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INTRODUCCION

La odontopediatria como parte de la medicina infantil, logra
el objetivo primario de mantener equilibrio psicosocial del nifio
dentro de la prdctica odontoldgica.

Para la realizacidn de una buena prictica odontopedidtrica
se necesita conocer el desarrollo del nifio en sus primeras etapas
embrionarias, para poder implantar el mejor tratamiento de cada
caso en particular y asi prevenir enfermedades o alteraciones que
pudieran repercutir de su infancia a la vida adulta.

La odontopediatria contempla al nifio en su totalidad, en su
aspecto psicoldgico, atendiendo todos los problemas presentes en
en la boca del nifio, los trata y se preocupa por aplicar medios
preventivos y asi evitar la aparicidn de nuevos problemas.

Se han buscado métodos eficdses en el tratamiento de dientes
temporales lesionados por caries, ya que es muy necesario tener
saludables los dientes para que asi puedan cumplir su funcidn
masticatoria y que sirvan de excelentes mantenedores de espacio
para la denticidn permanente, de &sta manera podremos ayudar con
el paciente pedidtrico para que tenga la comodidad en cuanto a la
formacidn y la prevencidén de ciertos hibitos aberrantes.

El Cirujano Dentista deberd estar capacitado y familiarizado
tedricamente y priacticamente con todeos los elementos y métodos de
prevencidn, con el fin de explicar las técnicas, aplicables en el
nifio siendo é&stas faciles o dificiles de aplicar y de bajo costo
de ser posible, aprovechando al midximo las defensas organicas Yy
la accién reparadora de los tejidos dentales.

Se busca con todos éstos conocimientos la ayuda tedrica de
tratamientos operatdrios, pulpares, etc..., para evitar todo tipo
de extracciones dentales prematuras en dientes temporales, con un
£in de cumplir con uno de los objetivos de la odontopediatria.

Otro de los puntos y el mds importante es el trato con los
nifios que contengan cualquier anomalia, dental, fisica, anatdmica
y psicoldgica, ya que a éste tipo de pacientes se les da un gran
tratamiento diferente. Este tipo de pacientes se caracterizan con
los nifios problema, con el fin de darles una mejor atencidn, y de
acuerdo a sus caracteristicas generales, se escoge un tratamiento
adecuado para su problema.

El requisito principal que se desarrolla en &sta drea es la
de prevenir, mantener y preservar los dientes primarios, con el
fin de obtener una futura denticidn permanente sana.

Este requisito lo debe cumplir el Cirujano Dentista con grén
ayuda de los conocimienteos, aplicandolos correctamente en el niifio
pediatra.



CAPITULO I
DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE CARA, CAVIDAD ORAL Y CRANEO

I. GENERALIDADES:

El desarrollo del individuo puede ser desarrollado en tres
periodos principalmente, gue son:

PERIODO DE HUEVO:

va desde la fecundacidn hasta la tercera semana de vida
prenatal. Este periodo consiste principalmente en la segmentacidn
de huevo y termina con la iplantacidn del bastocito, previoc a 1la
circulacidn intraembrionaria, como lo muestra la figura I.1
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I.1l Resumen esquemitico del ciclo ovdrico, la fecun
n y el desarrollo humano durante la primera semana.

Durante esta etapa se forman membranas fetales y aparecen
las_capas germinales en el disco embrionario. Al término de este
periodo el bastocito mide 1.5mm., de longitud Apico Caudalmente.

PERIODO EMBRIONARIO:

Comprende desde el inicio de la tercera semana hasta el
final de la octava semana, cuando el embridn mide 3mm., longituad
apico-caudalmente, comienza a desarrollarse la cabeza y el cuello
a partir de la formacidn de arcos branquiales, los cuales estan
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descubiertos hacia afuera por ectodermo, y hacia adentro por el
endodermo, estos arcos estd separados por hendiduras branquiales,
las cuales se encuentran en susecidn craneo caudal, secuentemente
aparecen 5 evaginaciones, las bolsas faringeas, a lo largo de las
paredes laterales del intestino faringeo ( porcién del intestino
anterior o fsaringe primitiva).

El desarrollo de arcos, hendiduras y bolsas branquiales es
parecido a la formacidén de agallas o branguias en los vertebrados
inferiores (peces o anfibios), de aquil que se halla adoptado, el
nombre de branquial. que proviene del griego y significa "agalla"
por lo tanto en los vertebrados en los que no se desarrollan las
branquias se les designan con ma@s propiedad arcos, hendiduras y
bolsas faringeas. Como lo muestra la figura I.2

La cabeza estd constituida principalmente por el cerebro
anterior o prosencéfalo, el cual, estd cubierto por una capa
delgada de ectoderno y por endodermo. por abajo del procencéfalo
existe un surco o hendidura profunda, el estomodeo o la cavidad
profunda, limitada hacia la extremidad cefdlica por la porcidn
inferior del prosencéfalo que mds tarde se convertird en la gran
prominencia o jiba frontal (procesc frontonasal), rodeada lateral
por los procesos maxilar y caudalmente por primer arco faringeo ©
arco mandibular, el proceso frontonasal, los rtocesos maxilar y
mandibular de cada lado son los elementos a partir de los cuales,
se desarrolla la cara.

El estomodeo o cavidad bucal primitiva disminuye relativa.
en sentido transversal durante el segundo mes, a causa de fusidn
en las porciones de los procesos maxilares y mandibulares, y estéd
separado del intestino anterior o faringe primitiva por membrana
bucofaringea. La ruptura de esta membrana se establece al rededor
de la tercera ¢ cuarta semana ocacionando comunicacidn entre el
estomodeo y el intestino anterior.

El periodo frontonasal se forma a partir de la elevacidn
producida por el prosencéfalo y la proliferacidn de mesodermo que
rodea a las fosas olfatdrias. En el embridn de 6mm. (33 dias), se
encuentra un engrosamiento ectodérmico convexo, la placoda nasal
u olfatoria, a ambos lados del proceso frontonasal, por encima de
el estomodeo. Inicialmente las placodas nasales son convexas y no
estdn bién circunscrita pero r3pidamente comienza a hundirse para
formar un surco olfatdrio (fosa olfatdria). Este hundimiento se
debe a su propia depresidn, que a la elevacidn del ectodermo que
las rodea producida por la proliferacién del mesénquima adyacente
estas elevaciones son mis acentuadas a ambos lados de las fositas
Yy se denominan pliegues nasales interno y lateral. De agui que el
proceso frontonasal estd formado por el pliegue nasal interno que
estd junto a la regidn intermedia situada por encima de estomodeo
al crecer estos pliegues nasales cada fosita nasal y olfatdria se
hacen mas profundas y mds extensas, y forman la actividad nasal
primitiva; los orificios externos o anteriores, se acercan entre
si, las cavidades nasales primitivas se hacen mis grandes y las
paredes epiteliales de estos pliegues se fusionan en el piso para
formar un tabique epitelial longitudinal, tabique nasal primitivo
este tabique se extiende gradualmentehacia atrds y abajo como una
elevacidn media evidente con un borde libre que 1llega hasta el
sitio de unidn de la bolsa de Rathke (es una bolsa ectod@rmica
adicional, derivada del estomodeo, que forma después el 18 bulo
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Mds tarde aparecen en el mesodermo el tabique el cartilago
y el hueso. En tanto gque el tabique nasal se desarrolla cada masa
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de mesodermo maxilar de origen a una extencidn medial, el proceso
palatino. Este proceso lo podemos observar en las dos siguientes
figuras: I.3 y I.4
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FIG: I.3 Esquema de un corte sagital de la cabeza embrionaria al-
final de la sexta semana, se observa paladar primario B,D,F y H -
sitios de fusidn D y F, esquemas de cortes fronytales de cabeza ~
fusidn de crestas palatinas entre si con tabique nasal, separacidn
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La figura I.3 muestra lo siguiente:

A. Muestra un esquema de un corte sagital de cabeza embrionaria
al final de la sexta semana; se observa el paladar primario B, D,
F, Y H, esquema del suelo de la boca de la sexta a decimosegunda
semana; se advierte el desarrollo del paladar la linea de guiones
en D y F, indica los sitios de fusidn de las porciones que forman
el paladar; las.flechas indican en el crecimiento hacia la linea
media y atras de las prolongaciones o crestas palatinas. C, Ey G
muestran esquemas de cortes frontales de la cabeza; se observa la
fusidn de las crestas palatinas entre si y con el tabigue nasal y
la separacidn de las cavidades nasal y bucal. En la figura I.4
nos dad un esquema frontal.
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FIG: I.4 Desarrollo maxilar superior y labio.

Los procesos maxilares se desarrolla en una porcidn de la
extremidad del arco mandibular, se sitila cranealmente en relacidn
con el estomodeo, denominado proceso maxilar cada uno crece hacia
adelante, por encima del estomodeo, a partir de la porcidn dorsal
del arco mandibular correspondiente y se unen, durante la séptima
semana, con el borde inferolateral del pliegue nasal lateral; se
extiende alin mas alld de este pliegue cruzando el borde inferior
de la fosa olfatoria y alcanza el proceso nasal medio, co el que
se fusionan. Cuando los procesos maxilar, nasal medio se fusioenan
forman una cresta continua por encima del estomodeo a partir de
la porcidn superficial de esta cresta se forma el labio superior.
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El proceso maxilar y el proceso nasal lateral se extiende
desde el dngulo interno del ojo hasta el estomodeo representando
la linea de desarrollo del conducto nasolagrimal denominandose el
conducto nasolagrimal.

Todos los surcos Situsados entre los distintos procesos
faciales desaparecen normalmente en los embriones de al rededor
de 20mm., de long. A.C., pero pueden percibir como hendiduras o
surcos entre las diferentes partes que constituyen la. cara con
ciertas condiciones anormales, tales como hendidura facial-labio
leporino.

Al fusionarse los procesos nasales medios entre si y 1los
procesos maxilares forman un segmento intermaxilar del maxilar.
Este segmento a su véz origina:

1. Una depresidn que se forma en la linea media de labio
superior que se denomina Philtrum (fig. I.4).
2. Porcidn media del maxilar y las encias relacionadas.

3. Paladar primario (Fig. I.3).

La porcidn mayor del primer arco ( arco mandibular ) forma
la mandibula. Cuando termind su desarrollo el pliegue cefdlico,
éste aumenta de tamafio (23 dias), estd mds acentuado y por debajo
de €1, a cada lado, puede verse una tumefaccidn que es el proceso
mandibular del primer arco producida por el mesodermo braquial.
Los procesos mandibulares se fusionan entre si entre la cuarta
semana y el surco que los separa desaparece antes del final de la
quinta semana. Los procesos mandibulares originan a la mandibula,
labio inferior y porcidn inferior de la cara.

Al comienzo del segundo mes se observa por encima de las
vesiculas opticas, estdn por arriba de los procesos maxilares una
zona del ectodermo engrosado que se denomina placoda cristalina y
que corresponde al ebozo del cristalino. Poco después cada una de
las placodas se separa de la superficie ectodérmica y forma el
cristalino. En la vesicula dptica de los embriones de al rededor
de 1lOmm., de long. A.C., (37 dias), aparece el pigmento contenido
ya que puede verse a travéz del ectodermo. Inicialmente los ojos
se localizan en los bordes laterales de la cara, posteriormente,
alin sin parpados, comienzan a desoplazarse hacia el plano sagital
medio, los parpados se forman como repliegues del ectodermo y
mesodermo subyacente, por encima y por debajo de la ciipula Optica
y del cristalino en desarrollo, en embriones de 18mm. de longitud
A.C., el oido externo aparece en la regidn que rodea el primer
arco ectodérmico faringeo, durante el segundo mes inicialmente el
surco estd limitado por los bordes lisos de los arcos mandibular
o hicideo (segundo arco faringeo), pero rdpidamente estos bordes
presentan irregularidades que forman elevaciones. El pabelldn de
la oreja se forma por crecimiento y fusidn de éstas elevaciones y
de zonas inmediatas, se sitiia al rededor de el conducto auditivo
externo que representa una porcién persistente del primer surco
faringeo, algunos autores opinan que el arco hiocideo es el que
aporta la mayor parte de la formacidn del pabelldn de la oreja.
Mientras tanto los arcos caudales conservan su tamaiic pequeiic y
quedan situados en la profundidad de una depresidn retrohioidea,
al seno cervical, este seno es cubierto y mas tarde obliterado
como consecuencia de cambios de crecimiento ( prolengacidn en -
sentido posterior del arco hioideo ).

Después de que el primordio de otras estructuras craneales
se han desarrollado en este momento, aparecen condensaciones de
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tejido mesengquimatoso entre estas estructuras ( cerebro, nervios
craneales, miculos, etc. }, y al rededor de ellas una forma que
reconocemos como crineo, asi como en arcos faringeos se convierte
en cartilagos De esta manera se desarrolla el primordio de créneo
o el condrocridneo. La base es parte del condrocrdneo y se une con
la cipsula nasal al frente y las cadpsulas Opticas a los lados. -
Aparecen los primeros centros de osificacidn endocondral, siendo
reemplazado el cartilago por hueso dejando solo los centros de
crecimiento cartilaginoso.

Al mismo tiempo aparecen las condensaciones de el tejido
mesenquimatoso del crdneo y cara, comenzando asi la formaciin de
hueso intermembranoso, del mismo modo que con el cartilago existe
una condensacidén de tejido mesenquimatoso para el periostio hacia
el final del segundo mes, la cara ha alcanzado caracterizticas
humanas, con una nariz bién desarrollada, y el labio superior e
inferior completo, mejillas, parpados y el oido externo terminado
con la obliteracidn del seno cervical, el cuello adquiere un grin
contorno liso a nivel de la regidn que estaba ocupada por arcos
faringeos caudales. El embridn durante este periodo ha aumentado
su longitudcuatro veces. En este momento la cabeza ha tomado una
proporcidn humana.

En si la cara se deriva de siete grandes procesos: Dos de
ellos mandibulares los cuales se unen muy tempranamente otros dos
procesos maxilares, dos procesos nasales laterales y el proceso
nasal medio. Por lo tanto el periodo embriconario es un proceso de
crecimiento y diferenciacidn r&pidos en los cuales se establecen
todos los sistemas y Organos principales del cuerpo dentro de 1la
mayor parte de las caracterizticas de la forma externa.

PUNTOS DE OSIFICACION:

Los puntos de osificacidn del maxilar comienzan en tejido
al final del segundo mes de vida intrauterina; ellos son:
. Punto nasal: Para la regidn canina y apdfisis
ascendente maxilar.
2. Punto palatino:Para las tres cuartas partes
posteriores de la apdfisis palatina.
3. Punto incisivo:Para la zona de los incisivos,
4. Punto malar: Para la regidn malar.
5. Punto
orbito-nasal: Para el seno maxilar y la parte
interna de la Orbita.
La osificacidén mandibular se realiza independientemente en
cada hemimaxila, a partir de los siguientes puntos de osificacidn
1. Punto central de osificacidn: Se desarrolla en pleno
tejidoconjuntivo, sobre la cara
externa del cartilago de Meckel.

2. Punto incisivo secundario: Ubicado en las
inmediaciones de la sinfisis.

3. Punto mentoniano: Ubicado a la altura del conducto
mentoniano.

4. Punto condilar: Para la regidn condilea.

5. Punto coronari Para la apéfisis coronoides.

6. Punto de la espina de Speeck.
El desarrollo de la cara humana se realiza entre la quinta
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Yy sexta semana y su modelado progresivedurante vida extrauterina.
PERIODO FETAL:

Abarca desde el final del segundo mes hasta el nacimienta,
el feto triplica su longitud de 20 a 60cm., y se forman cerrando
parpados y narinas. Se sucitan grandes cambios en la cara, por
ejemplo: El grédn aumento del tamafio de la mandibula, la relacidn
anteroposterior mandibular o maxilomandibular se asemeja a la del
recién nacido. Este es un periodo de crecimiento abscluto, rapido
y m3s que de notable diferenciacidn, las modificaciones de la
forma externa del cuerpo se producen con gradn lentitud, a través
de las pequefias diferencias de velocidad en crecimiento relativo
de los distintos segmentos y partes del cuerpo.

Ir. CAVIDAD ORAL:

GENERALIDADES:

El desarrollo de la cavidad bucal comprende una serie de
desarrollo de hechos que comienzun desde el segundo mes de vida
intrauterina. El origen comienza a partir de diferentes centros
de crecimiento, con el desarrollo de siete procesos diferentes, y
crecen en proporciones variables uniéndose en grados variables,
haciendo notables la poca frecuencia de malformaciones en cambios
dan lugar a la formacidn de cla cara embrionaria, conducto nasal
la lengua y la separacidn de las cavidades bucal y nasal mediante
la formacidn de paladar. Este perioda se puede dividir en 2 fases
de las cuales la primera se encuentra durante la quinta y sexta
semana, presentandose los bloques formadores de cara se establece
la comunicacidn entre la cavidad bucal y el intestino anterior,
formandose los conductos nasales. Al final de estas cavidades, la
nasal y bucal se comunican ampliamente, y la lengua ya termind su
desarrollo. Ern la segunda fase durante la séptima y octava semana

se efectla el desarrollo del paladar ddndo lugar a la separacidn
de la cavidad bucal y nasal.

DESARROLLO TEMPRANO:

En el embridn humano {3mm., de long. 3 semanas), como 1o muestra
la siguiente figura: I.5 . La mayor parte de la cara consiste en
una prominencia redonda formada por el cerebro anterior o también
llamado prosencéfalo, estd cubierto por mesodermo y ectodermo. De
bajo de la prominencia redondeada, hay un surco profundc la bolsa
bucal primaria (estomodeo o depresidn estomodeall), limitada por ~
el arco mandibular csaudalmente { primer arco branguial } por su
parte lateral o procesos maxilares y hacia la extremidad cefdlica
por proceso frontal, durante la fase temprana de desarrollo, se
pueden observar dos salientes en la porcidn lateral y anterior,
sobre el arco mandibular, unides en la parte central por cdpula,
las cuales desaparecen mas tarde.

El estomodec (fosa bucal), profundiza para encontrar fondo
de saco del intestino anterior, el intestino y el estomodeo por
su parte anterior est&n separados por 1a membrana bucofaringea,
compuesta de dos capas epiteliales, hay una bolsa ectodérmica es
adicional, derivada del estomodeo ( bolsa de Rathke ), que forma
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después el 16bulo anterior de la hipdfisis. El revestimiento del
estomodeoes de origen ectodé&rmico. Por lo tanto el revestimiento
de la cavidad bucal, nasal, esmalte de dientes y las glandulas
salivales son de origen ectodérmico puesto que se forman a partir
del intestino anterior. La comunicacidn entre 1la cavidad bucal
primaria y el intestino anterior se establece,, al rededor de 1la
tercera o cuarta semana.

Y
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FIG: I.4(A) Desarrollo de maxilar superior y nasome -
diano asi como su fusidn con procesos maxilares para -
formar el labio superior.

PALADAR PRIMARIO:

Durante la quinta y sexta semana de la vida intrauterina,
se forma una estructura llamada paladar primario, se desarrolla
el labio superior y la porcidn anterior del proceso alveolar del
maxilar superior, estos son originados por la unién de procesos
maxilares con el proceso nasal medio, formando lo que se conoce
como segmento intermaxilar o premaxilar del cual es componente de
el maxilar superior, que lleva a los cuatro incisivos y la encia,
relacionada asi como el componente palatino que lleva a formar el
paladar primario triangular. El segmento intermaxilar, estd hacia
afuera cubierto por ectodermo de la superficie. En direccidn del
craneo el segmento intermaxilar se continla con porcién rostral
del tabique nasal, que es formado con el proceso frontal.

Este procedimiento lo podemos observar en la figura I.3 y
en la figura I.4.
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PALADAR SECUNDARIO:

Durante la séptima semana se forma el paladar secundario,
que estd destinado a realizar la separacidn de la cavidad bucal y
nasal la cual es formada por la unidn por dos procesos palatinos.

Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los
procesos maxilares, que crecen a la linea media por proliferacidn
diferencial. Al proliferar hacia abajo y hacia atrds el tabique
nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan en crecimiento de
la mandibula rapidamente, la que permite gue la lengua caiga en
sentido caudal. La lengua que se desarrolla del piso de la boca,
yace por delante y debajo del paladar primario, mientras que por
detrds se proyecta hacia arriba, por un tiempo, entre el proceso
palatino del maxilar y la cavidad nasal en desarrollo. Cuando 1la
lengua desciende en la cavidad oral en desarrollo (fetos de 30mm.
de long. A.C., & 55-60 dias), el proceso palatino se encuentra
horizontalmente. La fusin comienza hacia adelante durante la 9%
semana. Con el subsecuente crecimiento de los bordes libres, de
los procesos que continian creciendo hasta unirse primero con el
mdrgen posterior del paladar primario y luego progresivamente de
adelante hacia atrds, uno con otro en la linea media y en borde
libre inferior del tabique nasal eventualmente. La falta de unidn
entre los procesos palatinos y el tabique nasal provocan ciertas
condiciones anormales congénitas, la mas frecuente es el paladar
hendido. Como lo muestra en la figura 1.6 y I.7

El paladar blando se forma por proliferacién subepitelial
de tejido mesenquimatoso que proviene del borde posterior de cada
proceso palatino del maxilar.

Estos cambios en el desarrollo originan la subdivisidn del
estomodec y de los surcos olfatdrios en su parte posterior de las
cavidades nasales e inferior, la boca definitiva.

Durante los cambios posteriores, la lengua es lentamente
excluida de cavidades nasales por fusidn progresiva de adelante
hacia atrds, de procesos maxilares palatinos entre si y con el
paladar primitivo. Esta fusidn también origina migracién gradual
posterior de narinas posteriores, por lo que se sitiia a cada lado
del borde libre pdsterior del tabique nasal del adulto.

Humprey en 1969, indicd que: La traccidn ejercida en los
misculos extrinsecos de lengua cuando la mandibula desciende esta
ocaciona una traccidn directa sobre la lengua que puede ayudar
significativamente para sacarla de su posicidn entre los procesos
palatinos verticales, lo que hace que se coloquen rapidamente en
posicidn horizontal.

Existen factores que actlan manteniendo procesos palatinos
en posicidn horizontal y son:

i. Como en este momento las narinas estdn ocluidas por
por tapones epiteliales, hay una presidn menor en la
cavidad nasal que en orofaringe lo cual atrae hacia
arriba a los procesos palatomaxilares.

2. Crecimiento de la mandibula.
3. La deqlusidn de liquido amnidtico con cierre asociado
a boca.

Ccon el subsecuente desarrollo aparecen extenciones de la
osificacidnmembranosa desde el premaxilar hacia paladar primitivo
y desde los maxilares y huesos palatinos hacia procesos palatinos
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FIG: I.5 Base embrioldgica de labio hendido unilateral
completo

FIG: 1.6: Eaquema en los cuales se ilustra base embrioldgia del
labio hendido unilateral completo. A, embridén de 5 semanas. B, es
un corte horizontal por la cabeza: se observan los surcos entre
los procesos maxilares y los nasomedianos. C, embrién, 6 semanas
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se adviertfe que persiste la hendidura labial en labio izquierdo.
‘D, corte horizontal por la cabeza; se apresia la desaparicidn del
surco del lado derecho por la proliferacidén mesenquimal (flechas)
E, embridén de 7 semanas. F, corte horizontal de cabeza se observa
que el epitelio de la derecha casi ha sido empujado fuera de el -
surco entre el proceso maxilar y el nasomediano. G, feto de 10—
semanas con labio hendido unilateral completo. R corte horizontal
a través de la cabeza después de estirar el epitelio y romper los
tejidos del piso del surco labial persistente de lado , izquierdo,
lo que forma un labio hendido unilateral completo.
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FIG:I.6 Esquema de base embrioldgica de labio hendido unilateral
completo.
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del maxilar. Las porciones posteriores de procesos no se osifican
sino que, se extienden m@s alld del tabique nasal y se unen para
formar el paladar blando, iivula es la Gltima porcidén del paladar
que se forma. El rafé palatino indica unidén de procesos palatinos
en la linea media de paladar, entre porcidn premaxilar y procesos
palatinos de maxilares hay una pequefia abertura, el canal llamado
nasopalatino, persiste por un tiempo, pero debido a una fusidn de
epitelio obliterado. El canal nasopalatino estd indicado por el
agujero incisivo en el adulto.

El paladar estd separado del labio por un surco marcado en
cuya porcidn profunda se originan 2 laminas epiteliales la lamina
externa que es la vestibular y la interna la dental. El proceso
alveolar se forma después del mesodermo situado entre esas dos
laminas.

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como la
prominencia redondeada que se presenta en la parte anterior del
paladar. Las rugosidades palatinas cruzan la parte anterior del
paladar como pliegues transversales irregulares. En esta etapa el
labio muestra una divisidn bién definida en una zona lisa externa
y una zona interna dotada de vellocidades finas el labio superior
la porcidn central de la parte bellosa es prominente y forma el
tubérculo del labio superior. Un pliegue {frenun tectolabial), se
conecta a la papila palatina con el tubérculo labial.

En etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en gréan
crecimiento aumenta de tamafio, el frenun tectolabial se separa de
la papila y persiste como el frenillo labial superior conectado
el borde alveolar con el labio superior.

El surco labial profundiza hasta formar el vestibulo bucal

LENGUA:

En el embridn de aproximadamente cuatro semanas aparece la
lengua. su desarrollo es a partir de arcos faringeos branquiales,
éstos son 4 y estdn enumerados en orden decreciente, al igual que
van decreciendo en tamafio; hacia la parte interna estdn separadas
por las bolsas faringeas y hacia su parte externa por hendiduras.
teniendo en cuenta esto: el desarrollo de la lengua se realiza a
partir de los primeros segundos y terceros arcos faringeos en un
embridén de 4 a Smm. de long. A.C, las porciones verticales de las
hendiduras faringeas endodérmicas junto con los arcos entre ellas
se extienden hacia la linea media. El 12 y 22 arco de cada lado
se encontraron en la linea media, donde los extremos medios del
primer arco producen un pequefio abultamiento siendo estas las dos
prominencias linguales. Después aparece una prominencia mediana,
el tubérculo impar, el segundo arco parece continuarse a través
de la linea media. En direccidn caudal al tubérculo se localiza
la cdpula o eminencia hipobranguial, la cual tiene su desarrollo
a partir de una prominencia formada por unidn de base de segundos
y terceros arcos faringeos. Tejido del mesodermo del 22, 32 y 4g
arcos faringeos crece a cada lado de la cGpula y contribuye a 1la
estructura de la lengua.

Las protuberancias linguales laterales por crecimiento se
unen entre si y con el primer arco (mandibular), dd@ origen a una
eminencia lnica que representa los dos tercios anteriores de 1la
lengua adulta. Dado que la mucosa que cubre el cuerpo proviene de
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el primer arco faringeo, esta inervado por rama maxilar inferior,
o trigémino, posteriormente el tubérculo impar reduce a un tamafio
original y después casi desaparece.

El punto en €l que se unen el 192 y 2% arco faringeo, esta
marcada por el agujero ciego. El cuerpo de la lengua se encuentra
separado por un surco en forma de V llamado surco terminal.

La base de la lengua tiene su origen en el 28 y 32 arco
arco farineo. El mesodermo branquial subyacente al epitelio forma
el tejido conectivo general de lengua. Los misculos extrinsecos
de la lengua crecen en su mesodermo primitive y los misculos -
intrinsecos se diferencian a partir del mesénquima situade en el
espesor de la lengua.

Las papilas de la lengua aparecen durante el estadio 22 al
rededor de 54 dias. Las papilas caliciformes y foliadas aparecen
primero en estrecha relacidn con las ramas terminales del nervio
glosofaringeo; las papilas fungiformes aparecen después, cerca de
las terminacionesde la cuerda del timpano, rama del nervio facial
todas las papilas desarrollan pronto esbozo gustativo las papilas
se desarrollan en la semana 26 a la 28, y son las filiformes.

El epitelio linqual al principio es una capa de cé&lulas
cuboidales, la que posteriormente forman 2 o 3 capas, despuds el
epitelio del dorso y de la punta de la lengua se estratifican y
aparecen las papilas caliciformes. Las foliadas son las primeras

y estén relacionadas con el nervio glosofaringeo, el cual puede
inducir su desarrollo.

FARINGE:

La faringe en su estado primitivo es ancha cranealmente vy
angosta caudalmente para continuarse con el esdfago y formandose
arcos y hendiduras faringeas, se desarrollan cinco evaginaciones
en sucesidn craneocaudal, a lo largo de las paredes laterales de
la faringe primitiva, entre los arcos faringeos, hay cuatro pares
de bolsas faringeas, el iltimo par es el tipico y a menudo se le
considera miembro de la cuarta bolsa.

La nasofaringea comunica con las fosas nasales, cada lado
de el borde posterior de cada tabique nasal, estd indistintamente
separada de la orofaringe a nivel del paladar duro.

El tubo faringeo-timpdnico de cada lado se abre en paredes
de nasofaringea que est3d en comunicacidén con la cavidad bucal, al
limite entre los dos estd marcado por un pliegue indistinto, el
pilar anterior de las fauses. Atras de este pliegue estd la fosa
tonsilar. La epiglotis se proyecta hacia arriba, por atrds de 1la
lengua, estando de ella por el surco preepigldtico, caudal a la
epigldotis estd el orificio laringeo. La capa mas interna muscular
de alguno de los arcos faringeos se extiende y rodea parcialmente
al endodermo faringeo para formar los milsculos de la farig'nge.

Observese en la figura 1.8 En ddnde muestra un gran corte
sagitalesquematico de la cabeza fetal de un embridn de veinte-
semanas, se advierten los derivados maduros o de adulto de las
bolsas faringeas y el descenso de la gldndula tiroides.
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III. CRANEO:
CRECIMIENTO OSEO:

El huso crece por aposicidn o por adicidén, por crecimiento
intersticial o expansivo no, como el cartilago, solo puede crecer
en superficie con contacto de tejido conjuntivo laxo o reticular;
por lo tanto todo hueso tiene como precusor siempre de un tejido
conectivo. Segin Weimann y Sicher, la osteogénesis se resume en 3
fases principales, y son:

1. Formacidén de una sustancia orgdnica intercelular y es
homogénea por accidn de los osteobldstos.

2. Reorganizacidn de la sustancia intercelular.

3. Calcificacidn o mineralizacidn.

( Las dos lltimas frases se hacen simult&neamente ).

Primera fase: La sustancia intercelular se forma al rededor de la
cé&lula del mésénquima embrionario. Las que se encontraban antes
de la formacidn de hueso tienden a desaparecer, mientras, que las
sustancias interfibrilar adquieren una mayor consistencia ya que,
se forma una unidén para formar la consistencia de tejido osteoide
primitivo,
Segunda fase: Durante la segunda etapa de osteogénesis, se forma
el tejido secundario osteoide, el cual se organiza como sustancia
intercelular que sera calcificada en seguida.
Tercera fase: Calcificacidn de tejido osteocide; El sefior Weinman
y el sefios Sicheropinan, dicen que la calcificacidn no depende de
una concentracidn local de iones de calcio y fdsforo, sino que
puede ser la consecuencia de cambios en las glucoproteinas de el
tejido osteoide.

El hueso estd constituido por cé€lulas 6éseas u osteocitos y
sustancias intercelulares. Los osteocitos son de dos tipos:
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1. Células que forman hueso u osteoblastos.

2. Células que reabsorven hueso u osteoclastos.

Los términos de endocondral, membranoso indican el tipo de
tejido conectivo de acuerdo con la edad, el hueso se distingue de
maduro e inmaduro, tanto en la sustancia intercelular como en los
osteocitos. en el hueso inmaduro hay mayor niimero de osteocitos
pero estos son irregulares, en su forma y disposicidn irregular.
El hueso inmaduro es siempre hueso esponjoso, estd compuesto de
laminillas, barras o tilbulos de tejido &seo uniéndose a una red
trabecular. El hueso compacto se caracteriza por disposicidn de
laminillas en sistémas cilindricos al rededor de un canal medular
o llamado Sistema de Havers. En el embridn y en la vida postnatal
el hueso inmaduro es reemplazado por el hueso maduro laminado.

El tejido Oseo se desarrolla siempre primitivamente como
hueso esponjoso. El desarrollo del hueso compacto se explica por
la aposicidn de laminillas concéntricas sobre las paredes de los
espacios medulares del hueso esponjoso que van reduciendo a las
médulas hasta que llega a quedar Onicamente una canal con vasos
sanguineos, el cual dara lugar después al conducto de Havers.

DESARROLLO DE LOS HUESOS:
Segiin su origen, los huesos son clasificados de la forma sigiente

1. Los que se forman primero en el cartilago por la gran
osificacidn de éste. (tipo endocondral o huesos de sustitucidn).

2. Los que no tienen prodecesor cartilaginoso sino que
deriva de osificacidn conjuntiva (tipo membranosc intramembranoso
o huesos conjuntives.

3. Los que no se forman en cartilago, peroc en los cuales
el cartilago inerviene después en crecimiento por su diferencia
del tejido conjuntivo.

El cartllagc primitivo o primario es el que interviene en
la Eormac1on de partes de esqueleto antes de iniciar el grandioso
desarrollo 8seo. El cartilago secundario es el que se diferencia
durante el crecimiento y desarrollo del hueso.

Tipo endocondral: Los huesos del esqueleto que se forman
en cartilago.

