removible

FASE PERMANENTE

Rebajada cosmético a -
resina tratada con &cido.

Corona funda de porcelana
o porcelana fusionada a -

corona de oro.

Puede requerir pulpectomfa.

Centrco de oro fundido y Corona

Puente fijo.



122

CONCUSION.

Se define la lesidn del periodonto que no produce aflo-
jamients nl cesplazamiento del diente. El diente afectado mani
fiesta sencibilidad a la percusibn y en €1 puede observarse --
una hemorragfa en el mirgen gingival, indicativa de que la le-
sifn de los tejidos periodontales es evidente. Por lo general-
los sintomas son escasos y moderados, y por lo tanto, las con-
cusiones suelen pasar inadvertidas, sobre todo por que con ---
frecuencia van acompafiadas de otras lesiones mis complejas.. =
Por tanto, es importante recordar que estos accidentes, aparen
temente poco importantes, pueden dar lugar a la necrosis del -
diente y, aungue en principio no se necesite realizar ningfin-
tratamiento inmediato, el paciente debe asistir a reviciones -

regulares de sensibilidad.

Los exdmenes clinicos pueden mostrar cambios de color -

de la pieza 0 que esta no responde a pruebas de vitalidad.

TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS.

La mayorfa de las lesiones radiculares ocurren en pizas
con rafces completamente formadas y adheridas al huese alveo--
lar ya maduro. las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervi
cal, en el tercio medio o en el tercio apical de la rafz. La -
fracturas menos frecuentes y mas diffciles de tratar son las -

que se presentan en el tercio cervical,
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El lugar -de la fractura aparecerd radiotransparente cn--
las radiograffas y se puede formular el diagn6stico al hallar-

una lfnea gue rompe la continuidad de la rafz,
71 tratamiento de la fractura radicular comprende:

1.~ Reduccibn de la pieza desplazada y aposicibn de las

partes fracturadas.
2.5 Inmovilizacién. . ... o

3,- Observacibn minuciosa buscando cambios. patolégicos-

en la pieza lesifnada o en la regifn apical.

Cuando un paciente presenta fractura radicular los seg-
mentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separa--
dos. Si estén separados deberfn tratarse con manipulacién digi
tal del segmento coronario, y, bajo anestesia local, llevar --

las extremidades a una posicién proxima.

Si estos segméntos estln en estrecho contacto, se pue--
den lograr mejores resultados. Después de reducir. debe inmo-
vilizarse la pieza lesibnada durante un periodo suficiente pa

ra permitir la curacibn.

Este periodo puede ser de meses, e incluso afios., Deber§

someterse al paciente a proteccifn antibibtica profildctica du
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rante -una semana.

-1 pronbstico de las fracturas del tercio cervical es -
malo por la dificultad que existe para estabilizar el segmento
coronarioc y a causa de la facilidagd de infeccifn en el §rea de

fractura por bacterias.
TRATAMIENTO DE LAS PIEZAS DESPLAZADAS

El desplazamiento de las plezas permanentes, con o sin
pérdida de la estructura dental, cubre gran variedad de casos
desde simple desarticulacién hasta cambios reales de posicibn-

con varios grados de gravedad en cada categorfa.

Al trctar piezas desarticulagas o desplazadas en direc-
ci6n lateral o labio lingual, deberi reducirse el desplazamien
to y volver a alinear las piezas en su posicifn inicial en ---
cuanto sea posible. 0i el desplazamiento no es demaciado pro--
nunciado y se examina al paciente poco después del accidente -
en algunos casos puede llevarse a cabo la reduccibn sin aneste
sia, colocando una gasa sobre las piezas desplazadas y llevan-
dolas a su posicibn inicial con la mano, guiandos por las pie-

zas adyasentes.

Si el desplazamiento es considerable y doloroso al ‘tac-

to, se puede realizar la reduccibn con anestesia local.
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Debe - ferulizarse al paciente de 4 a 12 semanas segfln el

caracter del desplazamiento.

Si-las piezas hacen extrucibn, deberén colocarse cuida-
dosamente, con la mano, en sus respectvios alveolos y deberén-

ferulizarse.

Deberd permitirse volver a brotar las piezas anteriores
permanentes en intrusibn. Generalmente no es necesario feruli-
zar, pero la pieza deberd examinarse cuidadosamente en busca -

de sefiales de necrosis pulpar,

Cuando ocurre intrusién o extrusibn, la pulpa tiende a-
sufrir lesiones mis graves. Por lo tanto, existe mayor porcen-
taje de pulras no vitales y existe la posibilidad de cese de -
la formacibn radicular. la resorcién radicular puede ser una -
consecuencia adicional. La prueba radiogrifica de resorcién ra
dicular externa o interna es una indicacib6n para realizar la-

pulpectomia en la pieza.
'"RATAMIENTO DE PERDIDAS DENTALES

Un individuo puede perder una o varias piezas dentales-

por diferentes causas asociadas a traumatismo. La pieza puede-
7 éé;agtcéﬁélefﬁménte evolucionada en el momento de la lesibn, -
fracturas radiculares o coronarias serias pueden requerir ex--

traccibn, o la pieza puede sucumbir a resorcidén radicular in--
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terna o externa o a patologfa periapical extensa. Segdn las --
circunstanciasyindividuales, el tratamiento requerird reimplan
tacibn o contruccifn de aparatos protésicos para los dientes -

ausentes,
Reimplantes.

“n los casos de avulcibn, la pieza deberi reimplantarse
en su alveolo e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reim--
plantar en los minutos que siguen a la lesifn, puede no ser ne
cesario tener que tratar y obturar el canal radicular, ya gue-
existe la posibilidad de revascularizacifn del suminsitro san-
guineo a la pulpa y también pueden unirse nuevamente las £i---

bras del ligamento periodontal.

Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede lavar --
suavemente y de inmediato se reimplanta y feruliza, posponien-
do el tratamiento endoddntico, en caso necesario, para més ---
adelante, Antes de insertar, deberd limarse suavemente la su-
serficie de la rafz, y se extirpan los restos de tejido adheri
do a la superficie. Para que ocurra una nueva unibn, se estima
necesario que algunos fragmentos del ligamento periodontal per
manezcan unidos a la pieza evolucionada. Por lo tanto deberin-

evitarse frotamientos fuertes.

En muchos casos cuando el odontélgo reciba la pieza, la

pulpa estard sin vitalidad y antes de reimplantar serd necesa-



127

rio abrir la cémara pulpar, eliminar la pulpa y obturar acépti
camente el canal. La pieza debe mantenerse estable hasta que -

esté firme al alveolo.

Sustitutos prostodénticos.

Una pleza permanente anterior, perdida a causa de un --
traumatismo o por que £alld en reaccionar a terapfuticas, pue-

de requerir una sustitucifén protésica.

En pacientes j6venes, se construyen instrumentos tempo-
rales removibles y se dejan hasta que todas la piezas alveola-
res han hecho erupcibdn, hayan dismiuido los cambios de hueso -
alveolar y las cémaras pulpares hayan retrocedido para permi--~

tir la construccibn de puentes fijas.

TRAUMATISMO A LOS DIENTES TEMPORALES

Al igual que con los permanentes, las piezas primarias-
m&s suceptibles a traumatismos son los incisivos centrales su-
periores., La frecuencia de lesiones en la dentadura primaria -
aumenta a medida de que el nifio se vuelve mds independiente y-

mbvil, faltandole sin embargo, coordinacifn.

Las lesiones mis comfines son los desplazamientos, y no-
las fracturas. Fsta puede deberse a la plasticidad del hueso -

alveolar en los nifos pequefios, que ceden con mayor facilidad-
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a piezas propulsadas apicalmente.

~ebido a la proximidad de las piezas permanentes en ---
desarrollo, deberd instituirse con mayor rapidez posible el ~-—
tratamiento definitivo de las piezas primarias traumatizadas.-
3u efecto en la pieza permanente dependerd de el estado de de-
sarrollo de la pieza permanente, la naturaleza y extencién de-
la lesi6n en la pieza primaria, y la duracifn de la lesibn a -

la pieza primaria.

Fracturas coronarias.

Las pulpas vitales expuestas en piezas primarias debe--~
rfn tratarse por pulpotomifas en los casos en que se cuenta con
la cooperacifn del paciente. Cuando el 4pice de la pieza no es
t§ desarrolladc totalmente, se emplea el procedimiento de pul-
potomfa con hidréxido de calcio en una pieza permanente inmadu
ra. Si la formacidn radicular es completa en el momento de la-
lesi6n, se puede realizar pulpotomfa con formacresol, o se pue

de decidir por una pulpectomia.

Despuls de realizar la terap€utica pulpar y suponiendo-
haber logrado suficiente retencifn se puede utilizar una de --

las siguientes restauraciones.

a) Corona de acero inoxidable.
b) Corona de funda acrilica frabricada con banda de ce-

luloide.
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c) Corona preformada de pelicarbonato.
Fracturas radiculares.

En caso de fractura radicular, circunstancia muy rara en
piezas primarias, se aconseja generalmente la extraccibn de la
pieza, Si se hace un intento por retener la pieza, no deberd -

exponerse la pulpa, y se deberd estabilizar con férulas.
Desplazamientos.,

“ntre los desplazamientos parciales, la intrucibn es la
mds predominante en el arco superior. Estos desplazamientos --
son producidos generalmente por el impacto de objetos en su --
cafda, lo gque es muy com@n en nifios pequefios. Por la misma ra-
z6n, predominan en el arco inferior los desplazamientos lingua
les. Se aconseja un periodo de espera y observacibn. Aunque -«
aparezca s0lo una peguefia parte de la corona, estas piezas ---
muestran tendencia a volver a erupcionar de seis a ocho sema--~
nas. 5in embargo si la pieza en intruci6n ejerce presibén so--
bre el germen de la pieza permanente o puede danar a la corona
permanente en desarrcllo deberi anestesiarse €l rea y manipu-
larse suavemente para colocarla en su lugar correspondiente. -
pPuede inmovilizarse la pieza por medio de una f&rula acrilica-

inmediata.

Cuando se presenta extrucibn, generalmente se debe a --
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fractura radicular y el segmento coronario resultante se ex---

truye.

Si la pieza desplazada se vuelve no vital se puede rea~--

lizar una pulpectomia.
dvuleidn,

Reimplantar, en casos de piezas primarias avulcionadas,
es un procedimiento discutible. Por la morfologfa de las pie--
zas primarias, la estabilizacibn con hilos metdlicos u otras -
férulas es muy diffcil. Ademfs los pacientes de corta edad pue
den no tener las suficientes piezas para realizar la feruliza-

cibn,
PREVENCION DE LAS LESIONES DENTALES

Existen dos enfoquespara evitar lesiones a la dentadura

permanente.