Tipo membranoso: Los huesos que se desarrollan en tejido
conjuntivo sin intervencidn de cartilago. A este grupo pertenecen
los huesos de la bdveda del créneo.

CRECIMIENTO SUTURAL:

El crecimiento sutural se inicia por crecimiento de tejido
conjuntivo a causa de la aposicidn de hueso que se hace sobre la
sutura. Prichard y sus colaboradores han descrito tres capas del
tejido entre los bores &seo de una sutura tipica:

1. Una capa celular correspondiente a cada hueso.

2, Una capa fibrosa, prolongacidn del periostio fibroso,

que cubre hacia hueso.

3. Una capa central, compuesta por vasos sanguineos y de

fibras coldgenas.
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DESARROLLO DEL CRANEO:

El craneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea
al cerebro en desarrollo; consiste en un neurocrdneo (es una caja
protectora al rededor del cerebro), y de un esplacnocrdneo (es un
esqueleto de mandibula), en cada una de &stas porciones, se da la
condensacidn mesenguimatosa la cual puede transformarse en hueso
membranoso (dérmico), o en cartilago, ya que persiste en ciertas
regiones a través de la vida y en otras sigue osificando en parte
endocondral.

El craneo durante el 22 mes de vida fetal estd formado por
tres partes, que son el condocrdneo, el desmocraneo y la parte de
el apéndico o visceral del crineo. Los huesos del crdneo se llega
a desarrollar por osificacidn endocondral substituyendo cartilago
por osificacidn membranosa mesenguimal el hueso intramembranoso -
puede desarrollarse muy cerca de las porciones cartilaginosas del
craneo o directamente en el desmocraneo, (cdpsula membranosa del
cerebro. Todos los huesos de la pocidn superior de cara son bién
desarrollados por osificacidn membranosa, en su mayor parte cerca
del cartilago de la cdpsula nasal. El hueso durante toda la vida,
responde a la exigencia funcional cambianda su estructura, por lo
tanto la aposicién y resorcidn puede observarse constantemente.

CRECIMIENTO DEL CRANEO:

El crecimiento del crdneo y el esqueleto de la cara, en su
funcion principal intramembranosa, prosigue hasta el vigésimo aiio
de vida, principalmente a través del crecimiento de las suturas y
del periostio. El crecimiento del crineo estd en relacidn directa
con el crecimiento de los demds huesos teniendo en cuenta, que en
unos el desarrollo en ocaciones es rapido y en otros lento ademas
suceden procesos de transformacidn los cuales se llevan mediante
aposicién y resorcidn dsea ademds de procesos de translacidn.

El crecimiento inicial de la base del créneo se debe a la
proliferacidn de cartilago gue es reemplazado por hueso. Dentro -
de la bdveda del craneo, el crecimiento se realiza por una gran
proliferacidn de tejido conectivo entre las suturas y reemplazado
por hueso. El periostio tambi&n crece, pero como es una membrana
limitante, determina el tamafio y los cambios de forma.

Durante el primer trimestre de vida intrauterina, los mas
grandes cambios son principalmente en los dos primeros trimestres
y principalmente son en crecimiento, tamafio y posicidn. Para el
estlidio del crecimiento del créaneo se divide en:

1. Crecimiento de la bdveda del crdneo propiamente, o de

la cdpsula cerebral, que se refier eprincipalmente a
los huesos de la caja en la que se aloja el cerebro.

2. El crecimiento de la base del craneo que divide el

esqueleto craneofacial.

BOVEDA CRANEANA:

La bdveda craneana estd@ compuesta por occipital, concha de
el temporal, parietales, frontal; las suturas entre estos huesos
estdn separadas, en el nacimiento, por medio de las fontanelas.
El crecimiento de la bdveda craneana no se hace, Segin Brodie, en
forma concéntrica, sobre la expancidén de la bbdveda craneana, hay
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varias opciones, entre las cuales esti la de Sicher, quié&n cree
es debida a crecimiento sutural y la de Scott y otros, explican
que es como una combinacidn de la presidn ocacionando expancién
del cerebro y los ojos con el crecimiento del cartilago sutural.
Cuando el crédneo crece mas, en los primeros meses de la vida en
curvatura de los huesos que forman la convexidad de la bdveda es
cambiable y estos huesos al expanderse, siguiendo el aumento de
volumen del cerebro, tienen que sufrir necesariamente. absorcidn
de superficie interna cerca de los bordes de la sutura y una grén
posicidén de la superficie mds interna en las zonas centrales de
los huesos, alejadas de las suturas. Mas tarde vendrd el engroso
de huesos en la bdveda por aposicidén en sus dos superficies, una
interna y otra externa. Este engrosamiento no es uniforme pdr que
las dos superficies se hallan sujetas a influencias distintas, la
interna, al crecimiento del cerebro y la externa a crecimientos
mecanicos.

El aumento en la lobulidad de la bboveda craneana, se debe
principalmente al crecimiento de la base del créneo con actividad
en la sutura coronaria. La bdveda craneana crece en altura en la
actividad por las suturas parietales, junto con estructura &sea
contiguas occipitales, temporales y esfenoidales.

BASE DEL CRANEO:

La base del craneo es la zona del esqueleto &seo del mismo
que cambia menos durante el crecimiento. Un elemento principal es
el cartilago para el crecimiento. En el feto de la base de créneo
es una ldmina continua de cartilago en la cual aparecen centros
de osificacidn localizados en la sincondrosis esfenoidal que se
osifican a los 7 afios, el interesfenoidal se osifica antes o mis
alin después del nacimiento, la intraoccipital entre 4 y 5 aiios.
La lamina cartilaginosa entre el oxipital y el esfencides (sutura
esfencoccipital) es la m3s importante en el crecimiento basilar y
se osifica entre los 16 y 20 afios de edad.

La base del cranec tiene su crecimiento cartilaginoso en
la sincondrdsis esfencetmoidal, siguiendo la curvatura creciente
neural, pero principalmente la curvatura del crecimiento general.
La actividad en la sincondrdsis interesfencidal desaparece en el
momento del nacimiento. La sincondrdsis intraoccipital se cierra
en el tercer o quinto afio de vida la sincondrdsis esfenooccipital
es el centro principal; aqui, la osificacidn endocondral no cesa
hasta el vigésimo afio de vida.

Iv. CARA:

En el momento del crecimiento de la cara es 7 veces menor
que el créaneo. Después, la cara sufrird@ un desarrollo, emergiendo
por decirlo asi, bajo del crineo y proyectdndose hacia adelante y
abajo, hasta llegar a tener una proporcién igual con el craneo en
el adulto. Para estudiar el desarrollo del crdneo se divide en:

1. Crecimiento del complejo naso-maxilar

2. Crecimiento de la mandibula

3. Crecimiento de articulacidn temporo mandibular.
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COMPLEJO NASO-MAXILAR:

El proceso maxilar se va aderivar de la porcidn dorsal del
carilago del 12 arco faringeo (branguial), que se extiende hacia
adelante y abajo de 1la regidn correspondiente al ojo y situada
cranealmente en relacidn con el estomodeo, mesénquima del proceso
maxilar que dar3d origen ael premaxilar, arco cigomdtico y parte
del hueso temporal por osificacidn membranosa.

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar
se lleva a cabo por un crecimiento de sistema sutural, y tres a
cada lado de los huesos del complejo naso~-maxilar, y son:

1. Sutura frontomaxilar
2. Sutura zigomaticomaxilar
3. Sutura pterigopalatina.

El crecimiento del tabique nasal y suturas craneofaciales,
aumenta la profundidad del complejo naso-maxilar, ( Crecimiento -
hacia adelante ), el crecimiento de procesos alveolares aumenta
la altura ( Crecimiento hacia abajo ).

MANDIBULA:

Es originaria de la aposicidén mayor del primer arco de 1la
mandibula durante la octava y décimosegunda semana de vida fetal
en la cual existe una aceleracidn de crecimiento en mandibula.
Existen pruebas de que la osificacidn final de este centro sucede
hasta el vigésimi afio de vida.

El crecimiento de la mandibula se hace principalmente por
aposicién del cartilage del céndilo:

Crecimiento general de la wmandibula: Este se debe al grén
cartilago del cdéndilo. Sicher lo describe como capa de cartilago
hialino cubierta por una capa de tejido conjuntivo; este Gltimo
dirige el crecimiento del cartilago hialino haciendo que aumente
su espesor por crecimiento de aposicidn, quedando un crecimiento
intersticial en la zona profunda, hay entonces una combinacidén en
el crecimiento por aposicidén y crecimiento intersticial. En zona
entre la unidén del cartilago y el hueso del cartilago serda por lo
tanto un reemplazo por hueso.

Durante el primer afioc el crecimiento se realiza en toda la
extencién de la mandibula por aposicidn de hueso y después este
se limita a determinadas &reas al proceso alveolar, a el borde-
posterior de rama ascendente y apdfisis coronoides, son las mis
importantes junto con cartilago condilar, que seguird dirigiendo
el crecimiento.

Crecimiento del dngulc mandibular: Brodie, encontrd que el
dngulo no cambia durante el crecimiento en contraposicidn con 1lo
que los antropdlogos habian encontrade hace muchos aflos, que el
angulo iba disminuyendo con la edad. En realida esta confusidn es
de métodos con los que se mide el &ngulo.

Crecimiento del mentdn: Walkhoff nos dice que &ste ocurre
durante la erupcidn de los primeros y sequndos molares, cuando el
crecimiento en proceso alveolar es lento y en cambic es acentuado
en el cuerpo de la mandibula.

Rosenstein observd que el mentdn es mas grueso y profundo,
en sentido anteroposterior en el hombre que en la mujer.
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Crecimiento de A.T.M: En el extremo posterior de mandibula
en desarrollo hay un crecimiento hacia arriba, para formar la
posicidn ascendente, relacionada con la escamosa de temporal para
formar una articulacidn diartroidal (sinovial).

CAPITULO II
DESARROLLO EMBRIOLOGICO DENTARIO

I. GENERALIDADES:

Todos los dientes derivan del ectodermo bucal que cubre a
los procesos maxilares y mandibula. Dos o tres semanas despues de
la ruptura de la membrana bucofar;ngea, cuando el embridn tiene 5
& 6 semanas de edad, se ve el primer signo de desarrollo dentario
en el ectodermo bucal, ciertas zonas de c&lulas basales comienzan
a proliferar a un ritmo mads rdpido que las cé&lulas en las zonas -
contiguas dindo como resultado una zona de evaginacién en forma
de hendidura del epitelio bucal hacia el mesénquima subyacente de
cada maxilar. Esta estructura deriva del epitelio bucal, la cual
se denomina l&mina o banda epitelial primaria y se hace visible
al rededor de la sexta semana, cuando el embrién mide llmm., de
long. A.C., se observa actividad mitdtica, tanto en epitelio como
en mesodermo adyacente.

En la octava semana de vida embrionaria en ambos maxilares
a lo largo de la lamina dentaria aparecen tumefacciones o brotes,
cada uno de ellos representan a los diéz dientes deciduos de el
maxilar y la mandibula. Las c&lulas ectodé@rmicas de la lamina, se
multiplican aiin mds rapidamente formando un pequefio botdn que
presiona ligeramente el mesé&nquima adyacente, cada uno de estos
pequeiios crecimientos hacia la profundidad, sobre la ldmina donde
presenta el comienzo del &rgano dentario de la yema dentaria de
un diente deciduo, y no todos comienzan a desarrollarse al mismo
tiempo. Inicialmente las cé&lulas de los botones tienen 2 formas,
células poligonales, las periféricas son cilindros bajos y en las
internas. Con forme prolifera la produccidn celular, cada &rgano
dentario aumenta de tamafio y cambia de forma. A medida que se
desarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete esterno de
éste dirigido hacia la superficie bucal.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria,
que se transformard en las zonas de los maxilares, y consta de 3
pares que son:

1. Organo dentario (deriva de ectodermo bucal).

2. Papila dentaria (proviene de mesénquima).

3. Saco dentario (deriva de mesénquima).

El o6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria
origina a la pulpa, la dentina y el saco dentario que forma a el
cemento y al ligamento periodontal.

El proceso del desarrollo dentario es continuo y para su
estidio se deriva en varias etapas, las cuales son denominadas de
acuerdo con la forma de la parte epitelial del gé&rmen dentario.
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AMELOGENESIS:

El procedimiento de desarrollo del esmalte intervienen dos
procesos: la formacién de la matriz orgdnica y la mineralizacidn
de la matriz organica.

En la formacidn de matriz de esmalte, tenemos la membrana
dentinoesmidltica en la cual los ameloblastos comienzan activandos
para formar dentina. La primera matriz de esmalte depositada por
fuera de las células por ameloblastos, en una capa delgada de la
dentina, es continua con la sustancia interprismdtica. Después de
la formacién de la membrana dentinogénica, se deposita matriz en
las extremidades distales de los ameloblastos rodea completamente
las extremidades de las cé&lulas, delineando lo que se conoce como
prolongaciones de Tomes. El siguiente paso en la formacién de la
matriz para formar segmentos de el prisma del esmalte, la grén
transformacidén de las prolongaciones de Tomes en sustancia de ma-
triz secretada por ameloblastos se realiza de la periferia hacia
el centro. Estos 2 procesos, es decir, formacidn de prolongacion,
de Tomes y su transformacidn en matriz se repiten una y otra véz,
hasta que se forma el espesor total del esmalte.

La disminucidn de volumen de matriz debida a la extraccidn
de cantidad importante de proteinas y agua. De este procedimiento
es normal y dentro de lo imperfecto (amelogénesis imperfecta) son
representados los razgos hereditarios del esmalte no asociado con
otro defecto no generalizado. Por lo tanto el desarrollo esmalte
normal ocurre en tres etapas:

1. Formativa: (deposicidn de matriz orgédnica)

2. De calcificacidn: (mineralizacidén de matriz)

3. De maduracidn: (cristales alargados que se alargan Yy

maduran).

Se conocen tres tipos de amelogénesis imperfecta:

1. Hipoplasico: En donde existe formacidn defectuosa de

matriz como lo muestra la figura II.1l

FIG: IXI.1 Amelogénesis imperfecta
tipo hipopléasico
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2. Hipocalcificacidn: (hipomineralizacidén), en 1la cual

se presenta mineralizacidn defectuosa de matriz que

estd formada como lo muestra la siguiente figura: II.2 En donde
se denota que el esmalte estd poco calcificado e irregular.

FIG: II.2 Hipocalcificacidn & hipominera-
lizaeidn.

3. Hipomaduro: Los prismas del esmalte permanecen en su

etapa inmadura, como lo muestra la figura II.2 en una

hipoplasia de esmalte, tipo externo, se observa la seccidn de la

descalcificacidén del diente en defecto parecido al de una foseta
en las superficies labial y lingual.

FIG: II.3 Hipopldsia del esmalte de tipo
hipomaduro.
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ETAPA DE CASQUETE:

Las cé&lulas del primordio se multiplican, agranddndolo. El
crecimiento desigual en sus diversas partes di lugar a formacidn
de etapa de casquete caracterizado por invaginaci6n poco marcada
en la superficie profunda de la yema, las células que forman a el
casquete no tienen el mismo tamafio ni la misma forma méds bié&n son
suficientemente diferentes para que puedan percibirse 4 dreas:

Epitelio dentario externo o interno: En la etapa casquete
las células periféricas que forman el epitelio dentario externo.,
como lo muestra la Fig: II.3A, situado en la cavidad formado por
una capa de cé&lulas cilindricas.

Reticulo estrellado: Las células de origen dentario epite-
lial, situadas entre los epitelios externo e interno, comienza a
separarse por aumento del liquido intercelular en el que hay unas
células en forma de estrella llamada reticulo estrellado servirédn
mas tarde como cojin para las cé&lulas de formacidn de esmalte que
estin en desarrollo. Los espacios que existen en este reticulo,
estan llenos de un liguido mucoide, rico en albiminas, lo cual le
confiere una consistencia acojinada que sostiene y después 1llega
a proteger a las delicadas células formadoras-del-esmalte. Cuando
el casquete se desarrolla, un aumento en actividad mitdtica local
en la superficie inferior produce una protuberancia temporal en
la que se ha denominadoc nddulo de Ahearn, este se proyecta hacia
la papila, llamada papila dental subyacente, como lo muestra la
Fig: II.3A, de tal modo que la invaginacidn epitelial muestra un
crecimiento ligero como botdn, bordeado por los surcos de esmalte
labial y lingual, al mismo tiempo se originan en el drgano de el
esmalte, que han estado creciendo en altura, 1 extencidn vertical
del nddulo de esmalte, llamada cuerda del esmalte o corddn de el
esmalte. En la etapa de campana ambos desaparecen.

Papila dentaria: El mesénquima, encerrada parcialmente por
la porcidn invaginada del epitelio dentario interno, comienza a
multiplicarse bajo la influencia organizadora del epitelio en el
proceso de proliferacién del Organo dentario, se condensa para
formar lapapila dentaria, de forma cdnica, que es el Srgano que
forma a la dentina y el esbozo de la pulpa. Los cambios en papila
dentaria aparecen al mismo tiempo que el organo dentario de el
epitelio. La papila dentaria mustra generacidn activa capilar y
mitosis, como lo muestra la figura II.3B, sus cé&lulas periféricas
contiguas al epitelio dentario interno crecen y se diferenclan,
después hacia odontoblastos.

Saco dentario: Simultaneamente el Srganco de desarrollo Yy
la papila dentaria en donde sobreviene una condensacidn marginal
en el mesénquima que les rodea. En esta zona se desarrolla una
capa gradualmente mds densa y fibrosa, que es el saco dentario
primario.

El érgano dentario epitelial, la papila dentaria y el saco
dentario son los tejidos formadores de todo un diente y ligamento
Periodontal,

En la siguiente figura II.3 A,B,C,D,E,F,G,H e I, muestra
todo un procedimiento de desarrollo dental.
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ETAPA DE CAMPANA:

En unos cuantos dias, el casquete se agranda y transforma
en forma de campana, debido a la gran actividad mitdtica continua
la profundidad de la invaginacidn del epitelio aumenta hasta la
formacidn de un Srgano de esmalte en forma de campana, que consta
de cuatro etapas que son:

Epitelio dentario interno: Estd formado por una sola capa
de células adyacentes a la papila dentaria, se le 1llama capa de
cé&lulas internas del esmalte o premeloblastos, las cé&lulas llegan
a diferenbciarse antes de la amelogénesis, en cé&lulas cilindricas
l1lamados ameloblastos.

Estrato intermedio: Entre el epitelio, dentario interno vy
el reticulo estrellado aparecen algunas capas celulares escamosas
llamadas estrato intermedio, parece ser que es escencial para 1la
formacién de esmalte, las células de estrato intermedio tienden a
tener varias capas de grosor y son de redondas a aplanadas, los
espacios intercelulares son pequefios llenos de microbellocidades.

Reticulo estrellado: El reticulo estrellade es abundante a
causa del aumento del liquido intercelular. Estd constituido por
células estrelladas, fusiformes entre otras, las cuales contienen
prolongaciones largas que se anastomosan con las vecinas. Antes
de comenzar la formacidén del esmalte, el reticulo estrellado se
retrde como consecuencia de la pérdida de el liquido intercelular
el extremo mas profundo del drgano de esmalte se le denomina asa
cervical, y estd constituida por solo 2 capas; c&lulas internas y
cé&lulas externas del esmalte. Cuando las células de el reticulo
estrellado cambian de forma, en los espacios intercelulares estdn
muy agrandados y llenos de una sustancia mucioide. Las células
son polimorfas. Se cree que el aumento de volumen de ésta capa
proporciona espacio a la corona gue estd a punto de desarrollarse

Epitelio dentario externo: Las células externas de esmalte
son cuboides al principios de la etapa de campana. Mas tarde, se
vuelvenb aplanadas. La transicidn de nota siempre de la cresta al
drea del asa cervical. Al final de la etapa de campana, antes de
la formacién del esmalte y durante su formacidn, la superficie
previamente lisa del epitelio dentario externo se disponen en los
pliegues.

La ldmina dental, excepto en los molares permanentes, son
proliferados en su extremidad profunda para organizar el érgano
dentario del diente permanente, mientras que se desintegra en la
regidn comprendida entre el 8rgano y el epitelio bucal. El drgano
dentario se separa poco a poco de la ldmina, aproximadamente en
el momento en gue se forma la primera dentina.

La membrana preformadora es aquella que estd antes de la
formacidén de la dentina. :

El saco dentario, antes de comenzar la formacién de los
tejidos dentales, muestra disposicidén circular de fibras y parece
que una estructura capsular. Con el desarrollo de la raiz, en sus
fibras se diferencian hacia fibras periodontales que guedan en el
cemento y el hueso alveolar.

Las cé&lulas internas del esmalte son cilindricas y bajas,
por diferenciacidn, se vuelven progresivamente mas largas. En las
cé&lulas de la cresta del drgano del esmalte son las primeras que
se diferencian, les siguen las de los lados y las c&lulas de la -
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asa cervical por lo tanto, las primeras c&lulas que producen el
esmalte son las de la cresta (futuro reborde incisivo o futuras
puntas de clispides) y las Gltimas se encuentran cerca de el asa
cervical {futuroc cuello del diente), ya que las primeras células
que se vuelven activas tienen un periodo formador de esmalte méas
largo, el esmalte mds grueso estard en el area incisiva o en las
clispides y el mds delgado en el cuello del diente o en la base de
las cispides.

. En el periodo de produccidén del esmalte o amelogénico. Se
observa en el &rgano del esmalte y varios cambios preparatorios a
éste periodo. Las células externas del esmalte de la cresta se
vuelven discontinuas, creando por lo tanto aberturas para la gran
entrada de otras fcélulas, fibras coldgenas y vasos sanguineos de
tejido conectivo del saco dentario que las rodea. El crecimiento
de los vasos sanguineos dentro deldrgano del esmalte mas cerca de
los ameloblastos. La amelogénesis empieza mucho después de gque se
ha formado la primera dentina.

La produccidn de dentina intercelular o matriz de esmalte

ocurre en tres fases:

Fase 1: La secrecidn de sustancia intercelular ocurre en
los extremos de los ameloblastos, estos comprime
los extremos de la célula llamada proceso de Tomes

Fase II: Los ameloblastos y las cé&lulas que quedan encima
de ellas se mueven hacia atrds. Cuando lo hacen,
dejan tras de siili depresiones en forma de panal de
abeja que llenan con sustancia intercelular a la
medida gue regresan.

Fase III: Es la fase inicial de calcificacidén. Depositando
cristales de apatitia como cintas a lo largo de la
armazén de fibrillas de sustancia intercelular.

Estas tres fases se repiten cada 24 horas, de modo que se

depositan diariamente un aumento de esmalte de grosor. El nimero
definitivo de estas capas es igual al nimero de dias de actividad

Después que se ha producido cantidad adecuada de esmalte,

los ameloblastos completan finalmente la corona depositando una
membrana orgdnica delgada no mineralizada, la cuticula primaria.
Una véz que ésta se ha formado, los ameloblastos se contactan vy,
junto con las cé&lulas reciduales del dérgano del esmalte, contiene
el epitelio reducido del esmalte.

La actividad funcional de la lamina dentaria y cronologia,

se pueden considerar en tres fases:

Fase I: Se ocupa de la iniciacidén de toda 1la denticidn
decidua, gue aparecen durante el 22 mes de la vida
intrauterina.

Fase II: Iniciacidén de los dientes permanentes.

Fase III: Es precedida por la prolongacidén de 1la lamina
distal del &rgano dentario del 22 molar deciduo,
que comienza en el embridn, aproximadamente de 18
semanas, corte labiolingual.
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II. DENTINOGENESIS:

La dentinogénesis aparece en una secuencia bifdsica, la
primera de la cuales es la elaboracidn de matriz orgdnica, no es
calcificada, llamada predentintina de mineralizacidn, no comienza
ésta hasta que se ha depositado una banda bastante amplia de 1la
predentina, la mineralizacidn se hace a un ritmo imitante a groso
modo de formacidn de matriz, de éste modo, hasta que la matriz se
completa, la anchura de la capa de predentina que se mantiene muy
constante. La formacidn y calcificacidn de la dentina comienza en
las puntas de las cilispides o en los bordes incisivos y abanza por
dentro a causa de la aposicidn ritmica de capas cdnicas, una por
dentro de la otra, cusndo la dentina de corona se depositd toda,
las capas apicales adquieren una forma de conos alargados en la
terminacidn de la dentina primaria.
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FORMACION DEL MEATC DE DENTINA:

Los fibroblastos y las fibrillas coldgenas estan separadas
de la limina dental por la l&mina basal. En el botdn incisal, las
células y fibrillas estdn orientadas formando una vaina. En los
primeros signos de papila dentaql se presenta con la formacidn de
una concavidad en la superficie inferior del primordio. La papila
se profundiza en la etapa de casquete. Los fibroblastos y fibras
coldgenas que rodean a la papila terminan 1localizados a cierta
distancia de los preameloblastos. Se forman Eibrillas finas sin
marcas (fibrillas aperiddicas), cerca de la lamina basal, en gran
&ngulo recto con ella. Muy pronto se orientan los fibroblastos vy
las fibrillas coldgenas rodeandc a la papila terminan localizados
a clerta distancia de los preameloblastos. Se forman fibrillas
finas sin marcas (fibrillas aperiddicas) cerca de la lamina basal
en &ngulo recte con ella. Muy pronto se orientan los fibroblastos
para quedar perpendicular a la capa de preameloblastoas. Cuando
los fibroblastos l(ahora preodontoblastos), extienden sus grandes
prolongaciones hacia los preameloblastos, por lo tanto se llena
de fibrillas de ¢oldgena, cuando llega a alcanzar el drea de las
fibrillas aperiddicas y la lamina basal, muchas de las £fibrillas
coldgenas forman haces gue se extienden en abanico tomando una de
las posiciones perpendiculares y de abanico. estos grandes haces
de fibrillas de colénenas se conocen como fibrillas de Von Korff,
son las que forman la matriz para gue la primera dentina se forme
en &ste se conoce especificamente como capa superficial dentinal.
Tan pronto como el drea se llene de coldgena se produce una grén
sustancia fundamental gue obscurece las fibrillas la matriz ahora
se llama predentina, con la siguiente actividad (calcificacidn),
se completa la dentina la mineralizacidn aplica depdsito de

los
cristales de apatita. Estos empiezan como pequefias esferas gue
crecen y después se fusionan con sus vecinas hasta que se forma

una fuente de calcificacidn uniforme. Todos los componentes se
mineralizan, excepto las prolongaciones celulares que quedan como
tubulos de dentina apricionados. La dentina calcificada siempre

estd calcificada de la superficie del cuerpo del odontoblasto por
una capa de predentina.

FORMACION DE DENTINA CIRCUMPULAR:

Se produce despuéds de la capa superficial de la dentina.
difieren ambas solo en la clase de fibrillas que predomina en 1la
matriz, La capa superficial de dentina estd compuesta por grandes
haces de fibras coldgenas {de Von Korff) y de dentina circumpular
principalmente por fibrillas muche mds pequeiias. Las fibrillas de
Van Korff, gue haveces se encuentran en dentina circumpular son
producidas probablemente por los fibroblastos en pulpa, a medida
que los odontoblastos se mueven mas profundamente dentro de pulpa
quedando incorporadas en la matriz. Las diminutas fibrillas de la
dentina circumpular, son sin lugar a duda producida en el sitio
por los odontoblastos. Como lo muestra la siguente figura: IX.7

La dentina que rodea las prolongacicones celulares de los
odontoblastos y que por lo tanto forman la pared del tubulo de la
dentina, estd considerablemente mds mineralizado gque la que se
encuentra entre los tibulos. La dentipa mads calcificada se 1llama
peritubular y la otra intertubular.
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FIG: II.7 Engrosamiento de la membra-
na basal entre la pulpa y el epitelio-
dentario interno. Fibras de Korff.

FORMACION DE LA RAIZ:

Al suspenderse la formacién del esmalte, la corona esta
completamente formada y comenza el desarrollo de la raiz. Esta
dltima inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad bucal el
tejido conectivo de raiz, estd rodeado de 2 tejidos calcificados,
dentina y cemento. La primera constituye la porcidn mids grande.

FORMACION DE LA VAINA RADICULAR DE HERTWIG:

El desarrollo de las raices di su comienzo despuds que la
formacidn del esmalte y la dentina ha llegado a nivel de futura
unidn cemento-esmidltica poco antes de gue los ameloblastos en la
vecindad del asa cervical hayan depositado su pequefia cantidad de
esmalte para el cuello del diente, las cé&lulas de el asa cervical
entran en actividad mitdtica, lo cual hace que el tejido sufra un
alargamiento, Esta lla no se denomina asa cervical sino vaina del
epitelio Hertwig. Esta estructura es la que se determina niimero,
tamaiio y forma de las raices. Las c&lulas de la capa interna se
conservan bajas y normalmente no producen esmalte.
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La formacidn de la dentina contintia interrumpidamente de
la corona hasta la raiz. El proceso es casi el mismo para los dos
excepto por tres diferencias:

1, En la raiz, la matriz de dentina se deposita contra
la vaina rradicular y no con los ameloblastos.
2. En la raiz, el curso de tubulos de dentina es diferente

3. La dentina radicular estd cubierta por cemento.
III. CEMENTOGENESIS:

Cuando se ha realizado la separacidn del epitelio desde la
superficie de dentina radicular, las células de tejido conjuntivo
periodontal, ahora en contacto con esa superficie, forman cemento.

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de
la futura pulpa radicular de células de la membrana perioddntica.
La contraccidn de la matriz de la dentina por mineralizacién da
como resultado su estiramiento de vaina radicular rompiendo los
sitios de calcificacidn proporcionando aberturas para la entrada

de fibrillas y células desde la membrana perioddntica. El tejido
conectivo contiene elementos que aislan las cé&lulas de la vaina
radicular como cordones o islas, llamadas restos epiteliales de
Malassez.

Las células mesengquimatosas y los fibroblastos se revisten
y cubren una capa cementdgena de cementoblastos. Estas cé&lulas,
producen fibrillas colagenas que se orientan formando dngulo con
la superficie de dentina o paralelas a ella. Cuando se produce el
complemento de fibrillas, se agrega sustancia fundamental de modo
que el resultado final es cementoide, o precemento. Se introduce
también coligena desde la membrana perioddntica en forma de largo
como haces de fibra (fibras de Sharpey) los extremos de fibrillas
de Sharpey se extienden en forma de abanico en el cementoide y se
incorporan a la matriz por lo tanto realizada la calcificacién,
quedan fijas en el cementi. Los haces de fibras de Sharpey forman
los grupos de las fibras de el ligamento perioddntico, que sirven
para fijar al diente en el alveolo.

Antes de comenzar la formacién radicular, la vaina forma
el diafrdgma epitelial, el epitelio dentario internoc y externo se
doblan a nivel de la futura unidén cemento-esmdltica hacia uno de
los planos horizontal estrechando la avertura cervical amplia del
gérmen dentario. El plano del diafrdgma, permanece relativamente
fijo durante el desarrollo y crecimiento de raiz prolifera de la
célula del diafridgma epitelial que se acompafia de proliferacidn
de células de tejido conjuntivo de la pulpa ocurriendo en la zona
vecina del diafragma. La extremidad libre del diafrdgma no crece
hacia el tejido conjuntivo, sino el epitelio prolifera en sentido
coronal respecto al diafrdgma epitelial. la diferenciacidn de los
odontoblastos y la formacidn de dentina siguiente al alargamiento
de la vaina radicular. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del
saco dentario que rodea. La vaina prolifera y divide a la capa
epitelial, continfta doble en una malla de bandas epiteliales. El
epitelio es alejado de la superficie de dentina y se diferencia
en cementoblastos, los cuales depositan una capa de cemento sobre
la superficie de la dentina.

El crecimiento diferencial del diafragma epitlial en los
dientes multirradiculares provoca la divisidn de tronco radicular
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Jas extremidades libres de klas proliferaciones epiteliales en su
forma horizontal crece y se fusionan. La avertura cervical finica
del Srgano del esmalte de la corona se divide después en 2 6 3 de
las aberturas. Sobre la superficie pulpar de puentes epiteliales
en divisidn comienza la formacién de la dentina.

Si se rompe la continuidad de vaina radicular Hertwig o si
ésta no se establece antes de la formacidn de dentina, sobreviene
un efecto en la pared dental de la pulpa. Estos efectos los vemos
en el piso pulpar correspondiente a la bifurcacidn si la funcién
de las extremidades horizontales del diafrdgma se ve incompleta o
en cualquier punto de la raiz misma. Esto explica la abertura en
el desarrollo de canales radiculares accesorias sobre superficies
periodontales de raiz.

Iv. LIGAMENTO PERIODONTICO:

El ligamento perioddntico es el tejido conjuntivo rodeando
la raiz del diente, unié&ndolo al alveolo 6seo y se encuentra en
continuidad con tejido conjuntivo de encia. Las fusiones de el
ligamento periodontal son:

1. Formativa

2. De soporte

3. Protectora

4. Sensitiva

5. Nutritiva

Es ejecutada por el ligamento periodontal, se deriva de el
saco dentario que envuelve el gérmen dentario en desarrollo. Se
pueden observar tres zonas al rededor del gé&rmen dentario.