1.~ Correccibn ortodbntica de perfiles propensos a trau
matismos. Se ha comentado que ha medida que aumenta
la sobremordida horizontal aumenta también la pro--
porcifn a fracturas de la piezas anteriores. Recono
cer estos perfiles propensos a traumatismos y proce

der a corregirlos, serd muy buena medida preventiva,
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2.~ frotectores bucales. Los protectores intraorales, -
son de tres tipos: prefabricades, semifabricados y-
protectores individuales. Los protectores prefabri-
cados suelen tener una mala adaptacibn y retencién-
y no son recomendables. Los semifabricados son real
mente baratos y ficilmente ajustables y es aconseja
ble su uso en denticién mixta cuando estos protec-
tores tienen gue ser modificados continuamente de -
acuerdo al desarrollo oclusal. Los protectores indi
viduales se construyen sobre un modelo en el labora

torio dental.

Los protectores intraorales no deben interferir en la -
respiraci6n o en la diccién, ni deben causar aumento de saliva

cibn,
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9. EXTRACCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Toda extraccifn dentaria en los nifios obliga a conside-
rar no solo aspectos técnicos, sino también a comprender qué -
significa para el nifioc la pérdida de su diente y a respetar --

las emociones que la intervencién produce,

Pensar que el nifio es demasiado pequefio para decirle --
;4ué se le va a hacer, que "no entiende", es subestimar la capa
ciadad de captacidén. Y mentirle "es una amabilidad mal orienta

da, simple estupidez, engafio y hasta brutalidad".

Zs lamentable que, ocacionalmente, un nifio adquiera ca=-
ries dental tan grave, que solo recibird el alivio por medio -

de la extraccifn de su diente,

Si es posible presentar informaci6n al paciente en una-
visita anterior a la operacién, el niho serf capaz de aceptar-
el procedimiento de mejor manera, debido a la preparacifn emo=
cional. Si el nifio es visto por primera vez sufriendo tanto do
lor que se tenga que operar inmediatamente, debe decidirse si-
se usa anestesia local y sedacién o si se envia al nifio para -
tratamiento bajo anestesia general, Cualguiera de los dos méto
dos es aceptable desde el punto de vista quirGrgico, pero de-
be considerarse el aspecto emocional del problema para benefi-

cio del nifio, de sus padres y del dentista,
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Indicaciones para la extraccién de los dientes primarios.

La extracci6n de los dientes temporarios estd regida --

por los mismos principios que la de los permanentes e impuesta

por parecidas indicacicnes. Zl1 tratamiento conservador de los-

dientes temporales evitard mutilaciones que pueden ser preveni

das, y la secuela de las malposiciones dentarias que son la --

consecuencia de su extracci6n prematura.

Nor

de dientes

lo tanto solo se realizarin extracciones dentales -~

primarios bajo las siguientes indicaciones:

Caries extensas que han llevado a la muerte pulpar-

{causa de polemicas).

Caries que se extienden hacia la c8mara pulpar y --
donde la pulpotomfa o la pulpectomfa estin contra--

indicadas.

Cuando los dientes primarios interfieran en la erup
cibn normal y correcto alineamiento de los dientes-~

permanentes.

Cuando radiogréficamente se evidencia infeccién pe-

nente.
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5.- Cuando la rafz est€& fracturada como resultado de --

un trauma y consecuente desarrollo de infecciébn.

6 .- Dientes supernumerarios que interfieren en la erup-

cibn de los dientes permanentes.,

: + 1 n s :
Contraindicaciones para la extraccibn de los dientes primarios.

1.~ Pacientes con discrasias sangufineas.

~llemofilia -Anemias -Leucemias - Etc.

2 .- Pacientes con enfermedades infecciosas.

-Piebre reumftica -Tstomatitis infecciosa agua

- Dstomatitis herpética -Ztc.

3.- ’n diente primario que esté& firme e intacto en su -
alveolo no deberd ser extrafdo, a menos que se rea-
lize un examen clfinico y radiogrdfico que lo indi--

quen.

Como complemento de las indicaciones y contraindicacio-
nes para los dientes primariocs se pueden mencionar las reglas-

del doctor Izard que son las siqulentes:

Regla No. l.- Mo se debe extraer un diente primario an-

tes de la época de su caida normal,



Regla No, 2.-

Regla No, 3.-

Regla No, 4.-

Pegla No, 5.-
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Cuando un diente temporario no presente--

ninguna movilidad en la época en que nor-
malmente, debe ser reemplazado, no se ex-
traer8 jamds antes de haber verificado --
que el permanente de reemplazo existe y =

esti proximo a hacer erupcifn.

Todo diente temporario en retencidn total
en la época normal de su cafda debe ser -
extrafdo para permitir la erupcibn del --

permanente.

Cada vez gue sea necesaria la extraccién-
precoz de un diente temporario, debe te--
nerse presente que hay que mantener el es

pacio producido por dicha extraccifn.

Se puede extraer un diente temporario ---
cuando es acufiado e impulsado dentro del-
hueso por la presidn de los dientes veci-

nos. Lo gue denomina retencién secundaria.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

ixilar superior.

‘Tneisivos y caninos.

La relacién mis importante de los alvéolos de los -=-
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dientes anteriores se refiere a la porcibn apical, donde el -~
diente temporario cst& préximo a la corona de los dientes per-
manentes, separados de &stos por el saco dentario de estos Gl-
timos y una estrecha tabla 6sea, que puede variar de espesor,-
de acuerdo con la edad del paciente y con la actividad osteo--
cldstica del saco. Estas relaciones ser§ obligacifn recordar--
las, para no dafiar el germen permanente durante la extraccifn-

del diente primario.

aterial. Se pueden usar los forceps para piezas permanentes,-
o extraer los dientes primarios con sus forceps =----
correspondientes, que se asemejan a los primeros; s6
lo varfa su tamafio, que es proporcional a los dien--

tes primarios.

Técnica. La técnica es semejante a la indicada para la extrac

cibn de los dientes permanentes.

Prehencibn.~ 21 forceps toma el diente por encima de su cuello

anatdémico.

Luxacidn.~ 30lo se aplican dos movimientos: luxacidn hacia =--
afuera y rotacibn, estos movimientos son en rela---

2ibn a la calelficacifn de la rs “n el momento -

de exfoliacién basta a veces la sola presifn para -

extraer el diente.
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Traccidn.- Este movimiento se realiza hacia afuera y abajo y -

es una continuacifn del movmiento de rotacibn.

Molares superiores.

Material. Se emplean forceps de menor tamafio gue para la ex---
traccién de los molares permanentes, esto permite --

mayor comcdidad al extraer el diente.

Técnica.~

Prehencién.- Se toma el molar por su cuello anatémico.

Luxacién.- Seneralmente es suficiente el movimiento hacia ves-

tibular.

Traccibn.- Se termina con un movimiento hacia afuera y abajo -
La fuerza necesaria para extraer el molar esti en -
relacidén con la edad del paciente y el grado de re-

sorcifén radicular.

Maxilar inferior.

-Incisivos y caninos.

Material. =1 forceps tiene una forma semejante a la de los in-
cisivos inferiores permanentes; su tamafio es menor.-

A falta de la indicada, pueden usarse estas.



T&cnica, ZLa extraccién es similar a la de los permanentes.
Prehencibn.- A nivel del cuello anat8mico.
Luxacibn.~ Movimientos hacia afuera y de rotacién.

Tracecibn.- !llovimientos dirigiendo al diente hacia arriba y =---

adelante,

~Molares inferiores.

Material. Los forceps son parecidos a los indicados para los-
molares inferiores permanentes; su tamafio es menor y
a falta de estos se pueden usar los forceps para los

permanentes.

Técnica.- Semejante a la de los molares inferiores permanen---

tes.
Prehencidn.- A nivel del cuellc anatémico.

Luxacibn.~ Generalmente basta un movimiento de luxacién hacia-
afuera. 'n caso necesario serd complementado con un

movimiento hacia lingual y otro hacia bucal.

Traccifn.- La intensidad de los movimientos de luxacién depen-
de del grado de resorcibn radicular, La traccibn --
termina estos movimientos, dirigiendo el molar ha--

cia afuera y abajo.
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Extracei6dn de los molares primarios por odontoseccidn.

Los molares primarios, profundamente cariados, se frac-
turan con suma faciliad al precionarlos con el forceps. Tal --

accidente suele ser de diffcil solucién.

Para evitar este inconveniente, la seccifn de su corona

separando las raices, simplifica la tarea.

La seccibn se raliza con fresas de fisura. Se separan -
las raices siguiendo la anatomfa del molar por extraerse {cor-
te en dos para los molares inferiores y corte en Y para los su

periores) .
Nota: Esto es un caso extremo.
Extracci6n de las rafices de los dientes primarios.

Geparadas las raices por la maniobra citada o por el --
proceso de caries que ha destruido su corona, la extraccibn de
ellas sique la técnica de los dientes permanentes; en lo (nico

que varfa es el instrumento usado para extraer estas rafces.

El instrumento indicado para la extraccibn de las raf--
ces de los dientes primarios es la palanca con una cucharilla

de Black (61-62).
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Sstas cucharillas indistintamente las usamos para el -~

maxilar superior o para el inferior, se les emplea aplicando -

la cara concava contra las caras proximales de las rafces por-

extraer. Girando el mango del instrumento y apoyandose en el -

tabique interdentario o en la cara proximal del molar vecino,-

se eleva la rafz del alveolo. Algunas raices més solidamente -

implantadas requieren la extraccifn con elevadores, rectos o -

angulados.

En general no es necesario la preparacién de un colgajo

previo para las extracciones de los molares temporarios, a no-

ser que se trate de raices profundamente retenidas. En tal ca-

so el colgajo sigue las normas para la extraccibn quirfirgica--

de los dientes permanentes.

Accidentes de la extraccidén de los dientes primarios.

a)

Fractura del diente. Accidente frecuente si no se toman
las medidas necesaris. En los dientes nrimarios se prue-
den presentar accidentes y anomalias radiculares, que -
es obligacidn saber que existen para emplear las té&cni-

cas o procedimientos indicados.

Producido este accidente, se tratard de lavar el sitio-
de la extraccibn, se retiran los esquirlas y se extraen
las rafces por medio de las cucharillas que ya hemos «-

indicado.
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b} Lesién y extraccibn de los gfrmenes permanentes. Consis
te este accidente en la lesién y afin la avulacibn del -
germen de los dientes permanentes en el intento de ex--
traer las rafces del primario. En los casos en que ra--
diogréficamente las rafces del molar son curvas y en---
cierran entre si la corona del permanente se debe de --
seccionar el molar para extraerlo por separado. I'n el -
caso de la extraccibn accidental del diente permanente-

puede intentarse su reimplantacién.

INDICACIONES PSOPERATORIAS,

Lo primero es que la madre est@ tranquila seflalandole -
la importancia de que "ella sea con su hijo como todos los --~
dfas, ya que la extraccibn dentaria en un nific no suele traer-

mayores complicaciones.

1.- Deberi mantener el tap6Sn de gasa sobre el lugar de-
la extraccibn, por lo menos durante 15 minutos (o -

hasta que pase el efecto de la anestesia).

2.- EZs fundamental vigilar queno se muerda o pellizque-

el labio, o cualquier otra zona anestesiada.