1. Externa: Contiene fibras en relacidn con hueso

2. Interna: Contiene fibras contiguas al diente

3. Intermedia: Contiene fibras sin orientacidn enespecial

Entre las otras dos, durante la formacidn del cemento las
fibras de la zona interna se unen a la superficie de la raiz con
forme del diente se desplaza hacia la cavidad bucal, se verifica
gradualmente la orientacidén funcional de las fibras. En lugar de
las fibras laxas e irregularmente orientadas se extienden haces
de fibras desde el hueso hasta el diente, y cuando el diente ha
alcanzado el plano de oclusidn y la raiz estad totalmente formada,
la orientacidn funcional es completa. Sin embargo, debido a los
cambiosen las fuerzas funcionales y a movimientos eruptivos de un
desplazamiento de los dientes, aparecen modificaciones en forma
estructural del ligamento periodontal durante toda lavida.

El ligamento perioddntico es un tejido conectivo contando,
con elementos tisulares escenciales que son fibras principales, y
todas unidas al cemento, los aces de fibras van desde el cemento
hast6a la pared alveolar, a travéz de cresta del tshique que se
encuentra intermediario hasta el crecimiento del diente vecino, o
hasta el espesor del diente gingival. Las fibras principales del
ligamento periodontal son coldgenas blancas de tejido conjuntivo,
y no puede alejarse. No hay fibras eldsticas en el tejido del
periodonto. La aparente elasticidad obedece a la disposicidn en
forma hondulada desde hueso hasta cementon por lo tanto ligeros
movimientos del diente durante la masticacidn, cerca del hueso
las fibras parecen formar haces mayores, antes de su insercidn en
este. Alin que los haces corren directamente desde el hueso hasta
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las fibras individuales no cubren la distancia total.

Los haces se encuentran trenzados y unidos guimicamente a partir

de fibras cortas en un plexo intermedio a la mitad
entre el cemento y el hueso.

Resto
epitelial

de distancia

Observe la siguiente figura: II.8
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ligamento periodontal,
vo laxo, nervios y glomérulos.

HISTORIA CLINICA

Fibras
principales

Hueso
fasciculado

FIG: IX1.8 Espacios intersticiales en el

tejido conjunti-

Se entiende por histdria clinica a la recopilacién de los

datos obtenidos mediante un cuestionarioi completo:
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DATOS DEL INFORMANTE:

Parentesco, escolaridad, edad, {en pediatria: Fecha de su
nacimiento, mes, dia y afio. En recién nacidos: Se pregunta hora
en la que nacid).

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

Edad del padre, escolaridad, oficio, sueldo mensual, se
obtienen aberiguaciones de tabaquismo, alcoholismo, toxicdmano,
hipertencidn, neoplasias, crisis convulsivas. Y dentro de los
antecedentes patoldgicos: T.B.P, cardiopatias, neoplasias, crisis
convulsivas, diabetes, hipertencidn y estado actual de salud.

Edad de la madre, grado de escolaridad oficio (labores de
hogar, obrera, oficinista, etc.), sueldo mensual. Antecedentes de
alcoholismo, tabaquismo, toxicémano, etc. Antecedentes del estado
actual de salud en cuanto a su patologia como: el nimero de sus
gestaciones, caracterizticas, partos autdcicos, abortos, cesdreas.

En cunas y prematuros: Agregar peso y talla de los padres,
antecedentes de inmunizacidn en otros productos o en parientes
consanguineos. Nimero de hermanos; enumerar por edades de mayor a
menor, estsado de salud de cada uno de ellos y padecimientos ya
mencionados. Estado actual de salud, abuelos paternos y maternos;
edad, antecedentes patoldgicos. En caso de haber fallecido saber
la causa de su muerte, estado actual de salud. Tios paternos asi
como los maternos, familiares que conviven o visitan la casa del
paciente, mencionarlos finicamente si existen antecedentes de gran
interés patoldgico como padecimientos infectocontagiosos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

En pediatria (prenatales), nimero de gestacidn a la que &l
corresponde, duracidn, complicaciones.

Neonatal: Llanto, respiracidn, peso, complicaciones, de el
tipo de incubadora si es gque la ocupb.

Alimentacidn: Si fué materna & no, duracidn de lactancia &
el uso de leche industrializada & de vaca, fecha de inicio de los
alimentos y que tipo, valoracidn integral de la misma.

Desarrollo psicomotor: Inicio de succidn y deglusidn, si
tien problemas de habla.

Habitacidn: Localizacidn del domicilio, caracterizticas de
construccidn desde cuantas habitaciones, bafios § letrinas, de que
tipo de material estd construida la casa, aereacidn o ventanas.

Higiene personal: Cada cuando es el bafio, higien bucal, vy
cuantas veces se cepilla al dia.

Inmunizaciones: B.C.G. D.P.T., 'antibarilosa, tifoidea,
antisarampidén. Preguntar fecha de aplicacidn.

En adultos: Caracterizticas de habitacidn, alimentacidn,
higiene personal, tabaquismo, toxicdmano y alcoholismo.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

En pediatria padecimientos que hayan sufrido, enumerarlos
en orden cronolégico: sarampidn, varicela, tosferina, faringitis,
rubeola, hepatitis, diarreas, bronconeumonias, T.B.P., disenteria,
fiebre reumidtica, crisis convulsivas, tifoideas, etc. Aberiguar
si durante la evolucidn de estos padecimientos fueron presentes
complicaciones. Antecedentes de traumatismos, transfusiones de la
sangre, intervenciones quirirgicas, alergias medicamentosas, como
surge cada una y anotar lo mads reciente.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Especificar si ingresa a la unidad o clinica. Enumerar en
orden cronolégico los sintomas, tiempo y la evolucidn.

A continuacidn realizar una descripcidén semioldgica por
separado de cada uno de los sintomas & en drden cronoldgico hacer
una evaluacidn o valoracidn integral de sintomas en el momento
actual. Si estuvo integrando en urgencias hacer un resumen de la
evolucidén de los sintomas.

HISTORIA CLINICA:
DIGESTIVO:

Apetito (normal, hiperfagia, polifdgis, etc), evaluacidnes
de niemo, consistencia, color, presencia de sangrado o pardsitos,
disfdgia, presencia de dolor abdominal y caracterizticas, horario
intensidad, si cede, expontdneamente o con medicamentos, sangrado
de tubo digestivo, etc.

RESPIRATORIO:

Obstruccidn nasal, epistaxis, tos, presencla o ausencia de
signos de insufuciencia respiratédria.

CIRCULATORIO:

Coloracidn de tegumentos, manifestaciones de sangrado, la
disnea, edema, lipotimias, taquicardia, etc.

URINARIO:

Caracteres macroscOpicos de la horina, niimero de micciones
en 24 horas, oliguria, anuria, poliuria, disuria, etc.

GENITALES:

Caracteriztias y secreciones de genitales externos asi con
sangrado © sin sangrado (en la madre).

HEMATICO Y LINFATICO:

Manifestaciones de sangrado por orificios naturales a un
nivel de piel, recurrencia de procesos infecciosos, etc.
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ENDOCRINO:

Desarrollo pondocestural, diabetes, acné&, hipertricosis, el
cambio de peso rdpidamente.

NERVIOSO:

Forma en que se relaciona con las personas que le rodean y
con el medio ambiente, sintomas neuroldgicos, pardlisis, cefdleas,
parestésias, temblores convulsivos, convulciones, visiones, gusto,
olfato, adiccidn, etc.

MUSCULO ESQUELETICO:

Marcha, desarrollo muscular, deformaciones articulares, y
atrdéfias patolégicas.

PIEL, MUCOSA Y ANEXOS:

Los que se hayan practicado extra-hospitalariamente o en
servicio de urgencias, anotarlos en orden cronoldgico. Anomalias,
erupciones, malformaciones, etc.

TERAPEUTICA EMPLEADA:

Empleada en forma empirica o por indicacidén de feculativeo,
enumerarlas en orden cronoldgico, especificando ddsis, horarios y
tiempo de administracidn. En caso de no poder proporcionar nombre
de medicamentos, solicitar al familiar tengan envases o recetas.
anotar si aparecid mejoria en los medicamentos empleados.

DIAGNOSTICOS ANTERIORES:
Enumerarlos en orden cronoldgico.
EXPLORACION FISICA:

Es de grdn importancia fundamental en cualquier paciente.
Las maniobras de exploracidn que puedan ser molestas deberdn ser
aplazadas para el final del exdmen. La exploracidén comienza desde:

Simetria: Peso real, ideal, estructursa, periode cefilico,
perimetro toraxico, abdominal, medicidn de pié.

Signos vitales: Tensidn arterial (en todos los pacientes);
frecuencia cardiaca, respiratdria, temperatura.

Inspeccidn general: Grupo de edad (recién nacido, lactante,
preescolar, escolar, pubertad, adolescente). sexo, integridad
anatdmica (conformacidn, estado de conciencia, actitud, facies,
edad aparente). Estacidn y marcha. Movimientos anormales.

Crdneo y cara: Craneo; morfologia, exostosis, hundimientos
cabello, tipo y distribusidn. En nifios, revisar las fontanelas,su
tamafio, forma, tensidn. Equimosis, hematomas, craneotobes.

Ojos: Parpados, edema, ptosis, globulos oculares: posicidn
movimiento de pupilas. tamafio, forma, simeytria, reflejos. (tratar
de realizarla en todos los pacientes sin dilatar pupila y poder
describirlo.
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Oidos: Conducto auditivo externo, serumen, secreciones, la
integridad del timpano, congestidn y palidé&z, abombamiento.

Nariz: Mucosa nasal, congestidn, atrdfia.

Boca: Labios normales, anchos, angostos, infecciones como
herpes. Labio leporino, dientes, niimero, deformacidn, anomalias,
ausencias. Paladar; forma, integridad, anormalidades. Encia; como
congestidn, hemorridgeas, anomalias, deformaciones, supuracidn, la
atrpofia de lengua, anomalias, despulimientos, enrojecimiento, la
Glficera que presentan en ocaciones, grietas, quemaduras, forma,
tamafio, consistencia, textura.

Faringe: Mucosa, congestidn, secrecidén. Amigdalas; tamafio,
criptas, illceras, abcesos.

Cuello: forma, movilidad, ganglios; tamafio, consistencia,
color, mortalidad de tiroides; tamafo, volumen, consistencia.

Térax: Volumen, estado de superficie, respiracidén de los
movimientos, intensidad, simetria, tipos; intercostales, esternal
subcostal,supraesternal, supraclavicular, rosario, costal.

Piel: Coloracidén, humedad, temperatura, estado superficial
Exantema; tipo y localizacidn, limites, coloracidn, cambios con
la presidén. Costeras. Huellas de venopuncidn; abscesos, peteguias
equimosis, cicatrices. Teleanectasias.

Regidn precordial: sitio de punta. Percusidn en limitarlo
delitarlo. Tonos cardiacos, intensidad, timbre. Revoluciones del
corazdn, ruidos anormales, sitio, momento, intensidad.

Abdomen: Froma, volumen, estado de la superficie. Lecho
humbilical. Paniculoc adiposo (grosor). Paredes musculares, dolor,
tumores.

Regiones lumbares: Dolor en rifiones, ruidos peristdlicos,
genitales.

Extremidades: Intensidad, actitud, movimientos, simetria,
estado de la superficie. Llenado capilar, reflejos musculares vy,
patolégicos.

Simetria nerviosa central: Pares craneales, sensibilidad,
reflejos, tono.

I. TIPOS DE HISTORIA CLINICA:

Antes de pasarAntes de pasar a tipos de Histdria Clinica,
es necesario mencionar un disefio de exdmen clinico general que se
llama odontopedidtrico. Alin gue sabemos que en cualquier clinica
odontopedidtrica, debe de cumplirse con los requisitos de cada 1,
de los tipos de Histdria Clinica.

1. Perspectiva general del paciente (estatura, lenguaje,

porte, manos, temperatura).

2, Examen de cabeza y cuello; tamafio, forma, tipo de 1la
piel en cuanto al cuero cabelludo y pelo.

Inflamacién facial y asimetria
A.T.M. , Oidos, ojos, nariz y cuello.

3. Exdmen de la cavidad bucal como el aliento, la mucosa
labial y bucal, saliva, tejido gingival y el espacio
sublingual, paladar, faringe, amigdalas, dientes.

4. Fonacidn, deglusidn, musculatura bucal, posicién de
la lengua durante la fonacidn, balbuceos, ceceos, la
forma de la lengua, posicidn de labios.



HISTORIAL DEL NIRO
Estadisticas vitales
Fecha
Nombre def nifio.
Fecha de nacimi del nifio.
Raza., Sexo,

. Nombre de la persona que properciono e informocién de este historial

Relocidn: —.Madre. Padre.

Otro.

del padre

de fo madre.

Direccién del nifo

&Con quién vive el nida?.

Médico actual del nifio.

2Quién al nifio?.

Quejg principal

&Qué Te hizo troer o su hijo ol dentisto?.

Historia de los podres
¢lleva usted dentaduros postizas?

2Uevo su cényuga dentaduras postizas?

S1 contestd afirmativomente o los anteriores,

— ¢ qué edod le i sus dientes?

&Y los de su conyuge?

&Por qué le j los dientes?
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¢Por qué le extrojeron los dientes a su cdnyuge?.

2Tiene usted {o que se lloma dientes blondos?

2los tiene su cényuge?

¢50n o hon sido sus dientes o los de su cényuge grisdceas, omarilientos o parduscos?

En caso , explique

&Se sus dientes

50 desgastaron los de su conyuge?

¢&Tiene usted o su conyuge miedo o una visita ol dentista?

Historla prenatal

¢Ha tenido usted olguna enfermedod durante este emborazo?

En caso de qué tipo y cudndo, .

2Estuvo baio phuti i durante ¢l

¢Tomb antibidticos durante el embarazo?

En coso enumere qué

¢Cuénto tiempo y con qué frecuencia 1omb €510? e e e

¢Tuve alguna dieta de olto valor vitaminico o cakio durante o embarozo?
¢Existe incompatibilidad sanguinea entre usted v su cényuge?
¢&le ha dicho su médico que es usted Rh negativa?

¢Tomé usted tabletos de fluoruro o existio fluoruro enel aguc que
beblo duronte su emborazo?

No




¢Ho tenido ofecciones del corazén?

¢le dito algin médico que su hijo estaba anémico?

¢En caso ivo, ¢o qué edod?
En caso ofinmativo, ¢durante cudnto tiempo?

&Qué ico se fe

&Tuvo su hijo dificultodes pora aprender o caminar?
&5ulrié alguna operocién en lo kactancia?

En caso live, 4por que razén?,

¢5e ha roto sy hijo algin hueso?

En caso

&£6mo ocurrid?.

En caso &eon qué

&Sufre frecuentemente occidentes menores y heridos?
¢Existe en su hijo olgo que se solgo de lo corriente?

€n coso ofirmotivo, explique.

¢Consi usted o su hijo

&Por qué ?

&No suda su hijo cuando hace colar?
4Tiene olguna incopocidad o enfermedad fisica o mental?

En coso ofirmativo, explique

&Toma su hijo golosinas entre las comidas?

No
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Historio natal
&Fue premeturo su hijo?
&Tenla escorbuto ol nacer?
¢Le hicieron transfusiones de sangre?

&Fue un bebd “oaul*?

Historia posnatat y de lactoncia

¢Tuvo convulsiones durante lo loctancio?
&Fue omomantado?

¢Durante cudnto tiempo?,

¢Se le oliments con biberén?

¢&Durante cudnto tiempo?.

&te odministraran suplementos de fluoruro, fluoruro en el aguo de beber, vitominas,
calcig hierro u otros minerales?

¢En caso ivo, explique.

&Se e administraron vitaminas en formo de jarobe 0 GOtS? e

&Durante cuénto fiempo se le

Con qué

4Chupé chupetes de ozicor?
&Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante la foctancia?

En caso

&Sufrié fiebres reumdticos (su hifo)?

¢Sufri6 dolores en los orticuloci (Dolores del
&Ha tenido diobetes?

¢Ha tenido afecciones rendles?

No
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£n caso ofirmativo, ¢qué tipo de golosina?

&Sutre frecuentements dolores de dientes?
&Sangron sus enclos con focilidad?+
¢Ha dafada alguna vez sus dientes delonteros?

&Le salen erupciones ficimente?

¢Es alrgico g algdn tipo de comida, anestésicos locales, penicifing u otros drogas?
&Sufre osma?
¢&Tiene dificultad para defener el sangrado cuando se corta?

&Le salen fécilmente moretones?

2Le ha dicho algin médico que su hijo es hemofilico?
« 2S¢ chupa.constantemente el pulgor o ef dedo det pie?

En caso cfirmativo, ¢cudndo hoce esto?.

&Tiene problemas para hacer omigos?

&No se lieva bien con olros nifios?

&Prefiere jugor dentro de casa que ol aire ibre?
¢Tiene hermanos o hermanos?

En caso afirmativo, écudles son sus edades?

¢&Tiene problemas para estar a la par de su clase?
&Teme ol dentista?

€n caso afirmotivo, ¢sabe usted por qué?

¢Ha ido anteriormente ol dentista?

No
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II. EXAMEN CLINICO:
PERSPECTIVA GENERAL DEL PACIENTE:

Estatura: Se va a observar si el paciente es muy alto o es
bajo segiin corresponda a edad. La compresidn estatura y estatura,
comprende conocimientos pricticos de crecimiento lineales, ya que
incluye la caraacteriztica de crecimiento en varios periodos de
edades, desarrollo, estatus social, promedio socio-econdmico.

Andar: Comienza desde que el nifio llega al consultbrio, en
su manera de andar, se reconoce si presenta alguna alteracidn, la
inseguridad, hemiplegia, tambaleante de balanceo y ataxico, cual
sea este tipo de problema puede asociarse psicoldgicamente, de el
tipo anormal, por un accidente & la pérdida de un miembro que es
reemplazado por una protesis.

Lenguaje: Es percibido cuando se establece contacto con el
paciente, tenemos presentes en el consultdrio desarrollo lento de
lenguaje, ya sea por problemas psicoldgicos, en relacidn con los
padres-hijos o bién hijos-sociedad. Hay 4 tipos de transtornos de
lenguaje y son: Afasia, lenguaje retardado, tartamudeo, problemas
en ATM, relacio9nados con el lenguaje.

Manos: El C.D., al tomar las manos de los nifios se percibe
temperatura {sequedad o humedad), maculas, costras, escamas, y el
factor causal puede ser la enfermedad exantematosa, deficiencia
vitaminica, hormonales y de desarrollo. Se revisan los dedos, las
manos y el tamafio, uflas (no mordidas, ya que la causa son nervios
o aprensidn), su color y forma ya que pueden presentar displasia
ectodérmica.

Temperatura: No hay una cifra definida para el nifio ya que
presenta variacidn de cifras (desde cansancio hasta sentirse con
temperatura alta después de comer). Hay casos raros en los que se
presentan glandulas sudoriparas en donde presentan una alteracidn
como displasia ectodérmica, los abscesos dentales o enfermedades
gingivales agudas infecciosas respiratdrias y bucales, nos dién el
resultado febril en los nifios.

IIT. EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO:

Tamafio y forma de la cabeza: El tamafio de cabeza se divide
macrocefilea (cabeza demasiado grande devido al transtorno de el
desarrollo o traumatizantes). Y la microcefdlea, (Cabeza pequeiia
debido a transtornos de crecimiento, enfermedad o trdumas del SN).

Piel y pelo: En nifios la pérdida del cabello es escencial
llamada empeine, en casos raros son presentados en la displasia
ectodermalcongénita, Es mds comiin en nifios que en nifias. Otro de
los problemas puede ser la secrecidn de hormonas & medicacidn.

Inflamacidén facial y asimetria: Esta puede ser fisioldgica
o patoldgica, puede estar dada por la posicién para dormir. La
patologia causada por presiones intrauterinas anormales. nervios
paralizados centrales, displdsia fibrosa y transtorno transtorno
del desarrollo familiar. Las causas de inflamacidn facial son las
de infeccidn de origen viral y bacteriano.

A.T.M: Relacionada con los movimientos de boca, escuchando
posibles ruidos causados por problemas de maloclusidn, gque puede
ser hereditario, traumatizmos, golpes simples, problema muscular.
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Oidos: Observar la secrecidn del meato auditivo externo y
dolor en boca que es irritado a oido.

Ojos: Observar la dificultad para ver, asimetria de ojos,
apertura y cierre, presencia o ausencia de inflamacidn, inchazén
o irritacidn, presencia o ausencia de conjuntivas. si usa lentes.
La inflamacidn que estd relacionada con maxilar puede extenderse
hacia la regidn orbital, o puede ser una infeccidn respiratdria.

Nariz: Se observa la forma, textura, color, tamafic, ya que
se puede observar alguna anomalia o infeccidn respiratéria.

Cuello; Se observa simetria facial que puede estar sujeta
a toda lesidén epidérmica principalmente en intervenciones de tipo
quiriirgicas, arandamiento de ganglios linfaticos, asociados con
amigdalas inflamadas o infectadas y con la infeccidn respiratéria
crdnica. Es probable que las glandulas salivales se afecten.

Iv. EXAMEN DE CAVIDAD BUCAL:

Aliento: Observarproblema de mal aliento (alitosis), cual
es la cusa, problemas locales como la higien bucal inadecuada, la
sangre en boca, alimentos volatiles de fuerte olor. Los factores
generalespueden incluir sinusitis, deshidratacidn, hipertrofia e
infeccidn del tracto digestivo superior, fiebre tifoidea. En los
dcidos generalmente desprenden un olor cetdnico. La temperatura a
grandes elevaciones tienen alitosis.

Labios, mucosa labial y bucal: Observar el color, textura,
consistencia, tamafio de labios (ulceras, vesiculas, fisuras y las
costras). Los labios sirven como protectores de dientes a traumas.
Cualquier inflamacidn debe denotarse en cuanto a su tamafio y a la
consistencia normal. La mucosa bucal se observan anatdmicamente,
puntilleo normal, Conductos de Stensen, papilas, estos pueden ser
asociados con sarampién. La mucosa labial o bucal son las que se
asocian con los virus de Herpes simple, y pueden extenderse hasta
el tejido gingival.

Saliva: Es el centro principal de la boca, es escencial en
los nifios, ya que tienen una estimulacidn mas profusa, la calidad
de la saliva puede ser muy delgada, normal o exageradamente de el
tipo viscoso. Se presentan transtornos en las glandulas salivales,
principalmente parotiditis epidérmica y no es sdlamente esta una
de la glédndula, sino que la sublingual y submaxilar, tambi&n, son
de las que llegan a tener anormalidades causando inflamacidn.

Tejido gingival y espacio sublingual: Se observa su color,
consistencia, forma, tamafio, textura y fragilidad capilar, con el
£in de localizar cualquier tipo de enfermedad periodontal o bién-
la simple molestia de la erupcidn del diente permanente., Incluye,
el tipo de alimentacién, higiene, cambios metabdlicos, y del tipo
nutricional. Drogas y transtornos del desarrollo.

Llamamos al espacio sublingual el localizado por el dorso
de la lengua, observando forma, color, movimiento con el £in de
diferenciar cualquier problema patoldgico de lo normal de lengua,
como llos mongolismos,quistes, problemas de papilas.

Paladar: Se observa forma, color, textura, con el fin de
descartar lesiones, cicatrices causadas por traumas, cambios del
color, enfermedad sisté&mica, infecciosas, traumas o agentes de el
cardcter quimico.

Faringe y amigdalas: En la faringe se observa el cambio de
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color, Glceras o inflamacidn por la presencia de amigdalitis o la
faringitis, ya que su color es exageradamente rogizo hasta blanco
cundo llegan a presentar este tipo de enfermedades.

Dientes: Pueden hacerse ciertas observaciones bésicas de
la dentadura en general, esto incluye desde el nimero de piezas,
ya que podemos localizar dientes supernumerarios, Densindent, etc
En tamafio podemos encontrar anormalidades como macrodoncia y la
microdoncia. En cuanto a su color, podemos encontrar desde uno de
los colores mardn hasta necro-café, por diversos problemas; Ej la
madre que toma medicamento como tetraciclinas estando embarazada.
Hay otras situaciones en cuanto a la oclusidn, tenemos problema
de prognatismo, laternognasia, mordida abierta, etc.

CAPITULO IV
RADIOGRAFIAS PEDIATRICAS
I. GENERALIDADES:

La radiografia es la mds acertada odontoldgicamente dentro
de la pediatria, ya que es el medioc de diagndéstico mds importante
para descubrir alteraciones o interceptar maloclusiones, con ésto
el Cirujano Dentista cumplird con una de las normas de ser una de
las ciencias preventivas.

La radiografia nos proporciona informacién sobre forma, el
tamafio, posicidén, densidad y nimero de objetos localizados en la
zona como ejemplo tenemos: Cuantas amalgamas hay, coronas, de que
tipo etc, las primeras limitaciones gue tenemos, es que nos llega
a proporcionar una imdgen bidimencional, los tejidos blandos no
son visibles.

La radiografia se usa para proporcionar informacidn de las
caries incipientes, dientes supernumerarios, dientes angquilosados
grminados, fusionados, lesiones en membrana periodontal, lesiones
en pulpa, alteraciones en crecimiento y desarrollo y lesiones en
hueso de soporte.

II. TIPOS DE PELICULAS:

Las radiogragfias infantiles intrabucales y extraorales,
requieren de diferentes tamafios y velocidades, determinado nimero
de radiografias.

INTRAORALES:

Hay tres tipos de medida y son: °

1. Pelicula de $1.0 (20 x 31 mm), que mide 0.81 x 1.25
pulogadas, su uso es en cavidad oral muy pequefias con
radiografias periapical o de mordida con aleta.

2. Pelicula de $1.2 (30 x 40 mm), mide 1.2 x 1,61 pulg.
se usan como pelicula oclusal, periapical y mordida
con aleta.

3. Pelicula de 1.1 {23 x 39 mm), mide 0.94 x 1.56 pulg.
se utiliza para piezas anteriores.

Hay otro tipo de pelicula gue se emcuntra dentro de las -
intraorales, pero no es la forma rectangular pequefia, sino que es
muy grande y se llama:

4. Pelicula oclusal (56 x 75 mm), mide 2.5 x 3 pulg. Yy
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y sirve para la toma de toda la arcada por su parte
oclusal ya sea superior o inferior.

Existen muchas peliculas con varias velocidades de emulsidn
esto quiere decir que varie en el tipo de pelicula mas lenta que
esta disponible o bién mi&s r@pida, siendo alin los tamafios que vya
se mencionaron.

EXTRAORALES :

Existen dos tipos de peliculas extraorales pedidtricas, Yy

son:

1. Pelicula sin pantalla de 5x7 pulg., esta pelicula es
la que se utiliza con mayor frecuencia ya que tiene
un soporte de cartdn para la toma de Rx laterales la
mandibula por que pesa muy poco, es facil de manejar
tiene una mayor gama o escala de contraste, que las
peliculas con pantalla.

2. Pelicula con pantalla, que se usan como cassette, con
pantalla, tienen mayor velocidad y se usan cuando el
hdz de rayos "x" tiene gue atravesar gré&n cantidad de
tejido; por ejemplo, las radiografias de créneo y las
de unidn temporomandibular. °*

Estas no son lnicamente las medidas que hay, hay otras que

son de:

1. $x7 pulg.

2, 8x10 pulg.

A 20 x 25 cm., segiin el diagndstico del odontopediatra.

La siguiente radipografia IV.lA nos muestra un examen de
peliculas periapicales, que consta de 12 peliculas, dos de ellas,
son de aleta y las otras diéz son normales (periapicales).

FIG: IV.1A. Examen periapical con 12 pelicu-
las.Dos de las radiografias son de aleta, vy
las otras diéz son periapicales.
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FIG: IV.1B, Radiografia extra -
oral oclusal.

PANORAMICAS:

Las radiografias panoramicas examinan no sdlo las piezas y
hueso de soporte del irea, sino también ambos maxilares completos
la nitidéz de las estructuras no estd tan bién definidas como con
las radiografias intrabucales. En &sta radiografia registramos la
lesidn de algin hueso, dientes y cdndilo. Como lo muestra en la
siguiente figura: FIG: IV.2.

La gran ventaja de la radiografia panoramica incluye: la
examinacidn de §reas anteriores de mandibula, pelicula fuera de
la boca del paciente y realizar la radiografia ripidamente. Estas
radiografias no son muy Gtiles para observar el paladar, pero si
para examinar a pacientes con malos reflejos, mordidas cruzadas,
trismus, nifios que no son cooperativos para abrir boca, exdmenes
infantiles masivos. Segiin el tipo de maquina gque se utilice, se
pueden hacer proyecciones especiales de capas, son seleccionadas
previamente, tales como la articulacidn temporo mandibular & una
drea de seno, volviendo a coclear la cabeza del paciente o bién
cambiando el eje rotacional.
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FIG: IV.2. Radiografia panoramica o también denominada
ortopantomografia.

III. TIPOS DE EXAMEN:

La radiografia para nifios puede dividirse arbitrariamente,
en categorias, cada una de ellas con la finalidad de poder dar un
mejor diagndstico.

EXAMEN GENERAL:

Estos deberdn realizarse periddicamente en pacientes que,
son suceptibles a la caries principalmente & bién para llevar una
relacidn de crecimiento en cronto al nifio. Como complemento de el
exdmen general son las radiografias de mordida con aleta cada 6,
meses o en ocaciones hasta cada 3 meses si el nifio tiene cavidad
profunda, restauraciones en donde existe una posible infeccidn de
tipo periapical. En pacientes con extraccidn seriada.

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS:

Se realiza por medio de una pelicula periapical dnica, tal
como se usa para confirmar la existencia de patosis pEriapical. o
un_grupo de pelicula como se usa en el exdmen de senos. Asl estos
exdmenes especificamente nos sirven para localizar lesiones &seas
y objetos dentro de los tejidos blandos evaluacidén de las raices
mitltiples y canales pulpares, asi como examenes de Ssenos y unidn
temporomandibular.

EXAMENES ESPECIALES:

Estos se relizan por dos razones, una para proporcionar el
area especifica y la otra para mostrar estructuras que no se ven
en las radiografias. Para obtener informacidn especifica que son
de especial importancia como los siguientes pasos:

1. La radiografia cefalométrica se usa para comprobar el
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crecimiento y desarrollo del crdneo del nifio.
2. La radiografia de mano y mufieca se usa para determinar
la edad osea del paciente.

EXAMEN COMPLETO:

Incluye la examinacidn de dientes y estructuras de soporte
dependiendo del tamaiic de la cavidad bucal y de la cooperacidn
del nifio, deberad tomarse en consideracidn, tiempo y nimero de las
radiografias. Cuando las radiografias hayan indicado el cuadro
patoldgico incopleto, es necesario usar peliculas adicionales.

De 1 a 3 afios: Se examinardn los dientes y sus estructuras
de soporte, dependiendo de el tamafio ¥y la actividad bucal y de la
cooperacid del nifio, que a ésta edad es incapadz de cooperar con
excepcidn de caries incipientes interproximales, las peliculas de
la mandibula lateral proporcionan la informacidn de desarrollo y
calcificacidn de las piezas, anomalias y cualquier patosis. La
pelicula intrabucal que se que se utiliza en &ste caso como la de
oclusal, en el &rea anterior incluyen un examen completo.

De 3 a 6 afios: El nifioc a esta edad puede tolerar peliculas
intrabucales, puede hacerse un exdmen completo con 12 radiografia,
6 anteriores, 4 posteriores y 2 de mordida de aleta. Es de grdn
importancia que este examen muestre la dentadura caduca junto con
los gémenes de los dientes permanentes en desarrollo.

6 a 12 afios: Estos nifios son muy cooperativos y toleran la
pelicula satisfactoriamente principdlmente la intrabucal. (14 Rx).

Mas de 12 afios: El exadmen completo de &sta categoria y es
de 20, imagenes: 18 periapicales, 2 de aleta, 1l oclusal superior,
1 oclusal inferior.

Iv. FACTORES RADIOGRAFICOS:

Ademds de la alimentacidn de Rx, del paciente y pelicula,
deben controlarse otros cinco factores:
1, Tiempo de exposicidn de la pelicula
. Velocidad de la pelicula
. Kilovoltaje miximo
. Miliamperaje
. Distancia de cono a pelicula

[LRCERYNY

TIEMPO DE EXPOSICION DE PELICULA:

Esta depende de la variable de la densidad adecuada a cada
radiografia, al trabajar con nifios, es mejor tomar todas las Rx,
rapidamente para minimizar cualquier movimiento del paciente. El
kilovoltaje y el miliamperaje junto con el tiempoi de exposicidn,
puede reducirse considerablemente, con crondmetros especiales.

VELOCIDAD DE LA PELICULA:
Cuando mds rapido sea la velocidad de la pelicula menor es

el tiempio de exposicidn, esto corresponde a los fabricantes con
las peliculas.
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KILOVOLTAJE MAXIMO:

si el kilovoltaje es mayor, mds facilmente penetrardn 1los
rayos "X", necesitando menor tiempo de exposicidn. en caso de la
necesidad de un alto contraste, por ejemplo, para detectar alguna
lesidn cariogénica se usa kilovoltaje mds bajo.

MILIAMPERAJE:

El miliamperaje tiene una relacidn casi directa con tiempo
de exposicidn, y los dos se multiplican generalmente juntos para
formar un factor unico (més). CUanto mayor sea el miliamperaje
menos tiempo de exposicidn necesitari.