3.~ No haré ningln” tipode buches o enjagues durante el-

dfa.
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Za alimentacibn ser& la habitual, evitando bebidas-

calientes y/o alimentos duros o irritantes.

En caso de molestia, pasando el efecto del anestési
co se deberd tomar el analgésico indicado previamen

te.

Si saliera sangre, morder& el trozo de gasa extra,-
durante 15 minutos., Si persistiera luego de este -~

lapso comuniquese con el doctor,

i notara algfina hinchaz6n en la cara comuniquese -

con el doctor.

71 nifio realizard sus actividades corrientes,, evi-

tando juegos bruscos.

Es importante mantener la buena higiene bucal, cui-

dando-la zona de la extraccidn.



143

10. CONTROL DEL DOLCR EN ODONTOPEDIATRIA.

La asistencia dental del nifio exige un contacto per-
sonal de confianza mutua entre el equipo dental y el pacien
te. Los procedimientos dolorosos son el factor que va a in
fluir m8s, junto con el temor y la anciedad, en el trata--
miento dental. Si no se le toma por sorpresa, el nifo tie
ne la capacidad de tolerar molestias poco importantes, perc
debe evitarse totalmente ¢l dolor mds acentuado. En la ---
odontologfa actual el clinico cuenta con una gran gama de -

métodos para eivtar el dolor de sus pacientes.
Métodos para controlar el dolor.

- TerapButica: es eliminar la causa del dolor,

- Enfogque psicolégico y predicacif6n: influir sobre -
la actitud del-
nifio.

- rnestesia local: Blogueo de los impulsos nerviosos

- Analgesia: Aumento del umbral del dolor.

- Anestesia general: depresidn cortical.
PREMEDICION.

La premedicacidn preoperatoria tiene distintos obje

tivos.
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A

Control ‘de dolor con analgésicos.

Sedacibn del paciente.

Prevencién de nduseas,

Reduccién de las funciones excretoras como prepara

cibn para un procedimiento quiridrgico.

sin embargo, debemos tomar atencién a los peligros -
de la administracién incontrolada de analgésicos en nifos.
Por ejemplo, los padres, rara vez son concientes del bajo -

nivel de tolerancia del nifioc a los salicilatos.

Sedacifn ligera.

£l temor y la anciedad pueden disminuir la capacidad
del nifio para comunicarse con su alrededor. Los temores, -
pueden ser tan importantes que resulte muy diffcil para el
dentista ponerse en contacto con el nifio e iniciar el trata
miento dental. En esta situacibn, una sedacién suave puede

romper el bloqueo mental y facilitar el acercamiento.
Nota: ‘o existe ningfin medicamento que pueda combertir a un
nifo aterrorizado y sumido en el llanto en un robot -

que coopere de forma serena y obediente.

La prmedicacifn puede modificar la actitud del niid
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pero el dentista sigue siendo el responsable de consegquir su-

cooperacifn para el tratamiento.

Al elegir un sedante, el dentista debe buscar un pre--
parado con un periodo de latancia medio o corto, una amplitud
terapfutica suficiente, una duracién adecuada y una elimina--
cibn répida. La dosis debe seleccionarse de tal forma que --
se evite el adormecimiento del nifio, ya que esta forma reduci

rfa afin m&s su cooperacibn.

Como sblo existen pequefias diferencias entre los dis--
tintos frmacos que se utilizan para la sedacibn ligera en la
prictica dental, el dentista debe familiarizarse con un nfime-

ro limitado de ellos.

En la mayorfia de las ocasiones el nifio se encuentra --
ya ansiosc antes del tratamiento, y en este caso, es aconse--
jable comenzar la sedacién con una pequefia dosis la noche an-
terior al dfa de la cita. A continuacién, puede administrar-
se una segunda dosis aproximadamente una hora antes del trata

miento.



Naturalmente un nifio prmedicado debe ir acompafiado a
la consulta por una persona adulta, adem8s de someterse a

una vigilancia después del tratamiento.

zi la premdicacifn induce exitacifn en vez de seda--
cibn, hay que anular la sesibn, ademis de modificar el f&r-

maco o su dosificacibn la préxima vez.

Los f&rmacos mis aconsejables para la sedacibn lige-

ra en pacientes infantiles son los siguientes.
- Los derivados del diazepam.

INDICACIONES: Estd indicado para el alivio sintomftico de -
la tensién, la anciedad, la aprensibn, fatiga
sintomas de depresibn o de agitacién y algu--

nas otras como en estados convulsivos, etc.

CONTRAINDICACIONES ©Debe de administrarse con precausibn en
Y PRECAUCIONES: nifios y ancianos y personas que traba--
jan en estados de alerta constante. No
se debe de utilizar en personas que to-
men simultineamente otros depresores --

del sistema nervioso.

00SIS: Para los estados de anciedad se recomienda de 0.12 a
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0.8 mg/kg. de peso corporal dividido en dos tomas, -

comoe ya dijimos una dosis menor la noche anterior

a

la consulta y una dosis mayor una hora antes de la -

secibn,

PRESENTACIONES COMERCIALES.

ALBORAL (Silanes).
Tabletas de 2.5 y 10 mg.
Cépsulas de 24 mg.

Ampulas de 10 mg. en 2 ml.

BRITAZEPAM. (Briter).
Tabletas de 2,5 y 10 mg.

Suspensi6n con 40 mg. en 100 ml.

VALIUM. (Roche)
Comprimidos de 2 y 5 mg.
Comprimidos de 10 mg.
Jarabe de 2 mg. en 5 ml.
Ampulas de 10 mg. en 2 ml.

Cépsulas de liberacibn prolongada de

- Derivados de la hidroxicina.

INDICACIONES: La hidroxicina, es Gtil
con psicoterapia, en el

siedad, la tensibn y la

10 6 15 mg.

en la combinacién --
tratamiento de la an

agitaci6n psicomoto-

ra que acompafian a la tensi6n cmocional y a
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la neurosis.

CONTRAINDICACIONES. Este medicamento no se deber8 adminis--
Y PRECAUSIONES: trar en los primeros meses del embarazo
y en casos de hipersensibilidad, ni en
pacientes que presentan un estado de --

alerta total.

DOSIS: En los nifios menores pueden administrarse de 50 a 60
mg. en dos o tres tomas y para nifios mayores (6 afos)
se pueden utilizar de 50 a 100 mg.. Otra dosis ade-

cuada es 0.6 mg/Kg.-de peso corporal.

PRESENTACION:

ATARAX (Diker)
Grageas de 10 y 25 mg.

Jarabe con 200 mg. en 100 ml. (1 ml es igual a 2 mg.)

-pPassiflora.

Este medicamento es de tipo homeopdtico y se puede -
utilizar como sedante ligero en pacientes infantiles. La -
passiflora esuna planta que se da principalmente en Europa-
y en América del sur y etimol6gicamente significa, "flor --
de la pasifn”. La importancia de este medicamento es que-
no produce adiccifin. Sin embargo no hay que olvidar que to-
do medicamento homeopdtico tiene indicaciones especificas -

es decir que no en todos los pacientes estd indicado.
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Cuando un paciente sea premedicado con passiflora y -
los resultados no sean los esperados hay que modificar la do
sis, y sl esta Gltima no hace el efecto deseado se cambiar&-

el medicamento por uno delos antes ya mencionados.

La dosis indicada es:
rassiflora a la 62 solucibn.

30 gotas en un cuarto de vaso con agua, hacer 3 to--
mas, tomar 2 durante 2 noches antes del tratamiento y una -

antes-del tratamiento (una hora).

Sedacifn profunda.

nspecialmente cuando existen dificultades para admi-
nistrar anestesia general en un sesifn, cuando el nifio mues
tra escasa cooperaci6n y hay necesidad de realizar un tra-
tamiento largo en un corto periodo de tiempo es aconsejable
la sedacifn profunda. Tn estos casos nose espera una coope
racibn activa por parte del nifio. Zntre los sedantes admi-
nistrados pueden incluirse la meperidina, la escopolamina-

0 los opifceos.

Un nifio sedado debe ser vigilado continuamente y no-
hay que permitirle que se mueva libremente por la calle o ~

en un lugar de juegos,
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INESTESIA LOCAL

Como la utilizacién de la jeringa puede asustar al -
nifio, la anestesia local debe hacerse de forma cuidadosa -~

y considerada.

Hay que explicar al nifio por adelantado el procedi--
miento. La anestésia local requiere un ambiente de trabajo-
tranquilo por parte del dentista. La inyecci6n debe admi--
nistrarse en el preciso momento en que el paciente ha alcan
zado un miximo de cooperacifén. Las explicaciones deben ser
claras. Con los nifios pequefios es a veces aconsejable uti
lizar un poco de fantasfa, mientras que a los mayores es me
jor tranguilizarles con prudencia, asegurandoles la inocui-
dad del tratamiento. Una vez que se ha dado al nifc la in-
formacib6n adeucada, hay que distraer su atencibn. Pedirle-
que se consentre haciendo respiraciones profundas que es un

recurso que distrae la mente del nino.

Por otra parte, hay que preparar al paciente expli--
candole la sensacibn de adormecimiento e hinchazén gque sen-
tird a continuacibn en los tejidos blandos. TIinalmente hay
que avisar también al nifio para que no se muerda o lesione-

los tejidos.

Es obligado evitar la inyeccifn de anestlsicos locales en -
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los tejidos que presentes fenfmenos inflamatorios graves, -
Existen enfermedades que hay que tener en cuenta a la hora -
de elegir el anestésico. Por ejemplec, algunas caridopatfas,
el hipertiroideismo, hipertensifn y la hipotensifn, aumentan
la sensibilidad a la adrenalina y la noradrenalina. Para --
evitar estos riesgos se opta por el octopresin o se omite -
al vasoconstrictor. En los casos dudosos hay que consultar-

con el pedidtria.

La inyeccibn debe administrarse con una jeringa de me
tal, para que no pueda ser aplastada en caso de gque el nifio-
muerda bruscamente. La longitud de la aguja debe ser siem--

pre superior a la profundidad estimada de la inyeccifn.

La molestias derivadas de la punci6n se reducen en -
gran medida utilizando agujas desechables. La mucosa en la-
zona de la inyeccibn puede anestesiarse, utilizando una solu
cibn de Pnestesia tépica. Los nifios ansiosos se tranguili--

zan mis cuando se les aplica un anestesico t6pico.

Se aconseja no utilizar anestésicos frios, es decir -

recién sacados del refrigerador.

Anestesia por infiltraciébn.

Debe practicarse lentamente a fin de evitar la disla

ceracibn de los tejidos. Los nifios son muy sensibles a las
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inyecciones en la reqgifn anterior superior. El dolor debi-
do a la dislaceracidn de esta zona puede reducirse ejercien
do contra presifn con la punta del dedo en los orificios na

sales.
Anestesia de blogueo mandibular.