DISTANCIA DE TUBO A PELICULA:

Cuando la distaancia de tubo a pelicula se aumenta y los
otros factores permanecen constantes, también debe aumentarse el
tiempo de exposicidn. Cuando la distancia del tubo a la pelicula
se aumenta de 8 pulgadas a 16, (20 a 40 cm), el tiempo exposicidn
debera multiplicarse por cuatro.

\'S TECNICAS RADIOGRAFICAS:

Existen 2 t&cnicas para las radiografias intrabucales, una
es el paralelismo y la otra es el angulo de biseccidn.

Técnica de bisectriz: El paciente mantiene la pelicula en
el diente con los dedos pulgares.

Radiografias de mordida de aleta: Esta contiene en medio,
una aleta para que el paciente la muerda y salga el plano oclusal
tanto superior como inferior.

Radiografia oclusal: De estas hay para duperior e inferior
para superior, se coloca la radiografia a nivel oclusal, pidiendo
al paciente que ocluya y que vea a la punta de sus rodillas, el
tubo se coloca en el nassion y se le dan los impulsos. Dentro de
la radiografia inferior se dan las mismas indicacicones una de las
grandes diferencias es que el paciente se acuesta, se coloca el
cono en el mentdn a una distancia de 20 a 40 cm. y se proyecta el
impulso.

Radiografia lateral de mandibula: Se coloca al nific en un
plano sagital perpendicular al piso y plano oclusal paralelo. E1
hdz de radiacidn se dirige al punto mds superior y medio de la =~
mandibula del lado opuesto de la exposicidn. La pelicula colocada
a la regidn malar y la palma de la mano de el paciente con dedos
recargados en pelicufila y crdneo. Para nifios poco cooperativos se
coloca la pelicula en el cabezal.

Radiografia panoramica: No se puede dar una té&cnica ya que
hay diferentes tipos de mdquinas, pero la mds comun es: colocar a
el paciente en una mentonera y la camara de radiaciones jira.

vI. VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS:
El papel de la radiografia muy a menudo se considera como

un medio de diagndstico auxiliar. Tratamientos de pulpotomia, los
problemas mds externos como fracturas, areas posicionales, forma,
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tamafio, densidad relativa, niimero de objetos presentes en el area.
LECIONES CARIADAS INCIPIENTES:

Gran cantidad de lesiones incipientes cpmo las caries de

primera clase o bién caries interproximales, como lo muestra la
siguiente figura: Fig: VI.3

FIG: VI.3 Figura en ddnde muestra una radiografia de aleta de
mordida, en ddnde muestra caries interproximal.

ANOMALIAS:

Existen anomalias y no son visibles en boca, muchas de las
anomalias representan riezgos para el desarrollo de oclusidnes de
funcionamiento normal. Entre las anomalias que pueden alterarse
en cuanto al desarrollo de una oclusidn normal podemos mencionar:
los dientes supernumersarios, mesiodens; radiogrdficamente pueden
ser aunados con interferencia de un incisivo central permanente,
macrodoncia, microdoncia, piezas fusionadas, anquilosadas, en mal
posicidn, geminadas, impactadas, piezas- ausentes, dens in dente,
odontdmas hipoplasicas y caries de cualquier grado. Algunos de
los ejemplos se encuntran en la siguiente figura: FIG: IV.4 A y B
Cy D.

ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE LAS PIEZAS:

Las radiografias no ayudan a reconocer y diagnosticar las
enfermedades sisté@micas que tienen manifestaciones dentales, que
nos llevan a las enfermedades particulares de los dientes. Entre
las enfermedades sistémicas que puedan manifestarse en las piezas



FIG: IV.4A Mesiodens con los FIG: IV.4B Mesiodens con in-
incisivos centralesen erup - terferencia de un incisivo --
cidén normal. central permanente.

FIG: IV.4C Hipoplidsia de in FIG: IV.4D Piedras pulpares~

cisivos centrales permanen - presentes en un incisivo.
tes no erupcionados.
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podremos encontrar: osteogénesis imperfecta, sifilis congénita,
fluorosis crdnica, riquetsias y displdsia ectodérmica. Entre las
enfermedades particulares de los dientes que producen alteracidn,
en la calcificacidn podemos encontrar: amelogénesis imperfecta,
dentinogénesis imperfecta, displdsia dentinal y piedras pulpares.
como lo muestra la siguiente figura: FIG: IV.5A Y IV.5B

FIG: IV.S5A Dens in dente de un FIG: IV.5B Odontoma con re-
incisivo lateral con patologia tencidén de incisivo central
periapical asociada. caduco e impaccidn del suce

sor permanente.
ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

La radicgrafia puede proporcionar un inicio temprano de un
retraso dental del desarrollo y puede indicar la extencién de el
retraso o la precocidad de la erupcidn. La causa mi3s comin de la
erupcidn aberrante es la fusidn gradual anormal, y erupcidén con,
retraso puede indicar actividad glandular menoscabada, se observa
en el hipotiroidismo. Enfermedades metabdlicas como la disostosis
cleidocraneal pueden también asociar erupcidn retrasada. Dentro
de la erupcidn precdz es una observacidn muy comiin en casos de -
hiperpituitarismo. Otros métodos para determinar la edad &sea de
la complkeccidén fisica del nifie, son las radiografias de huesos y
de la mano junto con el antebrazo. Un retrazo marcado en el tiemp
de la erupcidn puede correlacionarse con aparicidn y crecimiento
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relacionado de los huesos carpales. Unas de las radiografias como
las cefalométricas proporcionan un método seguro de la evaluacidn
de el crecimiento y desarrollo del cré@neo y ailin mds importante la
parte del crianeo gue sostiene los dientes. Un ejemplo de erupcidn
precdz es la siguiente figura: FIG: IV.6

FIG: IV.6 Segundo molar primario sumergido.

ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA PERIODONTAL:

Las radiografias pueden ser de mayor ayuda para llegar con
la diagnosticacidn de patosis apical, una de las caracterizticas
cardinales de infecciones periapicales, siendo el engrosamiento
de la membrana periapical adyacente que se observa en radiografia
entre los factores locales estd: irritacidn, oclusidn traumatica,
falta de estimulo funcional y cariogénico. Entre factor general,
podemos mencionar: infecciones bacterianas o virales, discrasias
sanguineas y avitaminosis. Las radiografias pueden ayudar no sdlo
en el diagndstico de é&sta afeccidn, sino a establecer prondstico,
y estimar el exito de culaquier tratamiento.
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ALTERACIONES EN HUESO DE SOPORTE:

La estructura Osea en mandibula y maxilar suprior se llega
a observar radiograficamente e indican enfermedadgeneral o local.
Destrucciones &seas locales, pueden indicar abscesos, quistes, el
tumor, la osteomielitis, o enfermedad periodontal. Entre algunas
de las enfermedades tenemos: tabaquismo, escorbuto, disostosis
cleidocraneal, hiperparatiroidismo, discrdcias sanguineas como la
agranulositosis, enfermedad de Piaget, diabetes, granuloma de el
tipo eosindfilo, enfermedades metabdlicas relacionadas y crdnicos
envenenamientos. Pueden haber opacidades radiograficas, 1la cual,
podemos localizar en periostitis osificante, displdsias fibrosas,
enfermedad de Piaget, enostosis y exostosis. Hay opacidad en las
radiografias generalizada, en la enfermedad de Albers Sohonberg.

CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LAS PIEZAS:

Radiografias rutinarias frecuentemente revelan la primera
evidencia que el Cirujano Dentista primero sospeche que la pulpa
ha muerto, por ejemplo: Una formacidn incompleta de la raiz. Las
radiografias son de grdn utilidad para detectar raiz fraturada vy
resorbida, dilaceraciones, desplazamiento, anquilosis, fracturas
Oseas y cuerpos extrafios.

EVALUACION PULPAR:

La radiografia en el tratamiento de la pulpa hayuda a la-
determinaci6n dentro de ciertos limites, la profundidad relativa
de la lesidn cariogénica y su proximidad a pulpa. Permite evaluar
el estado de tejidos periapicales, muestra la forma de la pulpa,
su consistencia, para la obturacidn de canales de raiz y para 1la
evaluacidn de obturaciones finales, el &xito de una pulpotomia se
valora por la formacidn de una puente de dentina subyacente a el
drea de tratamiento. Se pueden observar fallas en la destruccidn
de la l&mina dura, como abscesos periapicales y ocacionalmente en
lesidn interna de raiz.

CAPITULO V
PSICOLOGIA INFANTIL

I. PATRONES DE CONDUCTA E IMPORTANCIA DEL MEDIO AMBIENTE
EN SU DESARROLLO:

INFANTE: (3 mesea-2afios).

Frankl demostrd en un estidio cuidadosamente controlado,
que los nifios menores de 50 meses de edad se venefician estando,
la madre presente en la sala de operaciones durante tratamiento,
dental. Los nifios de m&s de 50 meses de edad no demostraron algo
de diferencias en comportamiento, estuviera o no la madre en sala
de operaciones. Los nifios est&n bién centrados de corta edad al
consultorio inmediatramente después de que ha sufrido accidentes
gue han dafiado sus dientes anteriores. Como su presencia segura y
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reduce el miedo, deberd pedirsele a la madre gue lo mantenga en
sus brazos mientras el Cirujano Dentista realiza el tratamiento
de urgencia. A medida que el nifio es familiarizado en consultorio
dental, deberad desaparecer su miedo a lo desconocido. Este tipo
de pacientes se le deben de atender de preferencia en la primera
cita. El paciente gue llegue por emergencia se atiende de manera
imediata y los que no llegen de emergencia se atienden en varias

de las citas.
PREESCOLAR: (3 afios-6 afios).

En la edad preescolar en los nifios de tres afiocs que llegan
a asistir a escuelas para nifios de muy corta edad, se vuelven mas
sociables, y estén mds dispuestos a relacionarse con extraiios. Se
ha observado que los nifios inteligentes muestran m3s miedo de los
demds. A esta edad los nifios suelen tener espiritu agresivo y de
cardcter aventurero y actitudes amistosas. Las nifas, todo lo
contrario, tienden a ser mucho mds reservadas. El temor a el dafio
fisico puede volverse general. A veces, un nific a causa de datia
menor quedard hecho pedazos, incluso al pinchazo de una aguja y.
la vista de su propia sangre, despuds de cualquier tratamiento.

El miedo al dafio se asocia a menudo con la odontologia por
gue el nific ha preparado la presencia del consultdrio o hién del
Cirujano Dentista por lo tanto le dafia a el nifio, ya sea por las
presencias odontoldygicas anteriores o bién por las comentarios, y
se relacionas con sus padres, amigos o compafieros de escuela en
cuanto a las experiencias odontoldgicas negativas. Muy a menudo
en la mente del nifio se asocia el miedo al dolor con el ser malo,
ya gque en alguna ocacidén, cuande fué malo, fué perijudicado con un
tipo de castiga.

De los cuatro a los seis afios el nifio entra en un periodo
de conflictos muy marcados y de inestablilidad emocional, por lo
tanto es algo timido, ya gue estd en inquietud constante entre su
¥© en evolucidn y su deceo de hacer lo que se le pide & medida,
gue su ego se desarrolla. se vuelve suficientemente fuerte para
tolerar muchas tensiones internas desagradables, y suprimirlas,
hasta que se pueda lograr satisfaccién.

ESCOLAR: (6 afios~9 afios).

El nific ha mejorado su capacidad para resolver temores afin
que puedan relacionar de manera gque parezca alternamente cobarde
o valiente. Estd en la edad de preocupaciones. El apoyo familiar
es de mayor importancia para comprender y superar sus temores. El
nifio de esta edad generalmente puede resolver sus temores a 1os
procedimientos operatorios dentales por que el Cirujano Dentista
puede razonar con &l y puede explicarle lo que se realiza. Si se
produce dolor, se le puede instruir para que muestre inconformidad
ya sea levantando la mano o con alglin otro gesto. A medida que el
nifio crece, sus temores se vuelven més variables e individuales.

Cuando el nifio pasa a esta etapa de adolescente empiezan a
preocuparse por su aspecto, esto favorece al Cirujano Dentista y
se muestran cooperadores a cualguier tipo de tratamiento dental.
Los problemas de manejo ocurren en las personas gque estan en una
grén consideracidén de mal ajuste a si mismas.
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RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA:

La responsabilidad del Cirujano Dentista se divide en tres

secciones:

1. Responsabilidad del Cirujano Dentista para con sigo
mismo; manejo del consultdrio, personal auxiliar, la
decoracidn del consultorio, personal auxiliar de la
educacidn audiovisual sobre salud, informacidn previa,
histdria clinica, exdmen preliminar y citas.

2. Responsabilidad del Cirujano Dentista con el paciente
o sus relaciones profesiocnales.

3. Responsabilidad del Cirujano Dentista en la comunidad
como programas preventivos, necesidades, ensefianza de
métodos preventivos, higiene bucal, profilaxis y la
aplicacidn de fluor, prevencidn de una mala oclusidn,
fuentes para materiales de educacidn y programas de
correccidn.

RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA PARA CON SIGO MISMO:

El Cirujano Dentista no debe tomar responsabilidades a la
ligera, teniendo conocimientos y técnicas actuslizadas, esto va
aunado a la humildad de éste para ser onesto en evaluacidn propia
y presentar mejor servicio de que sea capdz, hunca deberd sentirse
satisfecho con juicios inadecuos o técnicas inferiores.

MANEJO DEL CONSULTORIO:

comienza desde el manejo de la aparatologia de cada uno de
los instrumentos, horarios, limpieza, financiamiento, técnicas, y
el Cirujano Dentista debe estar conciente antes de todo lo que ya
se menciond, para que el manejo esté adecuado para lo que él dese,
ya que no hay razdén alguna para que éste con personalidad Yy su
habilidad encuentre dificultades en el manejo del consultdrio.

DECORACION DEL CONSULTORIO:

Para este punto se necesita situacidn, decoracidén aunado,
con fantasia al consultdrio, ya que tienden a desvanecer el miedo,
misica apenas audible, lecturas para adultos ademds de infantiles,
recetas de cocina para que de &sta manera, se le proporcione a la
madre un periodo de espera productiva mientras que el niifio esta
en la sala de tratamiento.

PERSONAL AUXILIAR:

Deberad emplearse personal para permitirse a tareas que no
pueden ser delegadas a otros que no sean Cirujanos Dentistas como
los higienistas, ayudantes, secretarias, etc., con el fin de la
disminucidn del periodo tiempo de la visita dental, ayudando a el
manejo del nifio; estlUdios de tiempo y movimiento muestran gque un
ayudante disminuye el numero necesario de pasos y movimientos, lo
que reduce el cansancio del Cirujano Dentista, ya que con eficacia
se vuelve mds productivo y aumenta su ingreso.
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HABITACION DE EDUCACION SOBRE LA SALUD:

Debe asignarse un espacio en el consultdério dénde el nifio
y sus padres puedan recibir instruccidn adecuada de procedimiento
preventivo. La instruccién de higiene bucal deberd ser totalmente
explicada y los padres deberdn procurar que el nifio participe en
su totalidad hasta ceppillarse los dientes y usar el hilo dental.

Hay material adecuado para dar todo este procedimiento de
educacidn: transparencias, peliculas, discos, esguemas y modelos.
Otro punto principal es un cuarto que contenga espejo y lababo,
para la ensefiarle a 1 nifio clinicamente la técnica de cepillado y
el uso del hilo dental.

INFORMACION PREVENTIVA:

Nunca se recalcard lo suficiente la importancia de obtener
informacién completa sobre las caracterizticas de la identidad de
la paciente y su histéria clinica durante la primera visita. La
primera visita al Cirujano Dentista la hace generalmente el nifio
en compaiiia de sus padres. Es posible que las siguientes visitas
las aga solo y por lo tanto podra proporcionar la informacidén gue
se requiera. Hay formularios especiales (Histérias Clinicas), que
se les realiza a los nifios en la primera cita en ddnde pedimos su
nombre, direccidn, nimero telefdnico, grado escelar u ocupacién,-
y se le dard al nifio otra cita para comenzar con su tratamiento.

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE:

Es lo mas importante dentro del consultdric ya que se toma
un registro completo de la histdria del paciente y anotando cual
es el problema del paciente. Todo lo relacionade a la Histdria
Clinica del nifio sa se mencionaron en capitulos anteriores.

EXAMEN PRELIMINAR Y CONSULTA:

Es el paso que se lleva a cavo dentro de sala de consultas
estudiando con cuidado las tarjetas de historial, examinando con
cuidado la cavidsad bucal y estructura fisica del niiio, se puede
sugerir algin plan de tratamiento, se le dd costo de tratamiento,
y se le dd una cita preliminar.

RECORDATORIOS:

Los padres acuerdan y aprecian el recordatdrio del momento
para un nuevo examen, esto se puede hacer por medio de llamadas
telefdénicas, cartas o bién un programa que se le entregue a los
padres después de terminar el nifio su tratamiento.

RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA HACIA SU PACIENTE:

El Cirujano Dentista debe ser capidz de manejar a los nifios
dando énfasis a la prevencién y contestando adecuadamente todas
las ,preguntas que le hace el nifio y los padres, con la finalidad
de asegurar a los padres el tratamiento que se realizara al niifio.
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RELACIONES PROFESIONALES:

La responsabilidad del Cirujano Dentista hacia su paciente
debe requerir que se establezca una relacidn entre el paciente &,
padres y el Cirujano Dentista. Los padres deben ser informados de
la necesidad que haya en el consultdric o de hospitalizar, si el
nifio corre riezgo, deberd siempre estar especificado por escrito
y el Cirujano Dentista deberd asegurarse de que el padre 1llegarad
a comprenderlo. Se pueden establecer relaciones amistosas con el
pediatra y su médico de la comunidad, puede existir cooperacidn
completa entre dos profesionistas en alianza, ya sea con otro de
los Cirujanos Dentistas o bi&n con Doctores Generales o alguna de
las especialistas como odontopediatra.

PROGRAMAS PREVENTIVOS:

Este tipo de programas pueden ser educativos y preventivos
aunados a la clinica. Los aspectos de un programa educativo llega
a reforzar la importancia de preservar los dientes, tejidos de el
periodonto y limitar la posibilidad de maloclusidn.

RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA HACIA SU COMUNIDAD:

Estas responsabilidades tascienden de sus deberes como los
practicantes en la silla, para volverle paladin de la evaluacifbn
de niveles de salud dental de todos los nifios de la comunidad, vy
como miembro de la profesidn sanitaria, asume la responsabilidad
gue le corresponde con el pediatra y trabajador para la salud del
pibico, en la mejora de la salud piiblica.

ENFASIS EN LAS NECESIDADES:

Generalmente el nifio acude al Cirujano dentista por algiin
problema que se presentd desde hace mucho tiempo y que manifiesta
unicamente cuando molesta, o bién en nifios que han sufrido lesion
de caidas provocando con ello fracturas de dientes. Es provocado,
por la negligencia causada por los padres del cual debe recibir
énfasis suficiente para demostrar la importancia de la apatia de
los padres para con el Cirujano Dentista.

ENSENANZA DE METODOS PREVENTIVOS:

Desarrollar programas educacionales sobre métodos, té&cnica
Yy preventivos de enfermedades bucales y maloclusidn, desde tecnica
educacional dentro del consultdrio como té&cnicas de cepillado )
por medios radiodifusores o televisidn asi como IMSS, ISSSTE, el
SEGURO SOCIAL, etc.

HIGIENE BUCAL:
Esta se obtiene por una buenta técnica de cepillado, como

la utilizacidn del hilo dental. Se puede ensefiar por demostracién
con modelos de dientes de cartdn & por la eibicidn de pelicula.
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FACTORES DIETETICOS:

En los nifios el factor dietético estd presente en dulces &
como comunmente llamamos csarbohidratos con produccidn de caries,
es conveniente eliminar su consumo, especialmente entre comidas.
Es necesaria una alimentacidén balanceada para una mejoria de la
salud bucal.

PROFILAXIA CON FLUORUROS:

Aparte de la aplicacién de fluoruro en nifios es necesario,
la fluoracidn de agiua, ya que veneficia hasta el nifio indigente.

FUENTES PARA MATERIALES DE EDUCACION:

1. Charlas a grupos escolares, organizaciones de ayuda,
asociaciones de padres de familia maestros, reuniones
de sindicatos, hospitales, grupos religioscos.

2, Proyectos escolares como clubs de salud.y. programas
instructivos de higiene bucal.

3. Carteles, ensayos y concursos de tipo "La sonrrisa de
el nifio perfecta".

4, Radiografias o examenes gratuitos en ferias u otro,
tipo de reuniones.

5. . Como en camiones, articulos de periddicos, programa
de radio, televisidn y anuncios de productos dentales.

PROGRAMAS CORRECTIVOS:

Estos se aplican entratamientos de caries dentales aiin que
las medidas preventivas que existen ahora reducirédn la caries del
diente, no podrdn eliminar totalmente la necesidad de programas
de cuidados dentales. Se les llama programas correctivos a todas
las necesidades de cada Cirujano Dentista, esto es: Un servicio
dental es el de los nifios retrasados, o con malformaciones; sin-
embargo estos niifios necesitan un servicio adecuado y diferente,
este seria un programa correctivo.

III. CONSULTORIO DENTAL EN ODONTOPEDIATRIA:

Dentro del consultdrio se relaciona generalmente paciente-
Cirujano Dentista; en este caso entra un tercer miembro a esta de
muchas relaciones que son los padres, quienes ddn la pauta inicial
y final de un historial del nifio, asi como el comportamiento.

Iv. ACTITUDES DE PADRES E HIJOS:

Las relaciones entre padres e hijos se encuentran entre la
principal relacidn interpersonal ya que nos ayuda a interpretar
el comportamiento emocional del nifio. Entre los extremos de el
comportamiento que los padres muestran a los hijos, podemos dar =
mencidn a los siguientes:
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PADRES PROTECTORES:

El impulso protector de los padres puede volverse excesivo
e interferir en la educacidn normal de el nifio, no puede utilizar
inactiva propia o tomar desiciones por si mismo, son restringidos
por medio a dafio fisico, enfermedades o adquisicidn de costumbre
de sus compafieros de juego. Hay exceso de proteccidn maternal, y
puede manifestarse por dominio extremo o indulgencia de exceso el
que la madre se vuelva demasiado indulgente o excesiva, dominante
y dependiendo de la disposicidn innata del nifio como su reaccidn,
al comportamiento anterior de la madre hacia él, parece gue hay
una serie de reacciones en comportamiento inversoc a las actitudes

de los padres.
PADRES DOMINANTES:

Presentan nifios muy timides, delicados, sumisos, temerosos.
Estos nifios son agresivos y carecen de persuacidn y empuje social
son muy humildes, con sentimientos de inferioridad atemorizados y
con ansiedades profundas. Estos nifios son los pacientes ideales,
$i no son excesivos en su actitud, por que son ovedietes, Yy su
reaccidn es buena a la disciplina. Sin embargo, frecuentemente, a
causa de la timidéz del nifio, el Cirujanc Dentista debe romper la
barrera de timidéz haciendo que el nifio tenga confianza para asi,
poder ser un buén paciente dental.

PADRES INDULGENTES:

Presentan nifios que tienen dificulatades para adaptarse al
medio ambiente. Estos nifios tratan de usar encantos y persuacidn
e incluso forzarle, para evitar el tratamiento y hacer 1o que el
nifio quiere, si esto falla, tratan de imponer la ira extremada vy
pueden resistirse al tratamiento, incluso con fuerza fisica a los
intentos del manejo del Cirujano Dentista. Son nifios muy mimados.

PADRES CON EXCESO CARIRG:

Es comin en los padre quienes habiendo educado el primero
de los nifios, quieran volver a experimentar el ser amados, por el
bebé mds pequefio, sin tener la responsabilidad de disciplinarlos.
El comportamiento de este tipo de nifios generalmente viven con el
abueloguien le consecuenta caprichos.

PADRES INDIFERENTES:

Tienen hijos que se sienten inferiores y olvidados, Estos,
no estidn seguros de si mismos ni en la sociedad, desarrollan algo
de resentimientos, se vuelven poco cooperadores, se retrden en si
mismos sip amar ni interesarse por nadie. El Cirujano Dentista.
que logra atrapar el carifio de &@ste tipopo de nifios, llega a ser
un paciente cooperador, ya que se siente amado por alguien.

PADRES RECHAZADORES:

Estos nifios no solo sufren falta de amor y de carifio, sino
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que pueden ser tratados con desprecio y con brutalidad. Puede que
a estos nifios se les critique constantemente, estos nifios llegan
a desarrollar caracterizticas de estimacidn propia y crecimientos
ded4 incapacidad que los lleven a ansiedades profundas, puesto que
el nifio no tiene seguridad en casa, se vuelve suspicaz, agresivo,
vengativo, desovediente, poco popular y demasiado activo. En el
consultdrio odontoldgico el nifio puede ser dificil de manejar, ya
que se tratard cualquier desovediencia manifestada por el nifio no
con rechazo de ser amigable y tratar de comprenderlo pero haveces
se porta mal para atraer la tencidn y cuando esto sucede se le
debe de ensefiar que cuando se porta bién el regalo serd mayorb en
el consultdrio dental.

PADRES ANSIQOSOS:

Estad caracterizada por preocupacidn excesiva, por parte de
los padres hacia el nifio, como consecuencia de algun accidente de
el nifio. No se le permite que juegue solo, estos nifios llegan muy
timidoa, urafios y temorosos al consultdrio. Son buenos pacientes,
si se les alienta y asegura al nifio de manera satisfactoria.

PADRES DOMINANTES:

Estos exigen de sus hijos una grdn responsabilidad que no.
es compatible con su edad cronolégica, forzan al nifio y son por
lo general extremadamente criticos, con rechazo, desarrollando un
resentimiento y evasidn, sumisidn e inquietud, puede ser comiin el
negativismo, puesto que tiene miedo a resistirse abiertamente Yy
sanamente, obedeseri las 6rdenes despacio y con el mayor retraso
posible. Llegan a ser buenos pacientes, su reaccién es parecida a
la de nifios con padrSes exigentes;

PADRES SEPARADOS:

Los hogares desechos pueden ser daifiinos para una buena Yy
grén personalidad, pueden llevar los sentimientos de inferioridad,
apatia, inseguridad y depresidn. Sin embargo los hogares desechos
son menos destructivos para la formacidn de cardcter que hogares,
con conflictos crénicos y desajustes completos estos nifios no son
muy faciles de manejar dentro del consultdrio dental por causa de
la apatia siendo este un factor inicial por desechar.

v. RESPONSABILIDAD DEL NINO:
NINOS SUFRIDORES:

Parecen aceptar las experiencias anteriores y externas con
mis animacidén e interé@s. Si la dominacién de los padres es justa,
y se administra adecuadamente, el nifio serd buén paciente dental,
pero si la dominacidén es injusta los nifios se sienten mas capaces
de llevar un tratamiento odontoldgico ya que no es comparable en
ocaciones, con lo que sufren. Si se llega a ganar la confianza de
el nifio, tomarid el tratamiento dental como algo positivo y no como
un sufrimiento.
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NIROS CONCENTIDORES:

Este nifio crecerd con diferencias para adquirir una gran
capacidad de ajustarse a las situaciones de la vida de las cuales
el tratamiento dental es solo una. Si el dominio es mis evidente,
en el padre o en la madre, el mis cevero es el que deberia traer
a el nifio,al consultério odontoldgico a causa del miedo que pueda
experimentar, ningin nific muy jéven deberd asistir al consultério
ya que este tipo de nifios se sienten con una gradn inseguridad e
incapaces de poder llevar a cavo un tratamiento dental, en alguna
ocacidén se vuelve berrinchudo y golpean a cuanto se presente en
frente. Este paciente es dificil de manejar en el consultdrio por
que siempre hacen lo gque se lese pega la gana.

NIRO HIJO UNICO:

Puede recibir demasiada indulgencia de sus padres tiende a
ser antagonista, desovediente, egoista y malgeniudo, esto no es
necesario si la situacidn de sus padres hacia &l son moderados,
pero cuando los padres son demasiado concentidores, el nifio tiene
problemas odontoldgicos ya que no tiene la capacidad de mantener
un desarrollo en un medio social general a causa de gue se siente
solo, sin carifio, molesto a consecuencia de un cambio provocado
del Cirujano Dentista. Este comienza con relacidn dentista - nifio
para poder valorarlo y posteriormente pasaral tratamiento dental.

NINO ANSIOSO:

Estd intimamente relacionada con el temor, estos nifios del
tipo ansioso presentan una etapa de angustia esperdndose sentirse
asi por una nueva experiencia odontoldgica, su reaccidn puede ser
irritada u ofuscada en demostraciones de berrinches dentro dde el
consultorio dental. Cuando el nifio se comporta de tal manera el
Cirujano Dentista deberd determinar si es un caso agudo © si es
berrinche.

NINO ASUSTADIZO:

Este tipo de nifios generalmente bienen de consultdrios ya
sea particulares o dependientes del gobierno, bienen atemorizados
por las experiencias anteriores. Si el nifio estd en una etapa de
asustado realmente el Cirujano Dentisa deberd mostrar seguridad,
lentitud, labor de convencimiento y si es un paciente berrinchudo
tomar posicidén de autoridad.

NINO TIMIDO:

Esta reaccidn se encuentra a menudo en pacientes de primera
v@z. Este nifio necesita un periodo de precalentamiento, esta es
una causa en la cual se le puede permitir que pase al consultério
en compafiila de otro paciente pediidtrico bién adaptado. Este tipo
de nifio necesita ganar mucha confianza tanto de el nifio como del
cirujano Dentista. Otros pacientes que presentan timidé&z y puede
ser causada por el miedo a los padres.
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NINO CON INFERIORIDAD Y OLVIDADO:

Este tipo de nifios no estdn seguros de si mismos y de uno’
de los lugares en la sociedad, desarrollan resentimientos, dentro
de sucooperacidn personal, es casi nula, se retrden en si mismos,
sin amarse ni interesarse por nadie. En el consultdrio dental, es
un nifio dificil de manejar. Habrd gque tratarse desovedencias que
son manifestadas por el nifio, no es rechazo sino esforzindose en
ser amigables y en comprenderlo.

NINO CON EXCESO caRINO:

Este tipo de nifios siempre se comportande muy chuscamente,
groseros, egoistas, berrinchudos, ya que se encuentran demasiado
atrapadosen un circulo que Onicamente se los da su familia y en
cunto es sometido a un consultdrio dental se sienten atrapados, &
molestos a tal grado de no quere llevar un tratamiento dental a
causa de lo desconocido o bién de las malas experiencias que llevd.

NIRO CON FALTA DE CARIRNO:

Este tipo de nifios son m3s nobles, y llegan a someterse a
un tratamiento dental, sin problema alguno, por gque se siente muy
querido por su Cirujano Dentista y acepta el tratamiento, siendo
éste muy cooperador.

VI. COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES EN EL CONSULTORIO DENTAL:

Los padres deberdn tener confianza al Cirujano Dentista, y

. confiar su hijo a su cuidado. La guia de padres sobre pasos o los

procedimientos dentales de los cuales deberd empezar antes de que

el nifio tenga la edad suficiente para ser impresionado por alguna

influencia externa, se puede facilitar a esta guia a gran escala,
por varios métodos & individualmente y son:

1. Pedir a los padres no manifestar el miedo personal en
cuanto el nific est@ presente, ademas de no mencionar experiencias
desagradables dentales perscnales, pueden evitar miedo explicando
de manera agradable, y sin darle mucha importancia.

2. Instruya a los padres indicandoles no utilizar a la -
odontologia como amenaza de castigo, en la mente de el nifio, se
asocia con castigo-dolor y cosas desagradables inculcadas.

3. Pedir a los padres que se familiarizen los nifios c¢on
la odontologia, llevandolo al consultdrio dental.

4. Recalque el valor de obtener servicios dentales, no

tan solo para preservar la dentadura, sino para formar buenos de
los pacientes dentales. Desde el punto de vista psicoldgico es el
peor momento traer a un nifio al consultdrio dental cuando sufre
algin dolor de un diente o traumatizmo.

5. Pida a los padres que no sobornen a nifio para que asi
asista al consultdrio, este método significa, para el nifio, tener
que enfrentarse a alglin peligro.

6. El padre no debe prometer a el nifio lo gue debe hacer
el cirujano Dentista o no, ya gue &ste no debe ser colocado en la
situacion de comprometido en donde se limita a lo que puede hacer
para con el nifio, tampoco deberdn prometer los padres al nifio que
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el Cirujano Dentista no les causard dafio, las mentiras llevaran a
el nifio a la desesperacidn y a la desconfianza.