7n la infancia cabmia la posicién del orificio mandi
bular. En el recién nacido el orificio se encuentra por de-
bajo del plano de oclusibn, pero se va desplazando hacia ---
arriba con el paso del tiempo, de forma que en adulto, est&-
zituado proximamente a unos 10 mm. por encima de este plano.
Generalmente en los pacientes infantiles el orificio mandibu

lar se encuentra a nivel del plano oclusal.

rara la extraccidn delos molares inferiores de leche
debe complementarse con la anestesia del nervio bucal. Para
procedimientos operatorios es suficiente anestesiar el ner--

vio mandibular.
Eleccidn de la anestesia.

Zn principio se utilizan los mismo anestésicos para -
los nifios que para los adultos. Zin embargo, el paciente pe
diftrico espera una total anulacibn del dolor y no acepta una

simple reduccién de la molestia.
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La duraci®n de la analgesia debe ser tan breve como -
la permita el tratamiento. La dosis debe ser calculada en -

relacifn al peso corporal del paciente.

Complicaciones.

Las complicaciones generales y locales que pueden sur
gir con la anestesia son las mismas en el nifdo que en el ---
adulto, pero el riesgo de lesién local por mordedura o raspa

dos del tejido es mayor en los nifios,

Je pueden presentar casos de desvanesimiento en pa---

cientes infantiles que sus signos prodrémicos son:

Sudoracibn fria.

Inguietud.
-~ Palidez.

- Nfusea y dolor g&strico.

La verdadera causa del desvanecimiento es una dismi~
nucién de la presibn arterial, y puede restablecerse la con
ciencia colocando al paciente en posicibén de Trendelemburg.
Inmediatamente hay gque comprobar que las vias aéreas se en-
cuentren libres y si el grado de inconciencia es profundo,-

administrar oxigeno. . todo paciente que haya sufrido de-
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vanecimiento hay que darle después una explicacifn tranquili

zadora y apoyo psicolégico.

La té€cnica adecuada de inyeccibn reduce al mfnimo el-

riesgo de trisms, hematomas y parestesias,

Por la aparicifn de heridas bucales, a veces los padres
suelen acusar al: dentista de haber provocado estas, con algu-
no de sus procedimientos. Una herida por mordedura es siem-
pre una complicacién desafortunada, ya que es poco lo que se
puede hacer para reducir la molestias que produce y, de al--
gGn mode el nifio siempre ver& al dentista como el causante -

de este dolor.
SEDACION CON OXIDO NITROSO.

La sedacibn con 6xido nitroso tiene como objetivo una
analgesia parcial. El paciente se encuentra totalmente con-
ciente y es capaz de cooperar, pero experimenta un adormeci-

miento y euforia moderados y es facilmente influenciable.
La anestesia general atravieza cuatro estadios:

1.- Analgesia.
2.~ Excitacibn.

3.- Anestesia quirfrgica.
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4.~ Paralisis respiratoria.

purante la sedacibn con 6xido nitroso, el paciente -
permanece en el estadio 1 todo el tiempo. Tste estadio ---

ofrece tres niveles,

1.~ El paciente se siente relajado y tiene una sensa
cidén de hormigueo en los dedos de las manos y los pies y en

los labios.

2.- Rumenta el umbral del dolor. Ge acentfia la sen-
sacibn de relajacidn y, con frecuencia, se produce una sen-
sacibn que se describe como una onda de calor que corre to-
do el cuerpo. La mente estd en suspenso y el paciente se -
encuentra tranquilo, sonriendo y riendo con facilidad. BAl-
gunos reflejos son lentos. <=1 paciente contesta con dudas-
pero todavia es totalmente capaz de cooperar. 3us 0jOs tie

nen un aspecto vidrioso y muchas veces lagrimean.

3.~ Los msculos mandibulares se encuentran tensos,-
Lo que dificulta el trabajo en la cavidad oral. Ilay una mi

rada fija con pupilas dilatadas.

La analgesia dentinaria conseguida permite la reali-
zacibn de preparaciones menores, pero tanto los tratamien--

tos pulpares como las extracciones y la preparacibn de cavi
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dades en dientes permanentes j6venes requieren la administra

ci8n de anestesia local suplementaria,

En los nifios normales sanos, la principal contraindi
cacifn de la sedacifn con 6xido nitroso es la afecci6n gene
ral del aparato respiratorio. Por ejemplo, la obtruccién -~
nasal por un simple resfriado. ‘lay que evitar la sedacibn-
con 6xido nitroso en todo nifio con transtornos psiquidtri--

cos o alteraciones hepdticas o renales.

Procedimiento terapéutico.

1.- E1 pacienté no debe haber tomade ningfin alimen-

to sBlido durante lo menos 4 horas antes del tratamiento.

2.- Hay gque presentarle cuidadosmanete el aparato al
nifio, y principalmente la mascarilla nasal, ensefiandole a -
respirar profundamente por la nariz, primero sujetando la -
mascarilla por delante de su cara y posteriormente colocan-

dosela sobre la nariz.

3.- A continuacibn es recomendable comenzar con una-
mezcla de 6xido nitroso al 20% y oxigeno al 80%, a fin de e
acostumbrar al nifio al olor del gas. Posteriormente se va-
aumentando el porcentaje de 6xido nitroso hasta obtener el-
nivel de analgesia deseado. En la mayorfa de los casos se-

necesita menos de un 50% de 6xido nitroso.
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4,- Después del tratamiento se hace respirar al nifio
oxigeno al 100% de 2 a 3 minutos y un periodo'de reposo de-

5 a 10 minutos.

ANESTESIA GENERAL,

Algunos nifios carecen de la capacidad ffsica o men-~
tal de cooperar durante el tratamiento o no toleren la anes
tesia local. Por otra parte algunos procedimientos quirGr-
gicos son tan largos o agotadores que no se puede conside--

rar otra forma de tratamiento.

Antes de tomar la decisibn de hozpitalizar a un nifio
y realizar el trabajo bajo anestesia general se debe hacer-

por lo menos un intento en el consultorio.

Indicaciones.

l.- Nifios con retarso mental al punto de que el odon
toldégo no puede comunicar la necesidad de la atencibn odon-

tolégica.

2.- Nifios en quienes no se puede lograr un control -
adecuado dela conducta por los procedimientos habituales, -
complementados con premedicacibn, anestésicos locales y res

triccibn.
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3.- Pacientes con alergia a los anestésicos locales.
4.~ Nifios con movimientos involuntarios.

5.~ Pacientes hemofflicos, en quienes el uso de una-
puncifn para aplicar el anestesico local puede provocar una

hemorragia interna.

6.- Nifios con transtornos generales y anomalfas con-

génttas que requieran el anest&sico general.

*'o ha de tomarse a la ligera la admisién de un nifo-
en un hospital, ya que esta puede ser una experiencia trau-
mitica psicolBgicamente, al activar los temores infantiles-
de abnadono o mutilacibn. No importa quien sea el aneste--
siol6go ni el agente anestésico: existe un peligro real por

lo gque deben considerarse los siguientes puntos.

1.~ El paciente. ¢Hay una disminucibn o un problema=-
psicol8gico o de conducta de magnitud tal que impida al ni-

fio cooperar en el consultorio dental?

2.~ E1 procedimiento. ¢El trabajo por realizar es -
de magnitud tal como para que el nifio no pueda o no quiera-

cooperar?

3.~ 71 lugar, ¢Si se ha elegido la anestesia gene--
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ral, se cuenta con un equipo satisfactorio? ¢Existen medica
mentos para emergencias, medios de resucitacifén y comodida-

des adecuadas vara la recuperacibn postanestésica?.

4.~ <1 personal. (Estd el anestesista experimentado-

en el tratamiento de nifios?

5.~ La preparacibn. ¢Ha sido el nifio emocionalmente
preparado por los padres y por el odontolégo para la aneste
sia general? ¢Han sido completadas una historia, una revi--

sibn fisica y una investigacibn de laboratorio adecuadas?.

Procedimientos operatorios dentales.

Podrfa ser no obtenida una serie de radiograffas en
el examen inicial en el consultorio. Tan pronto como el -
nifio esté dormido se completard esta etapa que es tan indis

pensable.

Todas las caries, aunqgue parezcan estar limitadas a-
esmalte, deben ser restauradas, para que no sea nececario -
realizar un tratamiento adicional en un futuroc, con otra --
hospitalizacibn y anestesia general. En términos generales
todos los procedimientos que puedan tener un resultado dudo
so, como la proteccidn pulpar y la pulpotomfa, deben ser --
descartados, pro lo tanto todos los dientes con un pronbsti

co dudoso deben ser extrafdos.
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La colocacibn del dique de goma para islar un cuadran
te facilitar§ la preparacibn de las cavidades y su restaura-
cibn., El dique de goma ser& uma buena ayuda para evitar-

que se acumulen residuos y sobrantes de material.

Los procedimientos quirfirgicos deben de dejarse hasta
el Gltimo y se debe de reprimir la hemorragia antes de inte-

rrumpir la administracibn del anestésico.

Reglas para la anestesia general.

- %1 nific debe de encontrarse en buén estado ffsico-

el dfa del tratamiento.

- Debe de estar en ayunas.

- Durante las 12 horas que le preceden a la interven
cibn no puede tomar ningfin alimento s6lido ni liquido, y --
evitar la higiene oral ya que el nific puede tomar agua du--

rante este procedimiento,

- =1 nifin, debe de ir acompanado por su madre o algu-

na otra persona con la que se encuentra bien familiarizade.

- La premedicaci6n y la técnica de la anestesia de--

ben variarse de acuerdo a las necesidades de cada paciente.
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- El tratamiento nc ha de resultarle traumtico y --
cuando se duerma, asf como cuando despierte debe de encon--

trarse uno de los padres o acompanantes.

i
i
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11. CONCLUSIONES,

En la odontologia infantil es fundamental conocer al
nific desde muchos puntos de vista, de los cuales uno de los
més importantes es el conocer los problemas de personalidad
y conducta y la relacibfn con el cirujano dentista, ya que -
uno de los propbsitos de la odontologfa infantil es prepa--

rar al nifio para el paciente adulto que serd mds tarde.

También es importante conocer el desarrollo y creci~
miento de las estructuras 6seas y dentales, ya que se podrén
identificar y trata precozmente algunas alteraciones de ti-

po dental.

Los ohjetivos de realizar examenes generales y clini
c¢os minuciosos en los pacientes infantiles son los mismos -
que para los pacientes adultos, estos son: la elaboracibn -
de un diagnostico, un plan de tratamiento y la conservacién
de la_salud dental y general del paciente, sin embargo, la-

forma en que estos examenes se elaboran son diferentes.

28f como es diferente la forma de realizar un diag--
nfotico y un plan de tratamiento, también lo es la forma de
realizar los tratamientos. Esto quiere decir que los trata
mientos pulpares, restaurativos, traumlticos, preventivos,-

etc., en dientes infantiles tienen indicaciones especffi--
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cas y son diferentes que para los dientes permanentes,

Por fltimo puedeo decir que existe la urgente necesi
dad de que la mayorfa de los cirujanos dentistas cambiemos-
nuestra filosoffa en el trato con los pacientes, ya que hay
ocasiones en que nos olvidamos de que ese paciente que es-
t4 sentado frente a nosotros, es un ser humano, que siente-

y que merece respeto al igual que nosotros,
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