7. varios dias antes de la cita se instruird al paciente
y a los padres, los cuales comunicardn que han sido invitagdos al
consultdrio dental. Los padres nunca deber&n forzar la situacidn,
mostrar al nifio exceso de simpatia, miedo o una gran desconfianza

viI. MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL:

Es agradable observar que la grdn mayoria de los nifios que
llegan al consultdrio para trabajos de correccion, se clasifican
como buenos pacientes, también es correcto que la mayoria de los
nifios, llegan al cionsultdrio con algo de aprensidén y miedo, pero
como muestra la experiencia clinica, llega a controlar todos los
temores. Es importante observar que el comportamiento de el nifo,
puede fluctuar en periodos de tiempos muy pequeiios, puede que en
los dos afios el nifio coopere, y los nifios de dos afos y medio se
vuelven mids dificiles y contradictorios, a los tres afos amigable
y tiene dominio de si mismo mientra que a los cuatro aiios pueden
volver atrds a su comportamiento y ser dogmdtico y dificiles de
contolar y ser dogmiaticos. No se pueden hacer tratos con nifios de
corta edad, en estas situaciones es mejor explicarles en su total
importancia el tratamiento paso por paso, asi como el sentir, Es
importante que si no nos llegan a entender. Si se estd tanto con
un nifio asustado y temeroso, deberd primero eliminarse el miedo y
substituirlo por sensaciones agradables. En los nifios ya mayores
de 5 afios es mas facil el tratamiento por que logran entender el
tratamiento.

TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO:

Cuando el nifio aprende a aceptar procedimientos dentales y
la organizacidén de é&stos. Pierde su miedo a la odonteologia, por
qgue aprende que lo desconocido no representa un peligro para su
seguridad, con simpatia y tactc. El paso para reacondicionafiiento
es escencial para que el Cirujano Dentista lleve a cavo en nifos,
el tratamiento, y son los siguientes pédsos:

1. Saber si el nifio teme al Cirujano Dentista buscando
la razdn, esto se puede descubrir preguntandoles a los padres a,
cerca de sus sentimientos personales hacia el Cirujano Dentista,
viendo sus actitudes y observando al nifio de cerca. Cuando ya se
conoce la cusa del miedo, controlarlo se vuelve un procedimiento
mucho mas sencillo.

2. Familijarizar al nino con el consultdrio dental, y con
todo su equipo sin que produzcan alarma excesiva por este modo se
logra la confianza del nifio y el miedo se toca en curiosidad y en
cooperacidn. El Cirujano Dentista deberd explicar como funciona
cada uno de los instrumentos de manera que €l nifio se mantenga en
familia con los instrumentos y sonidos.

3. Ganarse completamente su confianza, si se eligen en -~
la conversacidn las palabras adecuadas para establecer confianza,
el Cirujano Dentista debe comprender transmitiendo al nifio que es
simpatizado con los problemas y los conoce. Cuando se establece,
la relacién deberd alejarse de problemas emocionales y dirigirse
a objetos familiares.
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VIII. PROBLEMAS DE DOLOR ¥ SEDACION:

Los estimulos que resultan en dolor se agrupan de acuerdo
a su origen como sintomas de enfermedad y lesidn o como resultado
del tratamiento dental.

DOLOR BUCAL SINTOMATICO:

Los primeros dolores bucales aparecen en el momentc de la
erupcidn de las piezas primarias. Los padres y pediatras tratan
este problema aiin mds que los Cirujanos Dentistas, el tratamiento
se dirige al producir analgésia local y sedacidn.

Cuando un paciente con una histéria clinica en dénde no
tiene un procesoc nu una secuencia a un trataiento dental, llega a
el consultdrio dental percibiendo una amenaza a la pérdida de el
control de los estimulos que se le van a aplicar a sus dientes, y
temen que el aire, agua fria, medicamentos o instrumentos sean la
causa del dolor.

El dolor dental es mads breve y agudo en su intensidad, que
experimentan los nifios en la comida y bebida principalmente, no
es frecuente.

El dolor sintomatico ya presente es en abscesos pulpares y
dentoalveolares, este tipo de dolor, cuasndo es intenso, puede el
dolor ocurrir en cualquier momento, pero parece ser mids comin aiin
en la noche, surge expontidneo, normalmente acompafiado por la gran
inflamacidn adyacente a piezas csariogénicas traumatizadas. Otro
sintoma de dolor es en avulsiones de piezas dentsales o bién 1las
fracturas de dientes centrales.

La extraccidn de piezas cariadas a menudo deja a un nifio
poco c8modo, incluso cuando ha habido anesté&sia general.

DOLOR ASQOCIADO CON TRATAMIENTO DENTAL:

El dolor es mas que una sensacidn, tiene componentes de un
comportamiento emocional y autdnomo, concientes e inconcientes.

Los estimulos mds dolorosos se encuentran en cirugia y en
tratamientos de pulpa vital. La instrumentacidn de lesiones, y la
preparacidén de cavidades producen dolor y también cuenta el gran
estimulo de negativismo en cuanto al ruido, presidn, aire, agua y
una vibracidén de la instrumentacidn. Les siguen a estos en cuanto
a su sensibilidad las inyecciones de anestésia, especialmente en
tejido palatino, el escamamiento y curetaje, colocar dique de el
caucho, e instrumentos de escavacidn.

De todas estas causas de dolor, existe controversia dolo,
de una de ellas, la cantidad y tipo de dolor asociados en grandes
preparaciones de caries en las piezas dentales de los nifios:

1. Las piezas dentales y los pacientes no son de igual
sensibilidad, ni tienen igual reaccidn del dolor en todo momento.
2. Hay algunos hechos que llegan a guiar a el Cirujano

Dentista para predecir cuando las piezas dentales tendradn alguna
posibilidad de ser m3s o menos sensible.

Las piezas dentales muy jdvenes, temporales o permanentes,
son mas sencibles que las de mayor edad.
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MEDIDAS PSICOLOGICAS ASOCIADAS A MIEDO:

Los nifios son generalmente suceptibles a la ingestidn y la
sugestidn de los adultos. A menudo es posible hacer uso de éstas
caracterizticas para ayudar al nifio a controlar sus reacciones al
dolor y al miedo en el tratamiento dental. Existen dos tipos del
miedo y son:

Miedo subjetivo que es el relacionado con las experiencias
dentales de los padres, amigos, hermanos o compafieros de escuela,
quienes les dicen al nifio que duele, por lo tanto le crean uno de
los miedos indirectos.

El miedo objetivo es el que elnifio sufre en carne propia.

CAPITULO VI
ERUPCION Y CRONOLOGYIA DENTARIA:
I. GENERALIDADES:

Al nacer los procesos alveolares estdn cubiertos por unas
almohadillas gingivales, las que pronto se segmentan para indicar
los sitios de los dientes en desarrollo. Las encias estan firmes,
como en una boca desdentada. El arco maxilar tiene forma herrada,
y las almohadillas gingivales tienden a extenderse y l3bilmente,
mids alla de las de la mandibula; ademads al arco mandibular esta
de trds del arco maxilar cuando las almohadillas gingivales que,
habitualmente estdn separadas, mientras en parte trasera se tocan
aungue de modo alguno se ha establecido una relacidén de mordida,
La forma bdsica de los arcos estd determinada por lo menos hacia
el cuarto mes de vida intrauterina por los gérmenes dentales del
desarrollo y el hueso basal en crecimeiento, adaptdndose a lengua
del espacio previsto por ella.

A medida que se foeman los dientes primarios, los procesos
alveolares se desarrollan verticalmente y el espacio intermaxilar
anterior se pierde en mayoria de los nifios. En esta época también
se abandona la deglusidn infantil por el patrdén deglusidn madura.

Ocacionalmente, nace un nifio con un incisivo o dos en boca
provocando asi invcomodidad a la madre durante la lactancia. Los
dientes neonatales nio deben de ser extraidos, salvo que se traten
de dientes supernumerarios.

ERUPCION:

Una véz completada la erupcién de las coronas e iniciada
la formacidn de las raices comienza el proceso de erupcidn, es un
proceso de crecimiento. Durante la erupcidn el diente se mueve de
su posicidn descrita por el hueso alveolar hacia cavidad bucal y
a la oclusidn con su antagonista. Durante este proceso eruptivo,
de los dientes de reemplazo, ocurren muchas actividades; Uno de
los dientes primarios se reabsorve, la raiz del permanente alarga
y el proceso alveolar aumenta en altura y el diente permanente se
mueve en el hueso. La erupcidn ocurre entre los 6 y 12 afios de la
edad.
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La erupcidén de los dientes comienza cuando se termind la
calcificacidn de la corona e inmediatamente después que empieza a
calcificarse la raiz. Los dientes primarios empiezan a calcificar
entre el 42 y 62 mes del dtero, haciendo una erupcidn entre los 6

meses y 24 meses de edad. Las raices completan su formacidn un
afio después que hacen erupcidn los dientes. La calcificacidn de
los dientes permanentes se realizan entre el nacimiento y los 3
afios de edad, a escepcidn de los terceros molares, la erupcidn se
desarrolla entre los 6 y 12 afios de edad y el esmalte se forma
completamente 3 afios antes de la erupcidn, las raices estéan ya
completamente formadas aproximadamente 3 afios mas tarde de la
erupcidn.

FACTORES QUE ESTAN EN RELACION CON EL PROCESO DE ERUPCION:

Presidn sanguineca: A medida que el diente se desplaza en
direccidn oclusal, al tejido conectivo que se halla en su paso se
debe eliminar. Los extremos blandos en su extremo en desarrollo,
del diente son muy vasculares. La destruccidn de tejido conectivo
obstaculizador puede ser el resultado de la menor irritacidn de -
la sangre producida por la composicidn general de diente en gran
movimiento. La menor cantidad de sangre, o isquémia, probablemente
conduce a la desintegracidén del tejido conectivo y permite asi que
el diente siga su camino.

Por secrecidn de enzimas: El epitelio que cubre al diente
en movimiento secreta enzimas como la hialuronidaza.

Crecimiento de la raiz: Se pienza que la influencia de las
raices, en rapida formacidn, actGa como impulsora de los dientes
en direccidn oclusal. Las fibras de un nivel del hueso y raiz se
safan y se combinan con la del nivel superior de plexo intermedio
que se dispone en los grupos de fibras principales.

Restos epiteliales: Los reciduos del drgano del esmalte se
funden con el epitelio bucal que queda por encipa para formar una
una estructura llamada manguito epitelial, con forme la corona se
llega a emerger mas y mds en la cavidad bucal, la parte superior
del manguito epitelial se desprende de la superficie del diente y
se forma una canal poco profunda entre la encia y esmalte. Este
canal que forma el circulo al rededor del diente se llama surco
gingival.

Ligamento en hamaca: Sicher describe una banda del dejido,
que contiene al diente entre las paredes de la cripta, cruza el
dpice abierto del diente, en dénde se ve que contienen muchas de
las gotitas de liquido y estd adherido al hueso de la mitad de la
pared de la cripta. Se cree que el liquido actia como un colchdn
para proteger el gérmen de desarrollo. Puede ser que el ligamento
en hamaca, protega al hueso del fondo de la cripta de la presidn
y al mismo tiempo transmita presidn de la raiz sanguinea el techo
de la cripta que cubra la corona.
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FACTORES QUE REGULAN Y AFECTAN LA ERUPCION:

Los transtornos mecénicos pueden alteragr el plén genético
de erupcién al igual que los procesos patoldgicos localizados. La
lesidn periapical, como la pulpotomia de un molar primario 1llega
acelerar la erupcidn después que el sucesor permanente comenzd el
movimiento activo de erupcidn, el permanente erupciona mas rapido
si el diente primgrio es extraido antes del inicio del movimiento
eruptivo del permanente, es muy probable que éste sea demorado en
Su erupcidn, ya que el proceso alveolar puede volverse a formar
en el diente sucesor, haciendo la erupcidn mas dificil y lenta.

FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE DURANTE LA ERUPCION:

En la época que un diente erupciona en la boca, sus raices
estdn separadas por una miargen considerada de pared en alveolo, y
ésto permite latitud para su guia por otras fuerzas hasta su gran
posicidn final.

Durante la erupcidn el diente pasa por cuatro estadios del
desarrollo, como lo muestra la siguiente figura: FIG VI.1l

\o
@

@

Estadio Precruptivo Entadio intra-alveolar
t———Esladio Intrnsbucal Estadio oclusal

FIG: VI.1 Estadios que nos determinan la posicidn del-
diente durante la erupcidn.
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Por lo gue estos factores determinan la posicidén de diente
y varia seqln el estadio, al comienzo se pienza que la posicidn ~
del gérmen dentario estd determinado por mecanismos durante la
erupcidn intraalveolar, la posicién de diente es afectada tambi&n
por presencia o ausencia de dientes adyacentes.

Una véz gue se ha entrado en la cavidad bucal , las fuerzas
fisicas pueden influir en la posicidn del diente en el estadio -
intrabucal. Como lo muestra la siguiente figura: FIG: VI.2

FIG: VI.2 Figura en ddnde nos mues
tra las fuerzas linguales (A) y las
fuerzas bucales (B). Causadas por ~
la musculatura de los labios, los
carrillos y la lengua junto con las
fuerzas mesiodistales, ejercidas a

.A u causa de los dientes adyacentes. Las
( ~ } fuerzas generadas por los misculos
pueden ser pasivas, debido al tono

muscular, que es continuo por leve
o fuerzas activas asociadas con la

actividad muscular, las cuales son
intermitentes.

FUERZAS MUSCULARES PASIVAS:

Cuando un miisculo est3d en reposo, estado de tono, una de
las pequefias porciones de fibras se contrden; la porcidn de fibra
es muy constante, pers 1o sol siempre las mismas fibras sino que
grupos sucesivos toman la funcidn de mantener la tencidn. La grén
cantidad de fibras contraidas es proporcional a la cantidad de el
estiramiento ejercido sobre el misculo.

Los misculos tienen un efecto sobre los maxilares, son los
de la deglusidn, expresidn y masticacién. Como mu=stra la siguiene
figura: FIG:VI.3

FIG: VI.3 Figura en ddnde muestra
las fuerzas musculares ejercidas
sobre los arcos dentarios en sus
porciones labio~lingualmente y las
porciones buco-lingualmente.
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Para que los dientes se mantengan en una posicidén normal,
es necesario un equilibrio de fuerzas musculares bestibulares Yy
linguales, la presidén de unos dientes con otros en sentido mesio-
distal y la oclusidn con el antagonista y las fibras de digamento
alveolodentario en sentido vertical.

En el equilibrio vestibulolingual interviene la accidn del
miisculo por medio de los labios y mejillas por fuera y por dentro
de la accidén de la lengua manteniendo el equilibrio los arcos del
diente. Bradie denomind mecanismo buccinador el conjunto formado
por el misculo buccinador con su continuacién por delante, por el
orbicular de los labios y por detrds por el constrictor superior
de la faringe, por medio de insercidn en rafé pterigomandibular,
los dos constrictores completan el anillo buccinador uniendose en
la linea media en el tubérculo faringeo del occipital. La figura
siquiente lo muestra: FIG: VI.4

Misculo orbicular de labios

Midsculo del buccinador.

Rafé pterigomandibular.

Musculo constrictor superior.

FIG:VI.4 Figura en ddnde muestra un corte transversal de dientes
superiores para mostrar la relacidn de los misculos constrictor
superior, buccinador y orbicular de los labios, con los dientes.

FUERZAS MUSCULARES ACTIVAS:

Una de las actividades realizadas con mds frecuencia es la
deglusidn pero sin hacer a un lado la fonacidn, masticacién y 1la
de exdpresién.

El estadio oclusal de la erupcidn es cuando en los dientes
superiores ocluyen con los del arco antagonista. Si el contacto,
con el diente antagonista, se establece antes que llegue alcanzar
la posicidn del contacto midximo, puede ser la causa para que la
mandibula de desvie a una nueva posicidn al cerrar, o puede ser
guiada por el plano inclinado del contdcto cuspideo a una nueva
posicidn.
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La mayoria de los dientes tienden a moverse mesialmente
antes de estar en oclusidn, a esta posicidn heredada, se le llama
tendencia al movimiento mesial. Asi la inclinacidn mesial de los
ejes dentarios aumenta hacia la parte posterior de la boca, por
lo que al erupcionar los dientes posteriores crean una presidn,
que es transmitida mesialmente de un diente a otro. Como muestra
la siguiente figura: FIG: VI.S5

Toigean.,

4 ARG . 7 AKDS

FIG: VI.S5 Figura en donde.muestra los diaste-
mas maxilares que son eliminados por el gran-
movimiento mesial del primer molar maxilar =~
permanente.

El momento del contacto proximal impide que el alimento se
quede retenido en los dientes. Si se pierde un diente lo que pasa
es que los dientes pueden inclinarse al espacio en tal medida que
la oclusidn con sus antagonistas puede perturbarse.

REGULACION Y VARIABILIDAD DE LA ERUPCION:

La regulacidn de la erupcidn tiende aparecer mds temprano
en el negro americano de origen Europeo. La regulacidn de salida
tiende a ser sistemdticamente mas temprano o taqrdia dentro de el
linaje. La regulacidn estd corelacionada dentro de una denticidn,
esto es: de los nifios en quienes, cualquier diente erupciona tarde
© temprano, por lo que respecta a variabilidad dentro de denticidn
es muy amplia.

DIFERENCIAS ENTRE SEXO:

Los dientes permanentes en las nifias erupcionan en uno de
los promedios de aproximacidn entre cinco meses mas temprano que
en los nifios.

RUTAS DE ERUPCION DENTARIA:

1. Los dientes tienden a erupcionar segin la linea de su
propioc eje hasta gue se encuentra una resistencia para dientes de
reemplazo, aparece bajo la forma de un diente temporal que puede
ser reabsorbible.

2, Al ser reabsorbible el diente temporal, se crea un
conducto en el hueso alveolar a través de el cual se muegve el -
diente permanente, presionando por su propia fuerza motriz de 1la
erupcidn, grdn parte de la cual brota de la formacidn de su raiz.
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3. Si los traumatizmos o las caries hicieron perder su
vitalidad al diente temporal, esto puede ser de desvio forzando a
el diente permanente a la aparicidén de su via normal de erupcidn.
L a falta de espacio en la arcada produce un desvio similar en el
diente erupcionante.

4. Los factores genéticos pueden determinar pautas de la
erupcidn extrafias, que a menudo se ve que son caracterizticas de
la familia.

5. A medida que el diente erupcione, ciertas fuerzas son
ayudadas a la guia de su posicidn normal en el arcada dentaria o
desviarlo de ella, estas furzas que pueden nacer de presiones de
tipo adyacente, miisculos linguales, labiales, mentonianos, y a
veces hdbitos perniciosos.

Ix. DENTICION TEMPORAL:

La calcificacién de los dientes temporales empiezan entre
los cuatro y seis meses de la vida intrauterina. La secuencia de
la calcificacidn inicial de los dientes primarios es:

INCiSiVOSeseseracasessseeaasessld semanas

Primeros molares..... «.e.+15.5 semanas

LateraleS..rcvaenasan .++..16 semanas

Segundos molares.l.. +a.+..1l8 semanas

En el nacimiento de los huesos maxilares tienen apariencia
de unas conchas que rodean a los foliculos de los dientes en su -
desarrollo. Ya se encuentran en estado de calcificacidn todas las
coronas de los incisivos centrales, como lo muestra la FIG., VI.6A
un poco menos en los incisivos laterales; se observa la cispide
de los caninos y molares aunque todavia con poca calcificacidn, y
ya ha comenzado la calcificacidn de la corona de el primer molar
permanente y se aprecian las criptas de gérmenes de premolares, y
caninos caninos e incisivos.

Al nacer los arcos alveolares, son pequefios y los dientes
en sus criptas se hallan ubicados y rotados, especialmente en el
sector anterior. En el maxilar, los incisivos laterales se hallan
situados por lingual respecto de los centrales y caninos. A veces
rotan hacia distolingual y se colocan casi en angulo recto con el
central. En la mandibula, tanto el incisivo central como lateral
se hallan rotados, los centrales hacia mesiolingual y se hallan
situados por lingual respecto de la linea del arco. En maxilares
insuficientemente desarrollados se observa con frecuencia la gran
presencia de esa disposicidn después de erupcionados los dientes.
El aumento del tamafio de los arcos que tienen lugar entre el -
nacimiento y el momento de erupcidn de los incisivos permite la
rotacidn y aveces la aparicién de espacios entre ellos.

La siguiente figura nos muestra todo el procedimiento de
la calcificacidn, desde 6 meses (A), 12 meses (B), 2 afios (C), 3
afios (D), 5 afios (E), 7 afios (F), 9 afios (G), 11 afios (H), 13 aiios
(I).




74

FIG: VI.6A Figura en ddnde muestra -
la calcificacidén dentaria a la edad-
de 6 meses.

Scath g
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FIG: VI.6B Figura en ddnde muestra-
la calcificacidn dentaria a la edad

del2 wmesss

FIG: VI.6C Figura en ddnde muestra
la calcificacidn dentaria a la edad
de 2 afios.

FIG: VI.6D Figura en dénde muestra
calcificacidn dentaria a la edad de
3 afios.
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FIG: VI.6E Figura en ddnde -~
nos muestran la calcificacidn-
dentaria a la edad de 5 afios.

FIG: VI.6F Figura en ddnde -
muestra la calcificacidn a la
edad de 7 afios.

FIG: VI.6G Figura en donde ~
muestra la calcificacidn a la
edad de 9 afios.

FIG: VI.6H Figura en ddnde -
muestra la calcificacidn a la
edad de 11 aifios
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FIG: VI.6I Figura en donde -
nos mustra la calcificacidn -
dentaria a la edad de 13 afios.

La denticidn primaria estd constituida por veinte dientes
primarios:

- incisivos centrales superiores
incisivos centrales inferiores
incisivos laterales superiores
incisivos laterales inferiores
caninos superiores
caninos inferiores
primeros molares superiores
primeros molares inferiores
segundos molares superiores
- segqundos molares inferiores

La calcificacidn de los dientes primarios empiezan entre
el 42 y 62 mes y hacen erupcion entre los 6 y 4 meses de edad.

El epitelio reducido del esmalte cubriendo la corona de el
dentaria del diente en erupcidn que se pone en contacto bucal 3
fusionandose para comenzar su lisis, por lo que é&sto permite a la
punta de la corona emerger a la cavidad bucal. Es en este momentc
de la erupcidn, cuando el nifio suele experimentar cierto dolor ya
que la destruccidn epitelial va acompafiada de infeecién debido a
la interaccién del trauma oclusal, liquidos salivales y bacterias
este fendmeno es el que los padres observan en sus hijos cuando
&éstos tienen de 6 a 7 meses de edad.

El orden de denticidn temporal o primaria es el siguente:

- Incisivos centrales

- Incisivos laterales

~ Primeros molares

- Caninos

- Segundos molares

No es posible dar fechas precisas para la época de la gran
erupcidn devido a la variedad que existe pero es considerada, el
siguiente tipo de erupcidn de dientes temporales, los primeros en
hacer erupcidn son los incisivos centrales inferiores a los 6 & 7
meses, les siguen los centrales superiores, a la edad de 8 meses,
sequidos por laterales superiores, a los 9 meses y por laterales
inferiores, a los 10 meses. En incisivos temporales la erupcién
se hace por intervalos de 1 mes entre uno y otro. Despu&s que se
ha terminado la erupcidn de los 8 incisivos, los primeros molares
erupcionan a los 4 meses, siguen los caninos a los 18 meses y por
Gltimo los segqundos molares a los 22 o 24 meses. En la erupcién
de los caninos y molares se hace a intervalos de 4 meses, entre

1
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uno y otro diente, pero por regla general los inferiores son 12 y
los superuiores son después. 3 o 4 meses de diferencia en sentido
de cualquier tipo, no implica necesariamente que el nifio presente
erupcidn normal, tampoco es raro que presenten nifos que nascan
con un diente ya erupcionado. A los dos y medio afios puede estar
completa la denticidn temporal o bién a los 3 afios, pudiéndose
considerar dentro de los limites normales. Se toma en cuenta que
tanto el orden como la erupcidn son importantes. Si un.diente que
llega a variar unos meses en su erupcidn no ocacionard problemas
mayores pero si llegase a alterar el orden de erupcidn traeria
como consecuencia maloclusidn posterior, pues esta etapa es, muy
importante para el acomodo de los dientes en una oclusién de tipo
adecuada. La mayoria de nifios de 12 afios poseen los 20 dientes en
funcidn, por lo tanto, este es un sitio para comenzar un andlisis
detallado del estado de la denticidén segiin la edad. A esta edad
los sequndos molares se encuentran en proceso de erupcidn. A los
dos y medio afios de edad la denticidén adecuada generalmente estd
completa y funcionando en su totalidad. A, los 3 afios las .ralces
de los dientes deciduos estdn completas.

. Una véz erupcionados todos los dientes primarios, los supe
riores son mas vestibularizados que los inferiores a causa de 1la
lamina dental superior que tiene forma de herradura es mids amplia
que la correspondiente al arco inferior. Es caracteriztico que la
denticidn primaria incluya espacios, los cuales se presentan por
mesial o distal del canino. Baumé& fué el primero en poner nombre
a los espacios hallados en la denticidén primaria, entre lateral y
canino superior, canino y primer molar inferior, lo denomind como
espacios primates. Como muestra la siguiente figura: FIG: VI.7

FIG: VI.7 Figura en dénde muestra
los espacios primates: El superior
estd entre el incisivo lateral, vy
canino; y el inferior estd entre
el canino y el primer molar prima-
rio.

Baumé observd que en las dentaduras de los primates (monos)
se encontraron de manera regular.

De agul que, esto sirvid de guia para derivar dentaduras
sin esppacios, por lo tanto Baumé concluyd la no aparicién de los
espacios adicionales interdentarios a medida que el nifio crece si
parte con una dentadura no espaciada. Se observd que los espacios
primates no aumentan de tamafio después de los 3 afios y se vid que
tienden a desaparecer durante la erupcidn de incisivos permanentes
esto es 16gico si se compara el tamafiode los dientes permanentes
con los respectivos dientes primarios. Estos espacios primates de
un grdn desempefio en la adaptacidn de la oclusidn permanente.
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Baumé muestra las figuras: VI.B y VI.$, para explicar Jlos
espacios primates.

& ARDS 7 AROS

FIG: VI.8 El molar maxilar erupciona hacia clu-
8idn normal despufs de que el primer molar man~
dibular permanente emigra mecialmente para eli-
minar el diastema mandibular entre el primer mo
lar primario y el caninoc. -

FIG: VI.9 Molares permanentes erupcionando en la
direccidn a oclusion normal y molares permanentes
erupcionando en relacidon de extremidad a extremi-
dad.

El alimento de la denticidn primaria puede variar, desde
ios arcos dentarios que tienen espacios entre todos los dientes a
dientes espafiolados con ausencia total de espacio. El que llege a
presentarse en dentadura temporal espaciada, es ventaja de tenerx
espacio grande para la denticidn permanente pero al apifionamiento
de dientes primarios no siempre es el prondstico de apifionamiento
de la denticidn permanente, aunque sugiere exactamente eso ya que
los dientes anteriores permanentes son considerablemente mayores
que sus predecesores y el crecimiento longitudinal de el arco gue
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durante la transicidn de dientes primarios a permanentes es de la
limitacién. Un ex@men clinico de denticidn primaria y medicidn de
el arco nos indicard si estos dientes poseen suficiente espacio
para hacer erupcidn erupcidn posteriormente.

FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS:

1. Se utilizan para la preparacidn de alineamiento para
dirigir y asimilar durante uno de los periodos mas activos de el
crecimiento y dearrollo.

. Mantienen el principal espacio en los arcos dentales
para los dientes permanentes.

. Estimulan a el crecimiento de los maxilares por medio
de la masticacidn, especialmente en el desarrollo de la altura de
los arcos dentarios.

4, Son importantes en el desarrollo ,de la funcidn en la
denticidn primaria nos dd la capacidad para llegar al uso de 1los
dientes primarios anteriores, que puede llegar a la dificultad de
la pronunciacidén de los sonidos como; F, S, 2, T, TH, incluso, la
erupcidn de la denticidn permanente, puede permitir una serie de
dificultades para la pronunciacidn de; 5, 2 y TH.

5. Los dientes primarios también tienen funcidn estética
ya gue mejoran el espacio del niifio.

III. PBéIODD DE DENTICION MIXTA:

La fase del desarrollo dentario que inicia en la preseancia
de los primeros molares permanentes y sigue hasta que los dientes
en su totalidad hayan reemplazado a los primarios, denominado el
periodode denticidn mixta. Este periodo comprende desde la los 6
anog, hasta los 12 afios. Los dientes permanentes que siguen en un
lugar en el arco ocupado antes por un diente primario, denominado
diente sucedadneo, a saber, incisivos, caninos y primeros molares,
los dientes permanentes que erupcionan por detrds de los segundos
molares primarios, se denominan adicionales, a saber. Los molares
permanentes desde el punto de vista clinico, en este periodo debe
seguirsele paso a paso en la erupcidn de los dientes permanentes
y hacer mds é&nfasis en el Srden, mas que en el tiempo de erupcidn
ya que de ocurrir una alteracidén en el primero, nos conducird una
maloclusidn a futuro. Se debe tener en consideracidn si existe el
espacio de crecimiento, espacios primates, pues de no presentarse
se incurrird a un apifionamiento, con la erupcidn de los dientes
permanentes. Por lo tanto debemos tener dos aspectos importantes
en el periodo de la denticidn mixta:

1. La utilizacidn del perimetro del arco

2, Cambios adaptativos en oclusidn que ocurren durante -

la trancisidon de una denticidn a otra.

Para tal propdsito debemos hacer un andlisis y observar la
relacidén de tamafio dentario y el espacio disponible, durante este
periodo de denticidn mixta el cual valora la cantidad de espacio
disponible en el arco para los dientes permanentes suceddneos, vy
los ajustes oclusales necesarios. Para completar el ndlisis de la
denticidén mixta, deben tomaese en consideracidn, tres factores:

1. Tamafios de todos los dientes primarios por delante de

el primer molar permanente.

ESTA TES5 W PEBE
SMR X LA DeLaTECA
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3. Cambios esperados en el perimetro del arco gue pueden
ocurrir durante el crecimiento y desarrollo

Se han seguido diversos métodos del amdlisis de denticidn

mixta, sin embargo, todos cden en dos categorias extratégicas:

1. Aquellos en los que los tamafios de caninos y premolar
no erupcionados son calculados a partir de mediciones
obtenidas por medio de radiografias

2. Aquellos en los que los tamanios de caninos y premolar
se dividen de conocimientos de los tamafios de dientes
permanentes ya erupcionados.

Los problemas que se presentsan dentro de denticidn mixta,

pueden agruparse de la siguiente manera:

1. Manejo del espacio:

- Mantenimiento del espacio
- Recuperacidn del espacio
- Supervisidn del espacio

- Discrepancias marcadas

MANTENIMIENTO DEL PERIMETRO DEL ARCO:

El mantenimiento del espacio se efectiia solamente cuando,
se obtienen las siguientes condiciones:

1. Pérdida de uno o mds dientes primarios
2. No hay pérdida de longitud del arco
3. Prediccidn favorable de la denticibn mixta.

El problema de mantener el perimetro del arco no peculiar
a la denticidn mixta, por que el perimetro del arco pude llegar a
acortarse en cualguier momento después de la pérdida de un diente
primario o permanente.

RECUPERACION DE EDPACIO EN EL PERIMETRO DEL ARCO:

Significa que se obtienen todas las condiciones siguientes:

1. Pérdida de uno o mds dientes primarios

2. Pérdida de algin espacio en el arco para que comiense
el corrimiento mesial del primer molar permanente.

3. El andlisis de la denticidn mixta muestra que _Puede

recuperar lo que habia, todos los dientes tendrdn un
lugar adecuado y se podrin hacer los ajustes normales
de la denticidén mixta.
Recuperar lo que una vé&z hubo alll es diferente a crear lo
que nunca existid.

SUPERVISION DEL ESPACIO:

Es el término aplicado cuando es dudoso, de acuerdo con el
andlisis de la denticidn mixta.

PROBLEMAS DE DISCREPANCIA MARCADA:

Son aquellos en los que hay una diferencia grande entre el
tamafio de diente permanente y el espacio disponible para &ste )
estos en caso de ser para todos los dientes, que se desarrolla en
el perimetro del arco del alveolo. Estos problemas no pueden ser
diagnosticados para los comienzoz de la denticidn mixta, ya gque
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no se ha demostrado que hay una corelacidn, entre el de el tamaiio
de los dientes primarios y los de la denticidn permanente. Uno de
los problemas de discrepancias marcadas, se acepta desde el grén
comienzo que se dispone de espacio insuficiente y por lo tanto es
necesario la extraccidén de dientes permanentes.

Iv. DENTICION PERMANENTE:

Al momento de nacer, se ven vestigios de gérmenes de 24,
dientes permanentes y el comienzo de calcificacién de los que son
correspondientes a los primeros molares. Respecto a la denticidn
del hombre esta se clasifica como difiodonte debido a que en &1,
se forman dos series de dientes. La primera se llama dicidua y la
segunda se llama secundaria, sucedanea o permanente ya que llega
a reeplazar los dientes primarios.

ESTADC DE DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES:

La lamina para los dientes permanentes se desarrolla mas
hacia la lengua que los gérmenes de los dientes primarios y es la
extencidén de la lamina dental primitiva. Los dientes permanentes
se desarrollan idénticamente que los dientes primarios. La gran,
formacidn de los dientes tanto primarios como secundarios se van
presentando simuldneamente. Todos se encuentran en diversas etapas
de su desarrollo.

Los gérmenes de los dientes permanentes continGan su grén
desarrollo mucho después que los primarios han hecho erupcién.

MOVIMIENTOS DE CRECIMINETO DE LOS GERMERES DENTALES PERMANENTES:

Durante los primeros estados de desarrollo, los gérmenes
dentarios primarios y permanentes comparten una cripta, un tejido
de saco dental comiin. M3s tarde, sus movimientos de desarrollo es
tal que los gérmenes permanentes guedan suituados profundamente.
Con el crecimiento 8seo se separan uno del otro y ocupan criptas
separadas. Los gérmenes en desarrollo de los dientes permanentes
suelen tener y tomar posiciones que son especificas en distintos
dientes.

CAIDA-RESORCION:

Para que todos los dientes permanentes suceddneos lleguen
a erupcionar deberdn caerse primero, los dientes primarios, esto
se logra mediante el proceso de resorcidn de las raices que no se
hacen dentro de un ritmo homogéneo sino por etapas con periodo de
grin actitud sequidos por periodos de aparente reposo. El proceso
de sorcidn no se conoce con exactitud.

La eliminacidn de los dientes primarios es la consecuencia
de la resorcidn progresiva de sus raices por los osteoclastos, y
en este proceso son atafcados en cemento, hueso y dentina. En los
osteoclastos se llegan a diferenciar a partir de las células de
tejido conjuntivo laxo como respuesta a la presidn ejercida por
el gérmen dentario permanente, en crecimiento y erupcidn. Sin
embargo, la resorcidén de un diente primario puede producirse en,
ausencia de un sucesor. Al principio la presidn se dirige contra
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el huso gue separa el alveolo del diente primario y la cripta del
sucesor permanente, después contra la siuperficie radicular de el
diente primario mismo, a causa de la posicidn del gérmen dentario
permanente la resorcidn de las raices de los incisivos y caninos
primarios comienza a nivel de la superficie lingual, en el tercio
apical, el movimiento del gérmen permanente, en este momento, le
sigue una direccidn oclusal y vestibular. Cuando el gérmen de el
diente permanente permanece apical al diente primario la resorcidn
de las raices se efectiia en planos transversales, permitiendo que
al erupcionar el permanente, &ste ocupe el lugar de el diente que
biene y es el primario. Cuando el movimiento en direccién con las
relaciones vestibulares no es completo, el diente permanente si
puede hacer erupcidn mientras el diente deciduo se encuentra en
su lugar.

La resorcidn osteolitica, bajo circunstancias normales, se
inician por la presién del diente permanente, diando un lugar a la
eliminacidn del diente primario. Existen dos factores auxiliares,
que deben considerarse como:

1. El debilitamientio de los tejidos de sostén de diente

primario.

2. Las fuerzas masticatorias aumentan durante este gran
periodo como consecuencia de el crecimiento muscular
actuando como fuerza traumitica sobre dientes como la
debilitacidn por la posicidn de la raiz y la erupcidn
axial.

Existen cambios como sangrado, trombosis y necrosis, los
cuales provocan que la resorcidn de hueso y sustancia dentaria de
los molares primarios, se presentan mids comin en la bifurcacidn y
en las superficies intraradiculares.

En dado caso en que se presente una alteracidn en proceso
de resorcidn y hayan quedado fragmentos de hueso y diente, estos
pueden llegar a la superficie, en ddnde deben ser extraidos, y en
casos raros, cuando los dientes primarios no se exfolien durante
el periodo normal, no deben permitirse su retencidn por que llega
a provocar una via de erupcidén errdnea a los dientes permanentes,
por lo gue proceden a una maloclusién futura.

En resumen, diremos que el periodo de resorcidn se debe a
la accidn de los osteoclastos y Cementoclastos que aparecen como
consecuencia del aumento, en la presidn sanguinea y tisular, gque
impide la proliferacidn celular en la raiz y el hueso alveolar, y
llega a facilitar a la accidn osteoclastica. El aumento presidn a
diente permanente en erupcidn, la resorcidn de las raices de los
dientes primarios y la subsecuente erupcidn de lpos dientes perma
nentes no se hacen dentro de un ritmo homogéneo, sino por etapas
con periodos de evidente actividad seguidos por periodos de gran
reposo aparente.

ERUPCION:

Los dientes sucedaneos hacen erupcidn simultaneamente con
el proceso de resorcidén de las raices de los dientes primarios.

Las alteraciones en orden son mads importantes, ya que se
puede ocacionar transtornos en la colocaccidn de dientes, Yy por
consiguiente, en la oclusidn normal.

Las fechas de erupcidn de los dientes permanentes pueden
tener un intervalo de afio entre cada grupo el primero que hace la
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erupcidn en el arco dentario, es el primer molar llamado el molar
de los seis afios, ya que aparece a esa edad, le siguen incisivos
centales a los siete afios. El tiempo de erupcidn tanto de caninos
como de molares es diferente en el arco superior e inferior en el
maxilar primero erupciona el primer premolar a los nueve afios; el
canino a los diéz afios; y el segundo premolar superior a los once
afios. En la mandibula el primeroc en erupcionar es el canino a los
nueve afios; el primer premolar a los diéz afios, y el. segundo de
los molares permanentes hacen erupcidn a la edad de doce afios asi
completando a esta edad la erupcié permanente y quedando por gran
parte los terceros molares, cuya erupcibn varia entre la edad de-
los dieciocho afios y treinta afios. En la denticidn permanente es
normal que los dientes inferiores salgan antes que los superiores

Ya se ha hecho mensidén e incapié tanto en el tiempo como
en el orden de erupcid de la denticidén permanente, ahora se tiene
que mencionar el reemplazo de dientes primarios y a los cambios
que se producen.

Los cambios que se producen antes y durante la erupcidn de
los incisivos y primeros molares permanentes son dos: Primero a
los trea afios de edad las caras distales de los segundos molares
primerios se hallan en un mismo nivel, debido al mayor tamafo por
su parte mesiodistalmente del segundo molar primario inferior que
el del segundo molar primario superior, y habrd de producirse el
ajuste para permitir la oclusidn correcta de los primeros molares
permanentes. Segundo; el arco superior deberd crecer 2.2mm, mas
que el arco inferior, para acomodarse los incisivos permanentes.
Por lo tanto entre los tres y seis afios de edad se produce abance
del arco inferior respecto al superior para que esto se produzca,
es preciso que haya un desgaste de ciispides dentarias de caninos,
principalmente, para evitar el blogueo de los dientes, asi mismo,
un aumento de ancho entre canino y canino en el maxilar que en la
mandibula. Baumé sefiald que el espacio primate o antropoideo esta
por mesial de los caninos superiores y por distal de inferiores,
y recalcd que este abance de dientes inferiores, respecto de los
superiores se debe al cierre de &stos espacios. Estos cambios de
tipo oclusal se producen por un abance, conjunto de arco inferior
Y no por el movimiento individual de los dientes en 1los arcos.

DIFERENCIAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES:
Los dientes primarios y sus bordes alveolares son fisica y

anatdmicamente distintos a los de las estructuras pernmanentes, y
son:

1. Los dientes primarios son menos en nimero y pequeiios.

2. Las coronas de los dientes primarios son mas redondas
y blancas.

3. Las raices de los dientes primarios son mids largas vy
mids estrechas.

4. Las raices de molares primarios se llegan a ensanchar
gradualmente.

5. Los prismas del esmalte de los dientes primarios al
nivel cervical estdn inclinados en direccidn icisiva.

6. La dentina de los dientes primarios es mas ligera, y
mis homogénea con menos cantidad.

7. Sus cuernos pulpares de los dientes primarios son mas

largos.
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8. Los agujeros apicales de los dfientes primarios son,
mas grandes que en los dientes permanentes.

9. La camara pulpar es mids grande en dientes temporales
que en permanentes.

10. El cemento en los dientes permanentes es mds estrecho
y hay menos cemento celular.

11, La lamina dura tiene gran prominencia en los dientes
permanentes.

12, Hay menos trayectorias &seas y los espacios tubulares
son, por lo tanto, mids grandes.

13. La cdmara oclusal de los dientes primarios es ain mas

pequefia que el volumen de la corona, en cambio en los
permanentes hay una proporcidn en ambas.

14, En los dientes primarios en la terminacidén de esmalte
en el cuello se llega a formar un estrangulamiento en
forma de escaldn, en los, dientes permanentes, no se
nota.

15. En los dientes primarios no hay festones en cervical,
en cambio, en los permanentes hay escotaduras en las
caras proximales.

La sigquiente figura nos muestra algunas caracterizticas ya

mencionadas. FIG: VI.1l0

FIG: VI.10 Muestra algunas de -~
las diferencias entre el diente -
primario y el permanente.
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CAPITULO VII
ANESTESIA
I. GENERALIDADES:

La interpretacidn de dolor tiene lugar en la mente de que
el paciente y la interpretacidn ain no es fadcil de transmitirla y
de explicarla ya que en todos los pacientes resulta de diferente
forma.

La reaccidn a os estimulos dolorosos estan en relacidn con
el estado emocional de el paciente, asi como también con el humor
ya que esto se encuentra influido por experiencias y actitudes de
el nifio.

La causa del dolor no solo reacciona o varia de una de las
personas a otra. Las persepciones de las sensaciones dolorosas vy
las reacciones a é&ste, son normalmente el resultado de ansiedad o
miedo en el paciente pedidtrico.

La anest&sia es el verdadero miedo del centro de eleccidn,
para el control de dolor en odontopediatria su accidn permite que
se realicen los tratamientos con mayor tranquilidad de el nifio vy
el Cirujano Dentista trabajando asi con el menor tiempo posible.
Cualquier tratamiento puede estar asociado al dolor, aiin en estas
circunstancias estd indicado el uso de anesté&sia. En el caso de
operatoria en dientes temporales asi como en permanentes se puede
emplear la anestésia local, de esta manera estard comodo.

A pesar de gque el nifio sea muy pequeiio se puede emplear la
anest@sia, ya que son pocas las cantidades que existen. A ningiin
nifio se le debe ocultar el tipo de tratamiento y mucho menos, si
se ocupard la jeringa, se le tiene que explicar lo que sentird el
nifio, desde un piquete, hasta el hormigueo, inchazdén de boca y el
labio asi como la mitad de la lengua si es local la anestésia, si
no Gnicamente sentird en la zona por anestesiar, por infiltracién
o bién en superiores generalmente el nifioc no presenta ninguno de
los cambios.

TECNICAS PARA ANESTESIA LOCAL Y GENERAL:

Anestésia local y general son dos medios principales para

la odontologia pedidtrica ya que tienen como fin:

1. Anestésia local; Controlar el dolor en odontologia este
siendo uno de los medios mas usados.

2. Anesté&sia general; Este medio se utiliza en pacientes
poco cooperadores o bién con alguna deficiencia de 1la
mente o por la edad.

3. Anesté&sicos tdpicos; Estos reducen mucho el malestar
de la puncidn antes de la infiltracidn del anestésico

ANESTESICO TOPICO:

El anestésico tOpico gue mids comunmente se usa y no 1llega
a producir necrosis tisular es la Xilocaina al 5%. En el paciente
pediidtrico puede aplicarse el anestésico por tecnica infiltrativa
complementada con la t@cnica lingual o palatina si es necesario.

El anestésico tdpico se aplica en el sitio de la puncidn y
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previamente secado dos minutos antes de adiministrar anestésico.
Cuando la zona estad completamente seca, no hay peligro de gue la
saliva diluya el anest&sico tdpico, lograndose un efecto profundo.

ANESTESIA POR TECNICA INFILTRATIVA:

En &8sta técnica la solucidn anestésica, es depositada a lo
largo del periostio, se debe difundir por el hueso cortical hasta
alcanzar el plexo nervioso alveolar superior y a los nervios que
se encuentran en hueso esponjoso.

Generalmente el hueso cortical gque recubre a los dpices de
los dientes superiores, es delgado y tiene miltiples aberturas ya
gue es poroso y permite la difusién de la solucidn.

Para anestesiar los dientes superiores anteriores utizamos
esta técnica, llamada supraperidstica, la inyeccidn se efectia en
su parte mids cercana al borde gingival que en el pacinente que ya
presenta dientes permanentes. Para aplicarla, el labio se aparta
hacia afuera con el dedo pulgar e indice, tomando la jeringa con
la otra mano, la aguja se introduce por debajo de el pliegue por
su parte mucogingival, ya que es el sitio mds prdximo del agujero
apical de los dientes primarios.. La aguja se introduce cerca del
hueso en direccidn axial con respecto a la regidn del &pice, y no
se deberd introducir la aguja en tejido dseo ni bajo el periostio.
Como consecuencia de posicidn anatdmica de fibras nerviosas que,
vengan de el lado opuesto, se puede bloguear el diente contiguo y
con una pequefia cantidad de solucidn anesté&seica en apice de éste.

La técnica infiltrativa se utiliza en extracciones de los
dientes primarios, este liquido se infiltra a nivel de papilas y
cuando ya no existe raiz del diente por extraer ya sea en maxilar
superior o inferior.

II. ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR:
INYECCIOMN SUPRAPERIOSTICA:

Finalidad: La inyeccidn supraperidstica se aplica para la
provocacidn de anest&sia de plexo en caso favorable es la té&cnica
de inyeccidn de 1la solucidn, directamente en tejidos gue son muy,
trabajados y depositando esta solucidén a lo largo de el periostio
debe de difundirse primero a travéz de el periostio y de el hueso
cortical para llegar al plexo alveolar superior de nervios gue es
alojado en el hueso esponjosc la grdn viloacidn de los principios
fisiolbgicos aumenta tanto en las posibilidades de fracaso, total
o parcial como la aparicién de efectos colaterales.

Técnica: Via de acceso esténdar.

Preparacidn de el nifio: Su preparacidén psicoldgica empieza
en la explicacidn, desde como se va a realizar, lo que sentira vy
el estado emocional del nifio, hasta en el consultério fisicamente
esto es; Se coloca el silldn semireclinado, con la cabeza hacia -
arriba, si la técnica es en paladar o en vestibulo y si es en 1la
mandibula se le pide al nifio que flexione un poco la cabeza hacia
abajo y se le reclina el silldon dental.

Inyeccién: El Cirujano Dentista debe mantener el labio Yy
la mejilla del nifio entre el dedo pulgar e indice, estirdndolo en
su parte externa con el fin de distingur bi&n la linea de la gran
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separacidn entre mucosa alveolar movible y mucosa gingival firme,
con el fin de inyectar por debajo de unidén mucogingival, deposita
inmediatamente una gota de la solucidn de anestésia en este punto
se espera unos tres segundos, para el depdsito de otro poco de el
anestésico, no es conveniente poner todo el cartucho de anest&sia
de preferencia se deposita un cuarto o menos de el cartucho.
Precauciones: Este método no debe emplearse en infeccidn y
en inflamacidn aguda. Después de insertar la aguja se aspira. Es
preciso prolongar la observaveidn con el fin de determinaer todos
los efectosde la concentracidn del anest&sico y basoconstriccidn.
Efectos secundarios: E1 efecto es variable, dependiendo de
la cantidad que se le haya depositado de anestésico y la edad del
nifio, en ocaciones molesta el piquete y el nifio llega a tener las
lesiones comunes como mordeduras en carrillos o labios es de gran
importancia que la madres esté& revisando al nifio constantemente.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPALATINO:

Finalidad: Siempre que una operacidn o un traumatismo, que
ha de afectar los tejidos blandos de el lado palatino de dientes
superiores, estd indicado el bloqueo de nervios palatino anterior
o de esfenopalatino, o ambos, segiin la extencidn u operacidn de,
los procedimientos quirlirgicos.

Técnicas: Nervio palatino anterior.

Preparacidn del nifio: Se coloca el sillén semireclinado, y
la cabeza del nifio hacia atréas.

Inyeccidn: Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano
sobre la mucosa distal del primer molar y a un punto medic entre
el borde gingival y la bdveda del paladar la jeringa se encuentra
entonces paralela al plano sagital del molar y la punta a cierta
distancia, se le advierte al nifio que sentird la presidn de bisel
de la aguja, esta debe aplicarse con un minimo de fuerza, ya que
es en nifios, se aprieta lentamente el &mbolo de la jeringa de tal
forma que la solucidn entre al epitelio. Observando la mucosa que
forma una zona isquémica, se disminuye la presidn, enderezindose
la jeringa. No debe de inyectarse md@s de 0.5 ml, generalmente con
este método no se anesté@sia los nervios palatino medio o bién el
palatino posterior, que inerva al paladar bando, su anestésia si
provoca sensaciones desagradables que deben de evitarse.

El nervio esfencpalatino; el bisel se coloca en sentido de
la mucosa y sobre el lado de la papila incisiva apretdndolo a la
mucosa, se inyecta la solucidén en el epitelio, en ddnde se llega
a difundir rdpidamente provocando un plano isquémico y después la
aguja se pasa por debajo de la papila, inyectando solucidn 1l.25ml
y 1.5ml., de la solucidn. En este momento la punta de la aguja se
encuentra debajo de la papila y la entrada del aqujero. Los dos
nervios esfenopalatinos, derecho e izquierdo estan anestesiados.
Esta técnica no es recomendable en nifios ya que es muy dolorosa y
traumatica.

Precauciones: La aguja no debe de penetrar mids de 0.5cm en
el canal llamado incisivo. La entrada al piso y raiz puede llegar
a provocar infeccidn. Estas dos inyecciones se consideran como la
inyeccidn mis dolorosa, aunque un anestesista habil puede llegar
a administrar sin producir dolor. Como en todas las inyecciones,

se debe aspirar antes de inyectar lentamente volimenes minimos de
la solucidn.
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BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITARIO:

Finalidad: Es el método para la extraccibén de los caninos,
incluidos principalmente, de quistes boluminosos o bi&n cuando
estd contraindicada la inyeccidén supraperidstica en enfermos con
inflamacidn o infecci®n moderada. Si la propagacidon de celulitis
es extensa, se puede escoger el bloqueo de el nervio maxilar por
su parte superior. El bloqueo del nervio suborbitario,. y tambié&n
esta indicado para tratamiento restaurativos o quirfirgicos en los
nifios.

Las fallas en ténica supraperidstica impiden alcanzar una
profundidad o duracidn adecuadas en la anestésia. Disponemos a 3
tipos de bloqueo nervioso para el maxilar y dientes superiores:

1, Bloqueo infraorbitario, llamado bloqueo intraorbitario

anterior, para los nervios dentales anterior y medio.

2. La inyeccidn de la tuberosidad para nervios dentales

posteriores.

3. El blogueo del nervio maxilar superior, también se le
llama bloqueo infraorbitario posterior segiin el sitio de su gran
administracidn.

Técnica: La té&cnica en el nifio es totalmente distinta en
cuanto a su posicidn, ya que la anatomia varia un poco realmente
esta técnica estd descartada para el nifio, Los Cirujanos utilizan
esta técnica.

Preparacion del nifio: Se coloca al paciente en el silldn y
no se reclina.

Inyeccidn: Se sitilia a el agujero, se coloca sobre la yema
del indice. Entonces, con el pulgar se levanta el labio y mejilla
hacia arriba y afuera. Sujetanfdo la jeringa como una pluma, y se
coloca la jeringa paralela al eje del segundo premolar y la misma
jeringa se apoya lingualmente en el labio inferior. Se incerta la
aguja de tal manera gque cuando alcance la fosa suborbitaria, su
extremidadapunte hacia el dedo y cuando ésta haya penetrado en la
mucosa, la profundidad es algo mayor que en la supraperidstica a
la poca altura que presenta al maxilar superior infantil, se debe
depositar poco a poco el liquido.

Precauciones: Es muy indispensable aspirar con la jeringa
antes de proceder a inyectar lentamente cantidades minimas de la
solucidn. Es importante no sobrepasarse de el Area por anestesiar
ya que se puede producir paralisis orbitario.

IIX. ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR INFERIOR:
BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTAL INFERIOR, LINGUAL Y BUCAL:

Finalidad E1 bloquec del nervio dental inferior, se llega
a considerar como el bloqueo nervioso mas importante utilizado en
odontopediatria, simplemente por que no existe otro método seguro
que pueda producir una anestésia tal para dientes por cuadrantes,
la piel, mucosa, labio inferior y piel de barbilla.

Técnica: Via de acceso anatdmica.

Inyeccidn: Es precisc utilizar agujas pequefias, ya que en
los nifios la anatomia es distinta el agujerc dentarioc inferior se
encuentra mas bajo, a causa de falta de crecimiento. El dedo del
operador (indice), colocado sobre el cuerpo adiposo de la mejilla
se utiliza para empujarlo lentamente hasta que la punta del dedo




89

que se apoya en la escotadura coronoides, se apoya la jeringa con
el nivel de los molarsitos inferiores de la zona por anestesiar y
sin subir ni bajar, la jeringa se va introduciendo poco a poco de
tal forma que se va infiltrando el liquido sin realizar cualguier
movuimiento.

Precauciones: El método por presicidn directa presenta dos

inconvenientes principales, y son:
. Posibilidad de lesionar al nervio lingual o dentario

inferior. Es mayor con é&sta técnica que con via directa anatémica.

2. Con éste método la aguja puede penetrar por su parte
inferior del ligamento esfenomaxilar para entrar en el surco, por
lo tanto existe la posibilidad de que no todo el bisel del aguja,
esté externc al ligamento, y el anestésico se difundird a todo lo
largo de la cara interna de dicho ligamento en lugar de toda 1a
cara externa. Como las demis técnicas es necesario aspirar con la
jeringa antes de inyectar lentamente cantidades de solucidn.

BLOQUEC DE LOS NERVIOS MENTONIANO E INCISIVO:

Finalidad: Estos blogueos producen anestésia en intervalos
por las ramas terminales del nervio dentario inferior cuando éste
se divide en los nervios mentoniano e incisive, al salir de el
agujero mentoniano inerva a el labio y tejidos blandos, desde el
primer molar permanente hasta la linea media. El nervio icisivo,
inerva las estructuras &seas y las pulpas de premolares, canino e
incisivo.

Técnica: Bloqueo en el agujero mentoniano.

Inyeccidn: Se localiza la depresién en forma de embudo en
donde desemboca el conducto mentoniano, la jeringa es colocada en
la misma direccidn, ligeramente posterior a la marca depresiva en
la mucosa, inyectando poco a poco.

Blogueo en la fosa incisiva; La eficacia de ésta anesté@sia
se dehe a la presencia de pequefios canaliculos nitricos en hueso
cortical del piso de la fosa incisiva, aunque en nifios no llegan
a presentarlo muy marcado, se deposita en esta regidn 1 ml, de la
solucidn. Cuando se necesita anestesiar a mucosa lingual se llega
a inyectar una pequefia cantidad de anestésico en la mucosa dura.

Precauciones: Estas inyecciones nunca deben realizarse en
el fonix del vestibulo bucal, en donde la aguja puede penetrar en
la glandula sublingual y provocar una infeccidn.

iv. OTRO TIPO DE ANESTESIA:

TECNICA INTRAPULPAR:

La anestésia por presidn es el mejor métode utilizado para
producir el estado de insensibilidad de la pulpa dentaria,
Consiste en introducir la aguja en cdmara pulpara llegando a 1los
conductos radiculares, para depositar la solucidn anestésica este
método es doloroso, se utiliza en tratamientos endoddnticos dénde
la pulpa es vital, en los nifios que no se ha podido eliminar todo
el dolorutilizando alguna de las otras técnicas ya mencionadas.
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TECNICA INTRASEPTAL:

Se hace la puncidn en el tabique interdental, dirigiendo
la aguja hacia lka cresta dsea, estd constituida por un tejido de
gran porosidad, por 1o cual la solucidn una véz inyectada es muy
absorbida por el tejido esponjoso. Esta té&cnica se emplea cuando
las raices de los dientes temporales se han reabsorbido por sus 2
tercios por lo cual no se puede lograr anesté&sia regional. Cabe
mencionar que en odontopediatria siempre se utiliza aguja corta.

VI. ANESTESIA GENERAL:

Es debido valorar al nifio antes que nada, si se realiza el
tratamiento con la anestésia general, se debe hacer un intento en
un nifio con anestésia local. La anestésia general principalmente,
se realiza en nifios impedidos y en nifios que dan impresidn de no
cooperar en el consultdrio dental.

Se debe consideraqr a la anestesia general como fOltimo de
los recursos para ejercer el tratamiento dental. Con respecto al
paciente, ver si realmente estd incapacitado fisica y mentalmente
como para no cooperar. Ver si el tratamiento es muy extensoc y que
tipo de padecimiento representa. El lugar de anestésia debe estar
con equipo completo como: Drogas de emergencia, equipo dental, ¥y
medios de restauracidn, equipo humano especializado. llegando la
preparacidén del nifio se debe someter a un estado o motivo, ya que
no solo se debe someter a un sistema complicado, sino también a
la separacidn de sus padres.

INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL:

Pacientes con retraso mental que presenten disturbios como
emocionales, con necesidades restaurativas amplias o completas en
los cuales no pueden ser tratados como pacientes ambulatdrios por
conviccidn.

1. Los impedidos (movimientos involuntarios externos).

2. Nifios menores de tres afios con caries rampante.

3. Extraccidn de dientes con proceso inflamatorio agudo.

4. Extraccidn multiple, en ambos klados de las arcadas.

5. Extraccidén de dientes causantes de afeccidn general,

tales como fiebre reumdtica y septisemias.

6. Nifios no cooperadores que se resisten al tratamiento

a pesar de haberse intentado todos los tratamientos.

CONTRAINDICACIONES:

1. En pacientes con afecciones respiratérias.

2. Negacidn de conocimiento para la anest@sia general en
parte de lospadres.

3. Hemoglobina baja; en pacientes hemofilicos.

4. Infecciones agudas.

5. P.H., bajo

6. Ingestidn de alimentos previos a la cirugia.

7. Resfrios, tos, catarro, asma grave.
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COMPLICACIONES:

Los efectos indicables en administracidn de la anestésia
local pueden deberse a la insercién de la aguja o de la solucidn.
Las complicaciones pueden ser sistémicas o locales las reacciones
alérgicas pueden ser sistémicas o locales. Las reacciones de tipo
alérgico, tdxicas e ideosincridticas, son relaciones sistémicas, y
las infecciones e irritaciones son locales.

COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Reacciones tdxicas. Estas reacciones se caracterizan por:
1. Inquietud, aprensidn, temblores que llegan a abanzar
a la excitacidn y convulsiones crodnicas.

2. Aumento de la presidn sanguinea y el pulso.

3. Incremento de la fuerza respiratdria. .

4. Pérdida de la conciencia y de reflejos con depresidn

cardiovascular y respiratdria.

Reacciones alérgicas, en porcentaje de 1% de la reaccidn a
el anestésico local con analgésicos. Generalmente la reaccidn en
mucosa, piel, vasos sanguineos, se afecta y se manifiesta por las
erupciones urticirias, edema angioneurdtico, rinitis o sintomas
asmaticos.

Reacciones ideosincraticas, estas reacciones no se pueden
clasificar ni como tdxicas, ni como alérgicas estas pueden variar
en el mismo paciente, se cree que representa estados emocionales.

COMPLICACIONES LOCALES:

No deberdn inyectarse zonas inflamadas o infectadas, de lo
contrario habrd una absorcidn rapida a causa de el subministro de
sangre que estd aumentado. Esta absorcidn disminuye el efecto y
la duracidn de éste, aumentando la toxisidad de la solucidn.

Otra complicacién es el traumatismo en nifios que llegan a
morderse, conocido come Glcera traumitica, suele manifestarse a
las 24 horas aproximadamente, el tratamiento es paleativo.

Otra complicacidén es la causada por los vasoconstrictores,
los sintomas son palpitacién, taquicardia, hipertencidn y cefalea.
Generalmente acompafiada de temor y aprensidn.

Las complicaciones por la insercidn de la aguja son:

1. El desvanesimiento es uno de los accidentes mas comun
después de punzar con la aguja, el volumen y la frecuencia de la
respiracidn son satisfactorias asi como el pulso y color durante
el sincope. El colocar al paciente en posicidn de tren de lenburg
Yy asegurar una ventilacidn adecuada son necesarias, en este tipo
de accidentes .

2. La sensibilidad o en el &rea de puncidn pueden llegar
a deberse a un traumatismo accidental en tejido muscular o hacia
la diseminacidn de la infeccidén hacia los misculos.

3. El sangrado en tejido que rodea a un baso sanguineo,
lesionado no es raro y el dnico efecto es decoloracidn de piel lo
cual persiste durante varios dias.
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL:

1. Produce lesiones herpéticas.

2. Transtornos psicolégicos.

3. Rupturas en vias aereas.

4. Edema de glotis, en ocaciones muy cevera.

S. Granuloma que pueden causar estenosis.

Hay que hacer incapié& de gue la anesté&sia no es,uno de los
procedimientos terapéuticos, y sdlo se debe administrar cuando ya
sea necesario y por personal capacitado, para la obtencién de 1la
anesté@sia general, el agente debe ser introducido en el cuerpo vy
eventualmente serd absorbido en la corriente sanguinea llegando a
las zonas suceptibles del S.N.C.

CAPITULO VIII

EXODONCIA
I. INDICACIONES

Al considerar si se deben extraer dientes primarios deberi
siempre hacerse presente:

Edad: La edad por si sola no es criterio aceptable para la
determinacidn de una extracidn de un diente primario. Un segundo
molar primario, por ejemplo, no deberd extraerse solo por que el
nifio tenga 1l afios o 12 afios, al menos que se presente alguna con
indicacién en especial. En algunos pacientes, dientes permanentes
como los segundos premolares estdn listos para realizar erupcidn
a los 8 & 9 afios de edad, mientras que en otros casos las mismas
piezas dentales no muestran suficiente desarrollo radicular a la
edad de 12 afios. Una piza primaria que est& firme e intacta en el
arco nunca deberd de ser extraida, a menos que se desarrolle una
evaluacidn completa, clinica y radiograficamente de boca completa
especialmente del aArea en particular.

Desarrollo del arco: Tomando en cuenta el desarocllo dental
en cuanto a su oclusidn, el desarrollo del arco, tamafio de piezas
adyacentes, presencia o ausencia de de infeccidn, se consideran y
se determina cuando y cdmo debe realizarse la extracidn.

Teniendo en cuenta las consideraciones antes mencionadas,
las indicaciones para la extracidn de piezas primarias tomandose
en cuanta dentro del desarrollo del arco: Esto es; si las piezas
dentalesestdn evaluadas, en cuanto a su extracidn se le considera
el tamafio del arco ya que éste va crecxendo Y las piezas dentales
van tomando un espacio.

Piezas destruidas: En casos en que las piezas contienen la
gran destruccién a tal grado que sea imposible realizar alguna de
las restauraciones, si la destruccidn abarca la furca o si no se
puede establecer un margen gingival duro y seguro.

Infeccidén: Si se ha producido infeccidn periapical o en la
zona intrarradicular y no se puede eliminar por otros medios.

Absceso: Existen diferentes tipos de abscesos en ddnde los
dentoalveolares agudos o con presencia de la celulitis son muy de
frecuencia especialmente cuando éstos son crdnicos.

Malposicién dentaria: Si las piezas estadn interfiriendo de
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la erupcidn normal de las piezas permanentes sucedaneas.

Piezas sumergidas: Cuando se estd considerando tratamiento
conservador de piezas dentales primarias con pulpas o tejidos del
tipo periapical infectados, el estlidio general de el paciente es
igual de importante que los estados locales. Ya gque no se puede
eliminar con certeza la infeccidn presente dentro o al rededor de
las piezas, los procedimientos de conservacidn serdn imprudentes
y peligrosos para los pacientes que sufren fiebre reumdtica y sus
secuelas, tales como cardiopatias reumdticas. Tambié&n se llegan a
considerar como procedimientos conservadores en casos de grandes
cardiopatias congénitas, transtornos renales y en el caso de ser
posible focos primarios infecciosos y manipulacién que llegan con
la causa de posibles focos de infeccidn y su manipulacidén causan
bacterias transmisoras, que pueden ir seguidas de la endocarditis
bacteriana subaguda en pacientes que sugfren cardiopatias de tipo
congénito, y pueden llegar a causar enfermedades en algunos otros
drganos.

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de
peligro por medio de uso juicioso de antibidnticos antes o bién,
después de la operacidn.

II. CONTRAINDICACIONES:

Las contraindicaciones de la extraccidn y son bdsicamente
iguales que las de los adultos. Muchas de las contraindicaciones,
son relativas, y pueden ser superadas por precauciones especiales
y premeditacidn.

Estomatitis infecciosa aguda: La estomatiti infecciosa de
tipo agudo de Vicent y lesiones similares deberdn ser eliminadas
antes de considerar cualquier extraceidn. Las excepciones a &stos
son afecciones como los abscesos dentoalveolares agudos con gran
celulitis que exigen extraccidn inmediata.

Discrasias sanguineas: Las disctrdcias sanguineas son muy
propensas a infecciones posoperatdrias y a hemorragias. Deberén
hacerse extraciones solo después de consultar con un hematdlogo y
se prepara adecuadamente al paciente.

Cardiopatias: Las cardiopatias principalmente reumiticas y
agudas o crénicas o bi&én las enfermedades renales requieren grén
proteccidon antibidtica adecuada.

Pericementitis: Las pericementitis agudas, la celulitis, y
los abcsesos dentoalveolares, deberdn tratarse de acuerdo al tipo
y en los casos indicados se le administrarad antibidtico del tipo,
pre y posoperatdrio.

Infecciones sist@micas: Las infecciones sistémicas agudas
contraindican las extracciones electivas para los nifios, a causa
de la menor resistencia del cuerpo y la posibilidad de infeccidn
secundaria.

Tumores malignos: En cuanto se sospecha de una existencia,
son una contraindicacién de las extracciones dentales. El grande
traumatismo de la extraccidn tiende a favorecer la velocidad del
crecimiento y extencidén de tumores, por otro lado, se indican las
extracciones si la mandibula o tejidos circundantes van a recibir
terapéutica de radiacidn paraq el tumor maligno, esto se hace con
el fin de evitar hasta ddnde sea posible el riezgo de infecidn en
el hueso que ha sido expuesto a la radiacidn.
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Dientes que han permanecido en formacidn &sea: Los dientes
gque se han permanecido en una formacidn dsea irradiada deberd ser
extraida solo como Gltimo recurso y después de haber explicado la
conecuencia a los padres. Si los dientes tienen que ser extraides
es aconsejable consultar al radidlogo que administrd la radiacidn
en la mayoria de los casos., a las extraciones, le sigue la grande
infeccidn de hueso, incluso después de terapéuticas antibidticas,
debido a la vascularidad que sigue a la radiacién, 1la.infeccidn,
va sequida de ostiomelitis de proceso lento, que es muy dolorosa
@ impasible de controlar, excepto por amplias reacciones de hueso
irritado. Por lo tanto, es muy peligreoso, extraer piezas después
de una expbsicibén a la radiacidn.

Diabetes: La diabetes sacarina llega a plantear una grande
contraindicacidn relativa, es aconsejable consultar con un médico
para asegurarse de que el nific estd bajo control, en estos casos
los dientes en diab&ticos no se observan mds infecciones que los
nifios normales, por lo gue los antibidticos no som prerrequisitos
para realizar una extracidn. Es importantre que el nific diabético
prosiga con su dieta en igual composicidn, cuantitativa o bien la
cualitativa, después de la operacidn. Cambios en este aspecto si
pueden alterar el metaholismo de grasas y aziicares del nifio,

IXx. TECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS:

Si se ha producido suficiente resorcidn radicular,
las extéracciones pueden ser muy sencillas, por lo contraro si su
pieza, particularmente un molar, tiene que ser extraido prematura
las raices pueden haber sufrido poco o irregular resorcién y esta
situacidn puede volver muy dificiles las extraccidnes para estos
casos, Debe nenerse en cuenta que la pieza de la corona sucedinea
estd situada en relacidn cercana a las raices de piezas primarias.
Las raices extraidas de los molares primarios rodean a la corona
de los dientes permanentes, y podemos desalojar o extraer piezas
en formacidn si no se tiene grin cnidado durante la extraccién. Y
la pieza permanrente ofecerd poca resistencia a causa de la falta
de desarrollo de sus raices, No es raro observar gue la resorcidn
de una raiz de molar primario se produce a medio camino entre
dpice y la unién cemento-esmalte, esto debilita la raiz,
las fracturas de &ste tipo de raiz no son raras. Cuando se llega
a romper la raiz al momento de la extraccidn, lo mejor es tratar
de sacarla como primera instancia, y como segunda, e&s dejarla de
tal mode que se controle radiogréficamente a medida que pasa todo
el tiempo hasta la erupcidn del permanente, padra saber si hubo la
reabsorcidn completa. Si se puede extirpar la punta sin causar el
traumatismo al gérmen de la pieza permanente, deberd extraese con
elevadores peguefios de punta de lanza. A veces, deberd ser mejor,
elevar un colgajo mucoperidstico y eliminar hueso para acercarse
4 este tipo de punta. En algunos casos, una punta radicular puede
actuar como cufia y puede evitar 1la erupcidén de el sucesor siendo
éste permanente, lo que requerird de una extraccidn quirdrgica.

La siguiente figura muestra lo ya mencionado. FIG: Vili.l

$i se desplaza una pieza de un gérmen pegmanente durante
una extraceidn, deberd ser empujado cuidadosamente hasta llegar a
su posicidn original y deberd correrse al alveolo con uno o bién,
dos puntos de sutura. Blgunos operadores cubren el alveclo con el

todas

el
y todas
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Dientes que han permanecido en formacidn Gsea: Los dientes
que se han permanecido en una formacidn Osea irradiada deberd ser
extraida solo como {iltimo recurso y después de haber explicado la
conecuencia a los padres. Si los dientes tienen que ser extraidos
es aconsejable consultar al radidlogo gue administrd la radiacidn
en la mayoria de los casos, a las extraciones, le sigue la grande
infeccidn de hueso, incluso despu@s de terap&uticas antibidticas,
debido a la vascularidad que sigue a la radiacidn, 1la.infeccidn,
va seguida de ostiomelitis de proceso lento, que es muy dolorosa
e imposible de controlar, excepto por amplias reacciones de hueso
irritado. Por lo tanto, es muy peligroso, extraer piezas después
de una expdsicidn a la radiacidn.

Diabetes: La diabetes sacarina llega a plantear una grande
contraindicacidn relativa, es aconsejable consultar con un médico
para asegurarse de que el nifio estd bajo control, en estos casos
los dientes en diabé&ticos no se observan mds infecciones que los
nifios normales, por lo que los antibidticos no son prerrequisitos
para realizar una extracidn. Es importantre que el nifio diabético
prosiga con su dieta en igual composicidn, cuantitativa o bien la
cualitativa, después de la operacidén. Cambios en este aspecto si
pueden alterar el metabolismo de grasas y aziicares del nifo.

IIX. TECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS:

Si se ha producido suficiente resorcidn radicular, todas
las extéracciones pueden ser muy sencillas, por lo contraro si su
pieza, particularmente un molar, tiene que ser extraido prematuro
las raices pueden haber sufrido poco o irregular resorcidn y esta
situacidn puede volver muy dificiles las extraccidnes para estos
casos. Debe nenerse en cuenta que la pieza de la corona sucedanea
estd situada en relacidn cercana a las raices de piezas primarias
Las raices extraidas de los molares primarios rodean a la corona
de los dientes permanentes, y podemos desalojar o extraer piezas
en formacidn si no se tiene gran cuidado durante la extraccidn. Y
la pieza permanrente ofecerd poca resistencia a causa de la falta
de desarrollo de sus raices. No es raro observar que la resorcidn
de una raiz de molar primario se produce a medio camino entre el
&pice y la unidén cemento-esmalte, esto debilita la raiz, y todas
las fracturas de &@ste tipo de raiz no son raras. Cuando se llega
a romper la raiz al momento de la extraccidn, lo mejor es tratar
de sacarla como primera instancia, y como segunda, es dejarla de
tal modo que se controle radiograficamente a medida que pasa todo
el tiempo hasta la erupcidn del permanente, pira saber si hubo la
reabsorcidn completa. Si se puede extirpar la punta sin causar el
traumatismo al gé&rmen de la pieza permanente, deberid extraese con
elevadores pequeiios de punta de lanza. A veces, deberd ser mejor,
elevar un colgajo mucoperidstico y eliminar hueso para acercarse
a este tipo de punta. En algunos casos, una punta radicular puede
actuar como cufia y puede evitar la erupcidn de el sucesor siendo
éste permanente, lo que requerirad de una extraccidn quirlirgica.

La siguiente figura muestra lo ya mencionado. FIG: VIII.l

Si se desplaza una pieza de un gérmen permanente durante
una extraccidn, debera ser empujado cuidadosamente hasta llegar a
su posicidn original y deberd correrse al alveolo con uno o bién,
dos puntos de sutura. Algunos operadores cubren el alveolo con el
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FIG: VIII.1 Raiz distal del segundo molar-
primario irregularmente reabsorbida.

Gelfoam. Si por error se llega a extraer un gérmen dental
permanente, éste deberd ser reincertado inmediatamente sin tocar
el foliculo dental o las papilas dentales. Deberd tomarse cuidado
en orjentar la pieza en el alveolo en posicidn buco-lingual, y se
deberd correr el alveolo con puntos de sutura. Terminada la pieza
dental en exfoliar, deberdn realizarse pruebas de vitalidad.

La extraccidn de piezas primarias anteriores, es sencilla,
generalmente requiere de una rotacidn constante, lo que desaloja
a la pieza de su ligadura.

Lo molares primarios superiores e inferiores se extrdn con
un movimiento buco-lingual; el movimiento lingual frecuentemente
ofece ofrece menos resistencia, y pueden presentarse dificultades
para aplicarse los forseps, especialmente en molares inferiores a
causa de la inclinacidén lingual de la corona y la incapacidad del
nifio para abrir suficientemente la boca.

Si una radiografia muestra un premolar atrapado en raices
del molar, deber3 seccionarse la pieza y extraerse cuidadosamente
cada raiz. Deberd recordarse que la bifurcacién de una pieza del
diente primario estd mas cercana a la posicidn coronaria que las
piezas permanentes, de manera que solo dividiremos una puente muy
estrecha de substancia dental.

Las lesiones periapicales crdnicas y traqgctos sinusoidales
no dberédn tratarse con raspado, ya que sana después extraidas las
piezas dentales infectadas y al raspado de el alveolo puede dafar
al foliculo dental y causar transtornos en la calcificacidn de el
esmalte de la corona del diente permanente que va a exfoliar. Sin
embargo los quistes deberédn ser extraidos.

los forseps utilizados en odontopediatria son:
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

Los alveolos secos constituyen un caso muiy raro en nifios,
ya gque son los de 10 afios o menores que llegan a desarrollar los
alveolos secos, el operador deberd considerar inmediatamente grén
existencia de alguna infeccidn poco comin, como la actinomicosis
o alguna complicacidn de transtorno sistémico como transtorno del
tipo nutricional o anemia.

Puede producirse aspiracidn o deglusién de piezas o raices
especialmente bajo anestésia general, cuando la boca se mantiene
abierta por la fuerza, si es posible, debera extraerse la mayoria
de piezas sueltas antes de iniciar la anestésia general, Yy antes
de introducir bucalmente el tubo endotraqueal. Este mismo tipo de
accidentes se puede producir en extracciones bajo anestésia local

En extracciones explosivas y forzadas, una pieza puede ser
vista sibitamente liberada del hueso, y debido a su fuerza y a la
accidn de la cufia ejercida por el forseps, puede escaparse de los
picos de éste y ser aspirada o tragada. Si durante o después de
la operacidén no se encuentra una pieza o parte de ella deberdn de
realizarse inmediatamente exdmenes radiogrdficos de caja tordxica
y abdomen.

Otro punto principal son las infeciones potoperatdrias que
pueden ser causadas por una mal higiene de el Cirujano Dentista o
limpiar bién el alveoclo. Aunque estd contraindicado realizar una
extraccién con infeccidn, si se llegara a realizar por algino, de
los motivos, se debe de lavar correctamente con suero fisioldgico
y mandar antibidtico. Las infecciones siempre son acompaiiadas por
manifestaciones sistémicas en las gue nos podemos dar cuenta como
son; fiebre, malestar general, nduceas, deshidratacidn, nduceas,
vémito, anorexia, estrefiimiento y dolor en la regidn abdominal.

Iv. DIENTES SUPERNUMERARIOS:

Las piezas supernumerarias causan transtornos, en erupcidn
de piezas permanentes, o anomalias de posicidn como diastemas o
rotaciones. Otros factores de complicacidn son el grdn desarrollo
de quistes dentigeros, o si ocurre degeneracidn del Srgano de el
esmalte en formacidn, antes de la deposicidn de el esmalte, si se
producen quistes primordiales o foliculares. Los quistes de tipo
primordial son cavidades de epitelio que no presentan sefiales de
estructura dental calcificada, pueden crear problemas de el tipo
diagndstico.

La presidén de las piezas supernumerarias sobre las piezas
adyacentes pueden causar la resorcidn de sus raices, con dafio de
la pulpa consiguiente: puede producir infeccidn en el foliculo de
el diente, no es muy frecuente.

En pacientes con paladar hendido, las piezas dentales del
tipo supernumerario se encuantran en el premaxilar superior justo
distales a la hendidura, este tipo de dientes deben ser extraidos
aveces las pieas supernumerarias yacene en lingual con relacidn a
la pieza normal.
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CAPITULO IX
OPERATORIA DENTAL
I. GENERALIDADES :

La opergatéria dental que llevamos los Cirujanos Dentistas
a cavo en los nifios, es totalmente distinta en cuanto a técnica y
tratamiento gque la de los adultos, desde la explicacidn total, si
el nifioc es de primera véz y cada una de las funciones de todo el
consultério dental. Pasando a la histdéria clinica, y conocimiento
dental, técnica de cepillado, etc., y por segunda véz iniciar con
el tratamiento de operatdria dental con cavidades pequeflas hechas
en el nifio para que sienta confianza y asi la relacidn Cirujano-
Dentista-Paciente, sea favorable.

ix. DIAGNOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIENTO:

Algunos factores que son considerados antes de realizar la
restauracidn de las piezas dentales son:

1. Edad del nifo.

2. Grado de afeccidn de las caries.

3. Estado de las piezas dentales y hueso de soporte como

la observacidn previa en radiografias.

4. Momento de exfoliacidn normal.

5. Efectos de remocidn o retencidn en la salud del nifio,

6. Consideracidn del espacio en el arco dental.

Ya que tenemos estos factores, el diagndstico lo podemos
llegar a obtener mediante los resultados del mismo, y asi podemos
dar el tratamiento adecuado.

Por ejemplo, si el nifio tiene ocho afios, muy poco grado de
afeccidn de caries, estado de piezas dentales en un 70% en buén
estado y el hueso de soporte bueno, su momento de exfoliacidn es
normal a causa de la falta de espacio en el arco dental y el nifio
se encuentra en buén estado de salud. El diagndstico serada dientes
retenidos a causa de falta de espacio en los maxilares. El tipo
de tratamiento es la extraccidn seriada.

DETECCION DE CARIES:

La deteccidn de lesiones incipientes en piezas dentales se
enfocan por varios métodos. Con un espejo, un explorador, previa
limpieza y aire a presidn para que las piezas dentales observadas
estén totalmente secas. Se pueden detectar caries en fosetas y en
fisuras. Las caries cervicales en ocaciones se observan a simple
vista y en ocaciones con radiogrsafias ‘interproximales.

IIX. REPARACION DE CAVIDADES:

El objeto de la preparacidén de cavidades es la remocidn de
material carioso. Se diseifla la cavidad teniendo en cuenta posible
sitio de ataque de caries en un futuro, una véz terminada la grén
peparacidn de la cavidad, se procede a realizar restauracidn con
material adecuado para devolverle su anatomia y funsidn adecuada.
Para toda preparacidn adecuada se deben seguir pasos y son:

1. Disefio de la cavidad.
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Forma de resistencia.
Forma de retencid.
Forma de conveniencia.
Eliminacidn de dentina cariosa.
Tallado de la pared adamantina.
Limpieza de la cavidad.
La presentacidn de éstas cavidades las clasifica el uno de
los doctores y se llama Black. Pueden tener variaciones en diente.

Naunhawn

CLASIFICACION DE LAS PREPARACIONES Y SU RESTAURACION:
CLASE I:
Abarca fosetas y fisuras de las superficies oclusales de

molares, fosetas bucales y linguales de todos los dientes.
La siguiente figura nos muestra la clase I. FIG: IX.l1

FIG: IX.l Figura en ddnde
nos muestra la clase I

PREPARACION:

En lesiones incipientes se usan fresas de carburo en forma
de pera para penetrar en el esmalte y también en la dentina hasta
el eliminado total de tejido carioso, terminado el delineado de
la cavidad y hechas las extenciones para huscar surcos o fisuras,
se usa una fresa de fisura de carburo de el niimero 56 & 57, para
pulir las paredes y terminar la cavidad. Es muy importante que la
preparacidn de las cavidades sean muy convergentes, las formas de
el delineado oclusal tendrdn curvas fluidas y no deberdn tener el
dngulo agudo, sino redondeado.

RESTAURACION:

Se aplica una sub-base que contiene hidréxido de calcio en
la cavidad ya seca, y se fija. Se aplica alguna otra base fijada
si es que la cavidad fu@ muy profunda utilizando &xido de zinc y
eugenol como base permanente, se coloca barniz de copal y como el
paso Gltimo se coloca amalgama. En caso en qgue sea la preparacidn
en bucal o lingual y se le colocara resina, por estética, solo se
coloca como base el hidrdxido de calcio.
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CLASE II: :
Abarca superficies proximales de dientes: molares abarcando

el estado establecido desde oclusal, como lo muestra la siguiente
figura: FIG:IX.2

FIG: IX.2 Figura en done
nos muestra la clase II,
con prolongacidn inter -
proximal.

PREPARACION:

Primero se procede al delineado de pared gingival, wusando
una fresa de cono invertido N@ 34, ya que tiene un borde cortante
eficidz y no dafia la longitud total de la pared. Se hace la forma
de caja proximal, pasando suavemente la fresa contra las paredes
hacia oclusal. Se realiza el delineado de el escaldn por su parte
oclusal haciendo movimientos de friccién hasta eliminar el tejido
carioso. didndole la profundidad adecuada. Se emplea una fresa del
N2 59, para pulir la caja proximal, primero es pulida la pared de
la porcidn gingival, posteriormente la pared axial curvada de 1la
preparacidn y por Gltimo se pulen las paredes linguales y bucales
de la caja, se realiza el terminado de la caja interproximal y la
remosidn del tejido carioso del piso pulpar con una fresa de bola
del N2 4. Se limpia y seca la cavidad.

RESTAURACION:

Se aplica una sub-base que contiene hidrdxido de calcio en
la cavidad previamente seca y fija, colocandose otra base de grén
fijacién, como es el barniz de copal, o bién si es muy profunda y
se necesita otra base, se coloca oxido de zinc y eugenol y por el
{dfiltimo paso se coloca una banda matriz, colocdndose la amalgama,
dindole anatomia adecuada y eliminando 'la matriz en el proceso de
cristalizacidn.

CLASE III:

Esta clase la compone cavidades con superficies proximales
de dientes anteriores que puedan afectar o no superficies bucales
linguales o palatinas sin abarcar el &ngulo incisal del diente.

La siguiente figura nos muestra en una radiografia de tipo
periapical la clase III. FIG:IX.3
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FIG: IX.3 Figura en ddnde
muestra una radiografia de
tipo periapical en zona de
centrales. Caries de clase
I1z.

PREPARACION:

Cuando la lesidn es en cualquier diente de la zona de los
centrales ya sea superiores o inferiores, abarcando caninos, como
la lesién es incipiente, puede utilizarse una fresa de carburo de
tamafio % a alta velocidad para preparar la cavidad, eliminando el
tejido carioso, dindole profundidad adecuada y retencidn si la o
las caries son muy profundas o amplias, se procede Gnicamente con
la realizacidn de la prolongacidn del diente afectado sin llegar,
a la eliminacidén de tejido sano.

RESTAURACION:

En esta clase, la restauracidn se hace con un material que
se llama resina, ya que se puede encontrar destruccidn vestibular
mesial o distal. La estética para el nifio es muy importante. Se
procede al secado de la cavidad. se aisla, utilizando el dicke de
hule o algoddén en rrollos, se coloca base de hidrdéxido de calcio,
se fija y se procede a la colocacidn del acido grabador durante 3
a 5 min., se lava y seca (lnicamente el acido gravador se coloca
en esmalte y no se pone por ningiin motivo en contacto con mucosa
ni saliva.), se lava y seca para colocar la resina de preferencia
con una espitula especial para resina (de plastico), se le da la
anatomia adecuada, se utilizan tiras de celuloide para hacer toda
la separacidn interproximal y ya cristalizada la resina se coloca
se coloca el glaseado y se pule.

Cuando las preparaciones son en dientes permanentes llegan
a obturarse con reina de 1Gz alhdgena ya que nos da un color bien
favorable, mayor resistencia, y es a largo tiempo (afios), es ain
mds recomendable, principalmente en jovencitos de 12 afios.

CLASE V:
Abarca el tercio cervical de los dientes anteriores y 1los

posteriores, incluyendo la superficie proximal, en donde el borde
marginal no estd incluido. Como lo muestra la FIG: IX.4



FIG: IX.4 Figura en dénde muestra caries
en el tercio cervical en dientes anterip
res.

PREPARACION:

Se utiliza una fresa del N2 330, para penetrar en esmalte,
la fresa se mueve lentamente hasta eliminar esmalte afectado, las
paredes de la cavidad, se hacen convergentes hacia oclusal y a el
piso pulpar plano. El delineado de la preparacidén es determinado
por la denticidn de la cxaries. Se puede utilizar una fresa bola,
para realizar rieles de retencidn en los dngulos ocluso-axiales y
se procede al secado, someti&ndolas a la colocacidn de las bases,
estas pueden ser: Hidrdxido de calcio, ya que se colocard resina
después de fijada la base, se realiza todo procedimiento antes ya
mencionado en la colocacidn de resina.

RESTAURACION:

En dientes anteriores se procede a la colocacidn de resina
con las técnicas ya mencionadas anteriormente y todos lod dientes
posteriores se colocan amalgamas. La Gnica diferencia que podemos
utilizar en &sta técnica es en cuanto su anatomia, en ddnde si se
puede tomar la impresidn, con material de modelina en forma barra
tomando la anatomia del diente a tratar antes de iniciar con todo
el procedimiento de la preparacidn de la cavidad, éste se utiliza
para la resina, en la cual se pone una tira de celuloide para que
no tenga reacidn la resina con la modelina, como la pigmentacidn,
expancién & contraccidn. Se procede a la colocsacidén de la banda
matriz de celuloide para evitar el contato con diente antagonista
y que gquede perfectamente cellado en interproximal. Se deja a que
seque y se pule, con tiras de lija de grano fino y posteriormente
con una piedra blanca de arcansas.

CLASE IV:
Abarca superficies proximales de dientes anteriores que si

afectan el &ngulo incisal, Como lo muestra la siguiente figura:
FIG: 1X.5
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FIG: IX.5 Figura en ddnde muestra toda -
la caries en la superficie proximal de.el
diente central superior derecho, llegando
a abarcar el angulo incisal.

PREPARACION:

En &ste tipo de clases y en las de fraturas anteriores que
abarcan la ruptura de bordes incisales, se llega a realizar total
y completamente el mismo procedimiento normal de resina. El borde
fracturado del esmalte o la parte de la eliminacidn a causa de la
remocidn cariosa por medio de la fresa de bola (el nimero llega a
variar segiin el grado de grandeza de la caries), posteriormente,
se procede a la retencidn, esto puede realizarse con una fresa de
cono invertido & bién si la caries o fractura es muy extensa y en
algunos casos no hay retencién ni con cono invertido, se llegan a
colocar pins. En caso de que la cavidad sea pequeiia se procede al
biselado, utilizando una piedra de diamante. La pulpa deberd ser
protegida con una base adecuada deniominada hidrdxido de calcio y
procedemos a fijsarla para colocar posteriormente la resina.

RESTAURACION:

El esmalte es limpiado y secado, si los contactos con los
dientes adyacentes son muy prdximos, si se deberd colocar tira de
celuloide para impedir el grabado de los dientes adyacentes. El
esmalte se graba con dcido. Si a la fractura o preparacidn que si
llegd hasta incisal, es pequefia, sdlo se necesita grabar de dos a
cuatro milimetros de esmalte adyacente al borde y si es grande la
superficie entre labial y lingual del esmalte, puede requerir el
grabado hasta unos cuantos milimetros de encia sin llegar a tocar
ésta. Se seca, se lava el esmalte con agua y aire a presidn, y se
vuelve a secar, no se permite que el sacido togque esmalte grabado
adyacente, se agrega resina compuesta hasta restaurar el contorno
original del diente con las resinas compuestas sensibles a la ldz
se van agregando porciones, y se polimerizan progresivamente con
la 1ldz hasta que se logra el contorno final. Con las resinas que
polimerizan quimicamente pueden adaptarse el molde del pléastico y
con la forma de la corona para restaurar el diente. El molde se
rrellena con la resina compuesta y se coloca sobre el diente. E1
acabado se realiza con diamantes finos, piedras blancas y algunos
otros instrumentos. Deberd tenerse cuidado para no eliminarse la
resina que cubre al esmalte.



103
CAPITULO X
OCLUSION Y MALOCLUSION
I. GENERALIDADES:

Al nacer el nifio, los arcos alveolares tanto superior como
inferior se denominan almohadillas gingivales, estos son firmes y
rosados. Estas almohadillas estdn divididas en diéz segmentos que
corresponden a cada uno de los dientes primarios. Para comprobar
su relacidn, se toma en consideracidn los segmentos que estdn con
el canino y primer molar primario, estos arcos se laman laterales
y son los {inicos que se extienden hacia el lado bucal.

En el maxilar, el surco gingival separa llega a separar la
almohadilla gingival de el paladar, y el surco dental superior si
pasa desde la papila incisiva lateral y lingualmente, para unirse
al surco gingival en la regidn canina en donde continia distal y
bucalmente cruzando el segmento que corresponde a la cripta de el
primer molar primario. El surco gingival define los limites de el
paladar tanto anterior como lateralmente.

La almohadilla gingival inferior tiene forma de "U" y estd
limitada lingualmente por el surco continuo, estd invertida hacia
labial ligeramente, estd dividida en diéz segmentos. En el surco
distal a el canino se continlia en la superficie bucal y se llama,
surco lateral.

En reposo éstas almohadillas estdn separadas por la lengua
la cual protrulle sobre la almohadilla inferior descansando en su
parte trasera del labio inferior, y hasta puede protruir un poco
entre los labios. A esta edad, el labio superior parece muy corto
y las almohadillas gingivales no tienen una relacidn definida con
oclusidn, aungue con cuidado es posible llevarlas repetidamente a
una relacidn bastante constante entre si. El limite de todos los
movimientos antero-posteriores, varian mucho, pero suelen ser muy
pequefios, y no hay movimiento lateral, la almohadilla superior es
més amplia que la inferior, ¥y cuando las dos se aproximan hay un
resalte completo de toda la almohadilla superior sobre toda la de
inferior, muy marcada en la parte anterior el surco lateral de la
almohadilla inferior estd habitualmemte posterior con respecto al
superior, una relacidn que, si persistiera, seria normal.

Frecuentemente existe, un espacio vertical entre segmentos
incisivos superiores e inferiores de las almohadillas, aiin cuando
son presionadas en oclusidn. Y este espacio suele ser ocupado por
la lengua Yy no necesariamente precusor de una almohadilla abierta
anterior. Su presencia se cree que estd vinculada con la posicidn
de la lengua.

Al nacer, las almohadillas gingivales no son lo suficiente
amplias para acomodar los incisivos en desarrollo como lo muestra
la siguiente figura; FIG:X.l Estos estdn rotados en sus criptas,
apifionados y durante el primer afio de vida todas las almohadillas
crecen rapidamente y el crecimiento es mds marcado, en direccidn
lateral. Este aumento de ancho permite a los incisivos erupcionar
en buén alineamiento y estar separados.
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FIG: X.1A Figura en dénde muestra el maxilar. A
surco gingival, B surco dental, C surco lateral,
B Almohadilla gingival inferior al nacer.

A

e i .

FIG: X.l1B. Dibujo de la vista frontal y de-
lateral de arcos en oclusidn a los 13 meses
se observa espacio vertical en regién inci-
siva, entrecruzamiento normal de incisivos-
superiores sobre inferiores y segmentos de
molares en contacto.

Antes de que los dientes primarios erupcionen, se produce
un aumento de tamafio en los arcos dentarios, lo cual permite que
los incisivos permanentes roten, y en ocaciones provoca aparicidn
entre ellos. Este aumentc entre los arcos es tanto en ancho, como
longitudinalmente. El espacio vertical, que llega a existir entre
las almohadillas gingivales no aumentan después de erupcionar, en
todos los dientes primarios principalmente.

Una de las caracterizticas relacionadas principalmente con
la oclusién de denticidn primaria es, cuando erupcionan incisivos
tanto inferiores como superiores, existe sobremordida exagerada.
Las coronas de los incisivos superiores, cubre un poco més de la
mitad de la corona de los incisivos inferiores, pero é&sta llega a
desaparecer gradualmente al empezar a erupcionar los dientes por
su parte posterior.

El crecimiento de los arcos dentarios al igual que el grén
orden de erupcidn son factores, que ayudan a determinar una buena
oclusidn. En un inicio los dos alveolares crecen a un ritmo igual
pero poscerxormente el arco inferior crece aproximadamente 2 mm.,
mds que el superior, el desgaste de las cispides, de los dientes
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inferiores el cual eliminan las interferencias, cuyo a &ste grén
crecimiento, permitiendo asi este gran abance anterior. Es uno de
los crecimientos gue es hjustificado, ya que la cara mesial de el
primer molar inferior permanente, estid a 2mm, aproximadamente por
delante de la cara mesial del primer molar superior permanente.

La oclusidn primaria se produce en secuencia comenzando en
la parte anterior a medida que erupcionan los incisivos, en tanto
gue los misculos aprenden a efectuar los misculos de la parte que
corresponde a oclusal funcional que sean necesarios. La oclusidn
primaria esta sujeta a cambios debido al crecimiento de los arcos
dentarios. Los dientes primarios ocluyen de manera que la cilispide
mesio-lingual de los molares superiores ocluye en la fosa central
de los molares inferiores y los incisivos estdn verticales, y hay
un minimo de resalte en la sobremordida.

La oclusidn primaria es simple y se debe a que los dientes
primarios de ambas arcadas estdn en una posicidn vertical, todas
las fuerzas oclusales reciden a través de el eje longitudinal del
diente, o de cada uno de ellos. Hay pocos vectores, de la fuerza
lateral que resulten de cualquier inclinacidn de desviaciones del
tipo mesial de los dientes primarios. En los dos arcos. dentarios
primarios, tienen menor presidn en los puntos de contacto. Y las
superficies oclusales de los dientes primarios llegan al desgaste
en gran medida, &sta eliminacidn de interferencias cuspideas nos
permite a la mandibula, gque estd creciendo mds en &sta &poca que
en el maxilar, asumir una aposicidn adelantada mds facilmente.

El segundo molar inferior habitualmente, es algo mas ancho
mesio~distalmente que en superior, originando tipicamente, uno de
los planos terminal recto al final de la dentadura primaria. Las
cavidades interproximales, los 3bitos de succidn o un patrén del
tipo esquelético o desarmdnico pueden producir un escaldn mids gque
un plano terminal recto. Los planos terminales son el escaldn que
forman los segundos molares primarios los cuales indican el plano
de oclusidn en el tiempo gue tendrd la denticidn permanente. Como
lo muestra la figura siguiente: FIG: X.2

Estos planos terminales los siguientes: -Plano terminal
recto, -Plano terminal mesial, -Plano terminal distal, -Plano ter
minal mesial exagerado.

Como se ha visto, la oclusidn parece estar presente desde
el nacimiento, es decir, desde la relacidn de las almohadillas de
tipo gingival, las maloclusiones o anomalias dentales dentro de
la oclusidn solo son anomalias de espacio. En muchas ocaciones la
oclusidn suele ser la no ideal pero si cumplen con requerimientos
de equilibrio estructural, eficiencia funcional y anomalias de el
tipo estético (Andrew Jackson). Para comprender el término de las
maloclusiones debe entenderse el cponcepto de oclusidn. Oclusidn
dentaria es la posicidn reciproca en que quedan los dientes de un
arco respecto de los de el otro arco, Yy cuando se cierran &stos,
desarrollando la mayor fuerza, ejerciendo alpresidn sobre molares
y queddndo en posicidn normal los cdndilos de la mandibula. Esta
posicidn es la que permite el mayor nimero de puntos de contacto
entre los dientes de uno y otro arco. Dicha oclusidn influenciada
por interaccidn reciproca de reaccones genéticas, ambientales gue
actian durante las primeras etapas del desarrollo de la nifiégz, y
al principio de la edsad adulta.

Una buena oclusidn normal es de una condicidn especial con
el fin de que los dientes realicen la funcidn masticatdria en las



106

buenas condiciones y cuando se presenta un desequilibrio en todos
estos factores se produce una maloclusidn dental, lo cual llega a
una consecuencia de diferencias maxilomandibulares de crecimiento
y de las distorciones de la posicidn dental individual dentro de
cada arcada como resultado de los transtornos en fuerzas del tipo
ambiental.

La maloclusidn puede ser simple o compuesta (compleja), Yy
considerarse tanto en dientes, arcos dentarios y bases, dentarias.

FIG: X.2 Figura en ddénde nos muestran los planos -
terminales: A Plano terminal mesial, B Plano termi-
nal mesial, C Plano terminal distal y D Plano ter -
minal mesial exagerado:

Plano terminal vertical: (plano recto)}, en el que -
la clispide mesio - vestibular de el segundo molar
inferior, dindo una oclusidn permanente de borde a
borde.

Plano terminal mesial: Este plano es ideal, y nos
lleva a la clase I de Angle.

Plano terwinal distal: Forma un escaldn digtal. b'e
nos lleva a una clase II de Angle, protrusidn de el
maxilar:~Protrusidn superior, -Sobremordida anterior.

Plano terminal mesial exagerado: Forma un escaldn
mesial exagerado, y nos conduce a una clase III de
Angle, que es el prognatismo mandibular.
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Las siguientes figuras muestran la clasificacidn de Angle,
ya explicada anteriormente. FIG: X.3

Clase I de Angle: Relacidn mesiodistal de el
primer molar normal; hay irreqularidades de
el diente en otros sitios.

QM A=)
\\‘-\\\\‘.\x, Clase II divisidn 2 el primer molar inferior
20~ ‘\, se encuentra en posicidn distal con respecto

‘ al primer molar superior. la sobremordida
horizontal se refleja en perfil del paciente.

——

me————
(N

W

s
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, Clase III de Angle: Maloclusidn; el primer

molar inferior. El prognatismo de mandibula
@ generalmente se refleja en el perfil de el
paciente.

Clase II, divisidn 1l: primer molar inferior
se encuentra en posicidn distal con repecto
al primer molar superior. La retrusidn, de
la mandibula se refleja en el perfil de el
paciente.

8 _cuase ti, oivigisn L}
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION:

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS:

I.

II.

III.

Iv.

Cualquier divisidn arbitraria de las causas, es {nicamente
para facilitar el andlisis. Se han utilizado diversos métodos con
el fin de categorizar a los factores etioldgicos.

CAUSAS:

1.

OTRA
1.

Causas hereditarias y congénitas como un grupo, Yy si
llega a enumarar tales factores como caracterizticas
heredadas de los padres; como problemas relativos al
nitmero y tamafio de los dientes, anomalias congénitas,
condiciones que afectana la madre durante el embarazo
y ambiente fetal.

Causas adquiridas; Incluyen factores como la pérdida
prematura o retencidn prolongada de dientes primarios,
hd&bitos, funcidn anormal, dieta, trauma, transtornos
metabdlicos y enddecrinos, etc.

MANERA DE DIVIDIR LOS FACTORES CAUSALES:

Factores indirectos o predisponentes; como herencia,
defectos congénitos, anomalias prenatales, infeccidn
de tipo agudo o crdnico, enfermedades carenciales, -
transtornos metabdlicos, desequilibrio enddcrino, con
causas desconocidas.

Factores dietéticos o determinantes; como los dientes
faltantes, supernumerarios, malformados, malposicidn,
frenillo labial anormal, presidn intrauterina, hébito
de dormir, postura y presidén, hdbito muscular anormal
o funcionalmente mal, pérdida prematura de todos los
dientes primarios, erupcidén prolongada de los mismos,
y restauracidn de dientes inadecuados.

SEGUN MOYERS, ENUMERA 7 CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS:

1.

2.
3.

4.
5.
6.

7.

Herencia: Sistema neuromuscular, hueso, dientes, y
partes blandas (aparte del nervio y miisculo).
Transtornos de desarrollo de origen desconocido.
Trauma prenatal y lesiones de crecimiento, trauma pos
natal.

Agentes fisicos como prenatales y posnatales.

Habitos como chupado de dedo pulgar, lengua y labio
Enfermedades generales, locales y transtornos de tipo
endogenos.

Desnutricidn.

Otro método para clasificar los factores etioldgicos, es
la divisidn en dos grupos:

1.

-Factores generales; Aquellos factores, relacionados
inmediatamente con la denticidn.

Esta segunda clasificacidn es la que tiene mi&s utilidad.

2,

Factores generales; -Herencia (patrdén hereditario}, -
-Defectos como pardlisis (paladar hendido, torticolis,
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disostosis craneo facial, pardlisis cerebral, sifilis).
~Ambiente prenatal, -Posnatal, -Metabdlico, -Problemas de
nutricidn, -Habitos de presidn anormal y aberraciones del
tipo funcional, -Postura, trauma y accidentes.

3. Factores locales como anomalias,ya sea de dientes, de
frenillo, mucesas, pérdida prematura, retencidn prolongada,
erupcidn tardia, anquilosis, caries dental, restauraciones
dentales inadecuadas, etc.

V. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES:

Teniendo en cuenta que los molares permanentes erupcionan
distalmente a los segundos molares primarios, y son guados hacia
la oclusidn por la superficie distal de &stos, la relacidn de los
segundos molares primarios y los planos terminales, es lo que si
determina la oclusifn de los primeros molares permanentes, por lo
tanto: el primer molar permanente brota por detrds de los molares
primarios a la edad de 6 afios. Este es el Gnico diente permanente
que se desarrolla directamente en la lamina dental, y es la dnica
pieza permanente, cuya corona ya estd completamente calcificada y
hacia la época en la que el individuo estd elaborando sus propios
recursos para obtener la nutricidn, de ahi que se presente con un
un grén exceso de hipocalcificacidn, con grandes defectos de tipo
estructural, principalmente de esmalte sobre las fisuras, que con
el tiempo serdn el inicio de caries. Recordando el axioma dental,
que dice: "El defecto estructural de hoy, serd la cavidad cariosa
del mafana”.

vI. IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE:

1. Durante el periodo trancisional, los primeros molares
permanentes mantienen relaciones de la posicidn entre
los maxilares.

2. Durante este periodo es cuando se agrava la posicidn
de los dientes, produciendo la maloclusidn. Si en los
primeros molares permanentes, son el sostén entre si
estas relaciones con las molares primarias.

3. El primer molar permanente es el sefialante del inicio
de crecimiento, de la mitad posterior de la dentadura
permanente o adulta.

Siendo el primer molar permanente por su situacidn en toda
la arcadda y por estar acompafiada de ningiin desplazamiento dental
en la mayoria de los casos, hace erupcidn sin que lo advierta la
madre, ni el nifo.

PRIMER MOLAR PERMANENTE Y MALOCLUSION:

1. El primer molar permanente fisioldgicamente, se llega
a envolver y su eliminacidn no es una regla atil del
procedimiento. Estd colocado estratégicamente, en el
delineamiento oclusal, es el diente mids grande, y el

mejor formado para la masticacién.

2. La relacidn de el primer molar superior con el primer
molar inferior puede ser considerado como la llave de
la oclusidn, llamada también llave de Angle.

3. Se le denomina llave de Angle, a los primeros molares
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permanentes por varias razones:

a). Son los primeros dientes permanentes, que si se
forman y erupcionan completos.

b}, Son los dientes permanentes m&s grandes.

c). Llegan a la boca, sin la desventaja, de gque la
presencia de raices de dientes caducos aparezca.

d}. Son guia para la posicidn correcta, para hacer
las bases de las arcadas caducas. .

e}. Este molar es el punto de referencia estable en
este molar es el punto de referencia estable en
la anatomia cranecfacial por que erupcionan con
base en hueso, teniendo la base de la anatomia
craneal fija.

Se han hecho intentos, para lograr una clasificacidén de la
maloclusidén que abarque todas las posibles variacienes, vy que si
resulte aceptable en general, pero ninguna ha logrado el objetivo.
La clasificacidn introducida por Edward Angle en 1899, ayuda y es
Grtil, tanto en diagndstico mo pldn de tratamiento. Angle basd su
clasificacifén en las relaciones mesio-distales de los dientes, en
arcos dentarios y en los maxilares.

Edward Angle sostenia la opinidn de: Suponiendo que tados
los dientes estubieran presentes los primeros molares permanentes
podrian considerarse como puntos anatdmicos fijos dentro de los 2
maxilares. Los primeros molares permanentes, no estdn fijos en su
psosicidn en los maxilares necesariamente, sino que tienden a ser
movidos hacia a delante durante el desarrollo. El procedimiento
de el movimiento anterior puede realizarse excesivo si se extrden
permanentemente los molares primarios de el mismo segmento bucal.
Asi, cuando se utiliza cualquier clasificacidn basada en relacion
dentaria hay que considerar la posibilidad de el gréan movimiento
indevido de los primeros molares permanentes.

Las maloclusiones son catalogadas en: 3 planos especiales,
a saber: -Vertical, -Horizontal y -Transversal. Angle dividid las
maloclusiones en tres clases amplias:

1. Clase I (Neutroclusidn).

2. Clase I1 (Distoclusidn).

3. Clase 111 (Mesioclusidn).

CLASE Iz

Cuando los segundos molares primarios estdn en un planc de
terminal mesial, los molares permanentes de los seis alios, llegan
a ser guados hacia una relacidén CLASE I. La relacidn anteroposte-
rior de los molares superiores e inferiores es correcta, con la
ciispide mesiovestibular del primer molar inferior es correcta con
la clspide mesiovestibular del primer molar inferior permanente.

Las bases Oseas de soporte superior e inferior se llegan a
encontrar en una relacidén normal, la maloclusidn; Es bdsicamente
una displdsia dentinaria. Dentro de &sta clase se clasifican las
giroversiones, malposicidn de dientes individuales, falta de los
dientes y las discrepanciads en el tamaifio de los dientes.

Esta clase abarca todas las maloclusiones con una relacién
anteroposterior normal de los arcos dentarios y se divide en tres
grupos principales:

1. Maloclusidn por factores locales:

- Pérdida prematura de dientes primarios.
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- Retencidn de dientes primarios.

- Pérdida prematura de dientes permanentes.

-~ Ausencia de dientes.

-~ Dientes supernumerarios.

- Dientes en malposicidén o no erupcionados.

- Dientes de forma y tamaiio normal.

- Habitos.

- Presencia de frenillo vestibular.

~ Inclusidn dentaria.

~ Inclusidén de los molares permanentes superiores.
2. Maloclusidn por patrdn de los tejidos blandos o causa

dentoalveolar.
3. Maloclusidn por factores esqueléticos.

CLASE II:

cuando los segundos molares primarios estdn: En un plano
terminal distal, los primeros molares permanentes son agudos con
una relacidén a oclusién CLASE 1II. La arcada dentaria inferior
estd en una relacidn posterior con respecto a la arcada dentaria
superior. El surco del primer molar inferior permanente, hace el
contacto con la cispide distovestibular del primer molar superior
permanente, o puede encontrarse ain mas distal. Hay 2 divisiones
de acuerdo con la posicidn de los incisivos.

DIVISION 1;

Los incisivos superiores, estdn inclinados hacia adelante,
de manera que el esmalte puede llegar a 14 mm., y los incisivos
inferiores frecuentemente toca la mucosa palatina cuando la boca
estd cerrada y suele haber un labio superior corto gue no llega a
producir un cuello labial anterior. La forma de la arcada dental
superior, pocas veces es normal, en lugar de la forma habitual de
la "U", toma una forma semejante a la "V', esto se debe a un grin
estrechamiento demostrable en la regidn de premolares y el canino
juntos con protrusidn de los incisivos superiores. Esta es una de
las divisiones en ddnde existe funcidn muscular normal. En lugar
de que la musculatura sirva como una de las férulas estabilizando
los dientes, se convierte en una fuerza denotable. La lengua nho
se aproxima a el paladar durante el descanso y los incisivos infe
riores pueden pueden o no realizar un movimiento de sobreerupcidn
lo que depende de la posicidn y funcidn de la lengua. La relacidn
distal de el primer molar inferior permanente, y la arcada puede
ser unilateral o bilateral. Se ha encontrado que hay una fuerte
influencia hereditaria, modificada por factores funcionales de la
CLASE I, divisidn 1.

Para causar esta forma de maloclusidn se convinan diversos
factores etioldgicos, que son:

1. Sobre una relacién normal de bases dentarias;

- Succidén de dedo pulgar o digital

- Succidn de labio

- Estos dos factores con o sin funcién de deglusidn
atipica.

2. Sobre una relacidn anormal de las bases dentarias; A

todos é&stos factores se agrega una morfologia de tipo
no suficiente de el labio sin anomalias de deglusidn.
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DIVISION 2;

Los incisivos centrales superiores muestran inclinacidn de
paladar pero pueden ser transladadas por los incisivos 1laterales
superiores. Por lo comin en los incisivos laterales superiores se
hallan en giroversidn y con inclusidn hacia bucal. Los molares y
la arcada dentaria inferior suelen ocupar la posicidén posterior y
se relaciona con respecto al primer molar superjor permanente y a
la arcada dentaria superior. El arco inferior puede o no mostrar
irregularidades individuales, pero generalmente presenta la curva
de Spee exagerada y el segmento anterior suele ser m&s irregular.
Los incisivos superiores e inferiores estdn aparentemente en una
posicién supra-oclusidn, ademis de que existe una sobremordida se
denomina tambi&n mordida cerrada. La arcada dental superior, por
lo general es mds amplia que lo normal en la zona intercanina. La
caracteriztica relativamente constante es la inclinacidén lingual
excesivsa de los incisivos centrales superiores. La oclusién es
traumatica y puede ser dafiada para los tejidos de soporte del 22
incisivo inferior. Al contrario de la CLSE II, divisidn 1. La
funcidn perbucal generalmente se encuentra dentro de los limites
normales, debido a la mordida cerrada, y a la excesiva distancia
interoclusal, ciertos problemas funcionales que llegan a afectar
a los miculos temporales, maseteros y pteriogoideos laterales son
frecuentes. La relacidn molar distal en la arcada dental inferior
puede ser bilateralo unilateral.

Por lo general, cuando se examina el paciente se encuentra
que el aspecto facial es agradable, con un perfil algo redondeado
hay sellado de los labios y se relaciona con los incisivos, esto
es normal, si bién es alta la linea de los labios, haveces a tal
punto que los incisives superiores se hallan cubiertos por labio
inferior en toda su extencidn.

CLASE III:

Cuando los segundos molares primarios se encuentran en un
plano terminal mesial exagerado, los primeros molares permanentes
son guiados a una relacidn de maloclusidén CLASE III de Angle. En
esta clase, en oclusidén habitual, el primer molar permanente se
encuentra en sentido mesial, en gradn relacidn con el primer molar
inferior permanente. En la mayor parte de las maloclusiones CLASE
III. Los incisivos inferiores estdn inclinados excesivamente por
el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. El espacio de
la lengua parece ser mayor y &sta se encuentra por lo regular en
el piso de boca la mayor parte del tiempo. La arcada superior es
estrecha, la lengua no se aproxima al paladar, como suele hacerlo
normalmente la longitud de la arcada coh frecuencia es deficiente
y las irregularidades de los dientes son abundantes. La relacidn
de molares pueden ser unilateral o bilateral. Dentro de incisivo
superiores generalmente se encuentran mads inclinados, en sentido
lingual que en las maloclusiones de CLASE I, o de la CLASE 1I con
divisidén 1. En ocaciones los incisivos pueden tener una oclusidn,
de borde a borde, los inferiores pueden estar por delante de los
superiores.

Los casos de maloclusién de CLASE III de Angle, pueden ser
divididos en:

- Verdaderos y -Seudonormal o postural.
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En los casos verdaderos, existe siempre una mala relacidn
anteroposterior de las bases dentarias. En mandibula hay falta de
crecimiento o bién es excesivamente grande, pero en muchos casos,
hay una combinacidén de ambos. Por lo regular estos casos son tipo
hereditario.

Los casos de seudoclase III, 1la mandibula es protruida un
pocpo durante el cierre para evitar contacto prematuro de dientes
incisivos o caninos. Esto es mds probable que exista en casos de
oclusidn con borde a borde de incisiveos o bién por la pérdida del
tipo prematuroc de molares superiores permanentes.

Los casos de maloclusidn tipo III son menos comunes gue en
CLASE I & en CLASE II.

CAPITULO XI
TERAPEUTICA PULPAR
I. CAVIDAD PULPAR:

Al examinar por primera véz a el paciente clinicamente se
puede seleccionar el problema terapéutico ya que generalmente los
signos y sintomas son los gque nos dan la clve principal. Dentro
del conocimiento de las cavidades pulpares, de los dientes de los
nifios se presentan caracterizticas importantes que son:

1. Los dientes de la primera denticidn, son mas grandes

mesiodistalmente y mids pequefios ocluso-gingival,

2. En los dientes de la primera denticidn, el esmalte y
la dentina que rodea a la cavidad pulpar, som mucho
mas delgados.

3. No hay una delimitacidnes cklaras entre ca@mara pulpar
y conductes radiculares.

4. Los conductos radiculares son mas anchos, (en zona de
centrales principalmente), se estrechan gradualmente
y son mas largos en proporcidn a la corona gue a los
dientes.

S. Los cuernos pulpares son mds puntiagudos, conteniendo
menor proteccidn de esmalte y dentina.

Teniendo el conocimiento de un estiidio anatdmico, clinico

y sintomidtico se procede a la gran terapeutica pulpar, si es que
el nifio lo requiere y su objetivo principal es la de preservar el
diente en funcidn, utilizando técnicas de obturacidn con material
reabsorbible para que el diente permanente que viene en camino no
tengsa transtornos de crecimiento, obteniendo asi la reabsorcidn
junto con la raiz y el material utilizado.

ANATOMIA:

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente, y
estd rodeada totalmente por dentina, dividiéndose en:

1. Pulpa coronaria o camara pulpar

2, Pulpa radicularx, ocupando los conductos radiculares.

Esta divisidn es neta en los dientes con varios conductos
pero en los que poseen un solo conducto no existe diferencia y la
divisidn se hace mediante un plano imaginario que cortase pulpa a
nivel de cuello dentario.
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La siguiente figura muestra la gradn anatomia de la cavidad
pulpar: FIG:XI.l

FIG: XI.1 A esmalte, B cuerno pulpar, C la~
pulpa coronaria, D.E y F terminacidn de el-~
esmalte, G raiz y H el tamaflo de la raiz de
un diente primario y uno permanente.

De bajo de cada ciispide se encuentra una prolongacidn, mas
o menos aguda de la pulpa denominada cuerno pulpar cuya morfologia
puede modificarse por:

1. Eda

2. Sexo

3. caries

4. Obturacidn.

Estos cuernos pulpares cuya lesidn o exposicidén debemos de
evitar, en odontologia operatdria, al realizar una preparacidn de
cavidades en dentina, si se llega a lesionar cualquier cuerno de
la pulpa, deberd proceder a la extirpacidn total de c@mara pulpar,
llamada pulpotomia, es recomendado que sea eliminado totalmente y
limpio ya el ccnducto se procede a obturar con material, que sea
reabsorbible, y se obtura, de preferencia con corona. Se hace una
mencidén de este procedimiento con fin de explicar no decoloracidn
del diente.

En los dientes de un solo conducto, la matyoria de dientes
anteriores, el suelo o piso pulpar no tiene una delimitacidn del
tipo preciso como en los que poseen varios conductos, y la pulpa
coronaria se va estrechando gradualmente hasta el foramen apical.
Por lo contrario en los dientes de varios conductos, como son los
molares, en el suelo o piso pulpar se inician los conductos, con
una topografia muy parecida a la de la denticidn permanente.
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II. RECUBRIMIENTO PULPAR:
INDIRECTO:

Es la terapé@utica y proteccidn de la dentina profunda del
tipo prepulpar, para que ésta a su véz proteja a la pulpa, en el
mismo tiempo en que el humbral doloroso del deinte, debe volver a
su normalidad, permitiendo su funcidn habitual. Estd indicada es:

1. Caries profundas que no involucran a la pulpa

2. Pulpitis aguda pura (por preparacidn de cavidades con

fractura o sin ella a nivel dentario).

3. Pulpitis trancisionales.

4. Pulpitis crdnica periapical sin necrosis.

TECNICA OPERATORIA:

La técnica se hace, desde gue a el paciente se le aplica o
no anestésico, dependiendo de la valorizacidn clinica del nifio. Y
son los siguientes pasos:
1. Aplicar aislamiento de grapa y dicke de hule o goma
2. Eliminar toda la dentina cariada reblandecida con los
escavadores y fresas redondas
3. Lavar la cavidad con suero fisioldgico o agua de tipo
bidestilada, cuidando no provocar desecacion
4. Aplicar una mezcla de oxido de zine y eugenol de tipo
quimicamente puro, incorporando la mayor cantidad que
sea posible de oxido de zinc y en la que se ha tenido
que exprimir el eugenol
5. Se deja obturacidn temporal, y se le observa durante
15 dias procediendo posteriormente sino hay molestia,
a la obturacidn y si hay molestia se hace pulpotomia.
Cuando a el espesor de dentina residual se ha calculadeo en
menos de 1 mm., la Gltima capa dentinaria esti reblandecida o son
muy transparestes los cuernos pulpares, observando una zona rosa.
Se colocard una base de Hidrdxido de calcio en delgada capa luego
otra capa de eugenolato de zinc, Yy después cemento de fosfato de
zinec, siqguiendo una técnica andloga a la citada con anterioridad.

DIRECTO:

En la proteccidén o recubrimiento de la herida o exposicidn
pulpar mediante pastas o sustancias especiales, con la finalidad
de cicatrizar la lesidén y preservar la vitalidad de la pulpa.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar, a la gréan
solucidn de continuidad de la dentina profunda, con comunicacidn
mds o menos amplia, con la vavidad de la caries o de superficie
traumdtica. Existen dos factores basicos, que favorecen a el grén
pronéstico preoperatdrio y que por lo tanto, precisan indicacidn
de proteccidn directa pulpar:

1. Juventud de el paciente y el diente, que es ldgico de
admitir, que conductos amplios y apices recientemente
formados o bién inmaduros, al tener mejores y mayores
cambios circulatdrios, permiten a la pulpa organizar
su defensa y su reparacidn en Optimas condiciones.

2. Estado higrido pulpar, ya que solamente la pulpa sana
© a caso con leves cambios vasculares (hiperemia del
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tipo pulpar), logrard cicatrizar una herida, y formar

una puente de dentina repetitiva, se considera que la

pulpa dental infectada, no es capaz de reversibilidad

cuando estd herida y que por lo tanto seguird grande,

el curso inflamatdrio e inexorable hasta la necrosis.

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, se ha

utilizado desde 1750, infinidad de sustancias, destacando 3: El

timol, oxido de zinc y eugenol e hidrdxido de calcio (&sta Gltima
considerada como instituible y mds eficiente).

TIMOL:

La técnica usada consistia en fundir pequeiios cristales de
timol con un brufiidor caliente, formando una pelicula protectora
sobre la herida pulpar.

OXIDO DE ZINC-~EUGENOL:

Tiene accidn analgésica, muy buena cicatrizacidén, y forma
neodentina.

HIDROXIDO DE CALCIO:

Estimula la formacidn de dentina terciaria y cicatrizacidn
© cierre de la herida por tejidos duros.

TECNICA OPERATORIA:

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse, sin pérdida
de tiempo, si el accidente o la exposicidén se ha producido dentro
de nuestro trabajo clinico, se hard en la misma sesidn. Y si la
pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, laboral, juego de
tipo infantil, choque de vehiculos, etc. E1 paciente se atenderd
de urgencia lo antes posible y la cita no podrid ser pospuesta con
otro dia, los pasos son los siguientes:

1. Se aisla, con grapa y dicke de hule

2. Lavado de la cavidad o superficie, con suero del tipo
fisiolbdgico o agua bidestilada.

3. Aplicacidn puro el hidréxido de calcio, sobre toda
la exposicidén pulpar con suave presidn.

4. Colocacidn de una base de oxido de zinc y eugenol con
un acelerador (acetato de cinc), y cemento de fosfsto
de cinc como obturador provisional.

5. Se observa durante 15 dias, si no presenta el nifio la
molestia en el diente tratado se procede a colocar de
preferencia una corona de dceroc & bién si presentd la
molestia se procede a realizar la pulpotomia.

En la fractura de los dientes anteriores, es frecuente que
el recubrimiento pulpar directo resulte muy dificil, por falta de
retencidn, teniendo que recurrir a la colocacidn de coronas de el
tipo de acero inoxidable o prefabricadas de policarbonato y en la
ocacidén la pulpotomia vital.

III. PULPOTOMIA:

Es la remocidn parcial de la pulpa viva ( generalmente la
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parte coronaria o cameral). bajo anestésia local, y complementada
con un farmaco que protejido y estimulado es el procedimiento que
realiza la pulpa recidual, favoreciendo su cicatrizacidn y la que
forma una barrera calcificada de dentina, permitiendo conservar a
la pulpa dentro de su vitalidad.

La pulpa permanente (en general la radicular, debidamente
protegida y tratada, continifia de forma indefinida, con funciones
sensoriales, defensiva y formadora de dentina, &sta Gltima basica
cuando se trata de dientes jdvenes que no han terminado formacidn
raiz-dpice.

Por un lado de los dientes jdvenes de amplios conductos, y
buena nutricidn con fdcil metabolismo, como sucede en aguellos de
los dientes en dSnde para llegar a tolerar la intervencién de la
pulpotomia y la pulpa recidual bién vascularizada y nutrida pue?e
indicar la reparacién en &ptimas condiciones, para terminar grdn
formacidn de neodentina en forma de barrera calcificada.

La pulpa radicular para éste esfuerzo rdpido, necesita con
vigor la ausencia total de infecidn, ya que si é&sta se produce, &
existia con anterioridad, la pulpitis resultante evolucionard muy
favorablemente hacia la necrdsis haciendo fracasar la terapéutica.

INDICACIONES:

1. En todos los dientes primarios, en los cuales la gran
inflamacidn o la degenergacidon, han quedado limitadas
solamente a la camara pulpar.

2. En los dientes primarios expuestos por caries o grsan
trauma, dejando libre la cémara pulpar.

3. En los dientes en los que la camara y la pulpa sana,
sea capdz de mantener su vitalidad y formar la puente
de tejido calcificado a la entrada del conducto.

4. Dientes jbvenes (hasta 5 & 6 afios, despuéds de la gran
erupcidn), especialmente los que no han terminado su
formacidén apical con traumatismos que involucran a la
pulpa coronaria, como son las fracturas coronarias de
herida con exposicidn pulpar, o alcanzando la dentina
profunda prepulpar.

CONTRAINDICACIONES :
1. En aquellos dientes primarios en dénde la radiografia
nos muestra un diente a un paso de exfoliacidn.
2. En todos los dientes en ddnde exista cualquier inicio
en diente patoldgico ya sea periapical o radicular.
3. En aquellos dientes que al hacer contactio con pulpa,

observamos pus en el sitio de exposicidn, o en cimara
pulpar coronal, lo que probablemente estard afectado
el tejide de la pulpa.

Iv. PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

Este procedimiento sélo se aconseja para piezas primarias,
ya que no existen estiidios cientificos de naturaleza clinica y de
histologia sobre la accidn de formocresol en piezas permanentes.

La justificacidn de ésta técnica se resume en:
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Es facil y puede practicarse con poco instrumental, y

pocos medicamentos en pocos minutos.

2. No provoca resorcidn dentaria interna, y la rizdlisis
o la resorcidn fisioldgica radicular, se produce poco
a poco en su correctsa cronologia.

3. El prondstico es favorable o bién excelente.

TECNICA:

1. Anestésia

2. Aislamiento con grapa o dicke de hule para lograr una
mayor vitalidad.

3. Previa eliminacidn de caries, siguiendo la apertura y
acceso a la camara pulpar con fresas redondas de.N24,
6 u 8.

4. Para tener una mejor visién, de el techo de la cadmara
pulpar anteriormente se suprimird, 1las paredes de la
csavidad con una fresa de fisura, previamente estéril

5. Eliminacidén de la pulpa cameral con una fresa redonda
a baja velocidad o con excavadores, hasta la entrada
a los conductos.

6. Para observar la entrada a los conductos, se irrigara
la cdmara pulpar con suero fisioldgico, y se eliminan

los reciduos mediante un aspirador bucal.

Se har3d un control de hemorrigia con torundas hiimedas

con suerc fisioldgico.

8. Controlada la hemorragia, se colocard una torinda de
algoddén estéril impregnado con formocresol. Esta serid
puesta en contacto con los mufiones de la pulpa, en el
tiempo necesario que es de 5 a 10 min,

9. Se retira la torunda de formocresol, Yy se limpia con
una torunda estéril los posibles codgulos pardos gque-
hayan en la cadmara pulpar.

10. Se obtura con una mezcla de oxido de cinc (polvo), vy

una gota de eugenol con una de formocresol (liquide),
procurandec gue quede muy bién adaptada a conductos de
el diente con un espesor de 2mm.

Después de lavar bién las paredes dentarias, cementar

bién una corona prefabricada de acero inoxidable. En

cavidades de primera clase o que se consideren con la
grdn retencidn, se colocard obturacidn con cemento de
fosfato y amalgama de plata.

11,

V. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO:

Esta récnica es recomendada pare el tratamiento de dientes
primarios y permanentes, con exposiciones pulpares por caries, o
cuando hay alguna alteracifn patolégica en el punto de exposicidn.

Esta técnica se podrd terminar en una sola sesidn, siempre
y cuando los dientes por tratar estén libres de cualquier tipo de
pulpitis dolorosa.

Aunque investigaciones miltiples nos han confiado que &sta
tecnica no es adecuada para dientes primarios, siendo exclusivo
el uso para dientes permanentes jovenes, en ddnde se han logrado
clinicamente un muy buén resultado, ya que en dientes temporales
se utiliza material reabsorbible.
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TECNICA:

Para ésta técnica se realizarln los siquientes. pasos, = que
se efectilian con el formocresol, sindo después los siguientes:

8. Se colocard una pasta de hidrdxido de calcio con agua
bidestilada o suero fisioldgico y con consistencia de
crema, sobre el mufidn pulpar, presionando ligeramente
para que quede bi&n adaptado.

9. Se lavan las paredes, colocdndose la capa eugenoldto
de cinc como obturacién provisional, si no se coloca
en ese momento una corona de acero.

Esta técnica se aplica solamente, en dientes en donde hay
una gran inflamacidn o en dénde la degeneracidn ha quedado con la
pulpa en limite coronal. Se realizardn citas peribdicas, haciendo
un control radiogréafico.

VI. PULPECTOMIA:

Es la eliminacidn de todo el tejido pulpar de la pieza del
diente incluyendo las porciones coronarias y radiculares, esto es
la extirpacidn quiriirgica total, tanto de corona como de conducto
radicular.

Aunque la anatomia de las raices de los dientes incluyendo
las proporciones coronarias, puede en algunos casos llegarse a la
complicacidén de éstos procedimientos, existe interés renovado por
la posibilidad de retener las piezas primarias, para no utilizar
mantenedores de espacio a largo plazo. Sin embargo debemos tomar
en cuenta varios puntos importantes, al realizar la técnica de el
tipo endoddntico:

1. Se tendrd cuidado para no penetrar mas alld de puntas

apicales de las piezas al alargar los canales. Hacer
esto puede daifiar el borde de una pieza permanente en

desarrollo.

2. Deberd utilizarse un compuesto de reabsorcidén (oxido
de cinc y eugenol guimicamente puro) como material de
obturacidn.

3. No se utilizardn las puntas de plata o gutapercha, ya
que es un material no reabsorbible, y actiia como gran
irritante.

4. Deberd introducirse el material de obturacidén, en el
canal, presionando ligeramente, de manera que nada se
atraviese por el apice de la raiz.

5. La apicectomia no deber& llegvarse a cavo, excepto en
casos de desarrollo.

El objetivo de ésta técnica es mantener a el diente, en el
arco dentario en un estado relativamente no patoldgico. Una de la
técnica mas importante, en el tratamiento de los segundos molares
primarios, antes de erupcidn de primeros molares permanentes. Sin
embargo existen tres tipos de discusidn, expuestos por criticos y
son 1oslsiquientes:

. Infecciones en los canales radiculares.
2, Instrumentacidn excesiva de conductos durante todo el
tratamiento.

3. El uso de materiales para obturar conductos gue si se
pueden ser tdxicos para todos los tejidos que 1llegan
a circundar, como mucosa, encia, labios, etc.
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INDICACIONES:

1.
2.

En dientes primarios con pulpas necrdticas, siempre y
cuando exista hueso de sostén escencialmente normal

En las enfermedades irreversibles de la pulpa, vy es:
Cuando el diagndstico clinico radiografico no permita
describir si la inflamacidn y la infeccidn estan bién
localizadas en una parte de la pulpa, que:pueden ser
extirpadas quirdrgicamente.

En todos aquellos dientes que llegan a contener todo
el tejido necrdtico o carecia de vitalidad de toda la
camara pulpar coronal, y en los conductos radiculares

CONRTRAINDICACIONES :

1.

2.

ue W

6.

Cuando la evidencia radiogrdfica de resorcidén de toda
la raiz, que esté& avanzada.

En dientes con caries a nivel de furca.

Dientes gue radiogrdficamente, nos presentan pequefios
o enanos.

Dientes con movilidad excesiva.

En pacientes con enfefrmedades sistémicas mayores, de
tipo leucémico, que estén bajo terdpia de medicamento
como los corticoesteroides.

En dientes con calcificaciones nodulares de conductos

TECNICA OPERATORIA:

1.
2.

3.

4.

Anestésia

Se deberd tener un examen clinico, diagndstico, pléan
de tratamiento y radiografias preoperatdrias

Se coloca dicke de hule para tener una mayor limpieza
y visibilidad bucal

Se elimina todo el tejido carioso, Yy se penetra a la
cadmara pulpar con una fresa de bola, dejando el techo
de la cémara lo mids amplio posible sin llegar a furca
Se procederd a eliminar todo tejido pulpar radicular,
por medio de un tiranervios, con calibre menor que el
didmetro del diente dentro del conducto del trecio de
el dpice de la raiz, para evitar cualquier tipo de 1la
torcidn o fractura de un istrumento.

Se toma la conductometria real, con una lima, y sdlo
se usa tres o cuatro niimeros de instrumentos mayores
que el de la conductometria basada.

Se lava el conducto con hipoclorito de sodio, y luego
perdxido de hidrdgeno, terminando con hipoclorito con
el fin de evitar la presidn de gases, debe irrigarse
después de el uso de cada uno de los instrumentos

Los conductos se secan con puntas de papel estéril, y
si el tratamiento requiere mids de una cita, se llega
a utilizar un medicamento con poder antimicrobiano, y
se llama formocresol o cresitil.

La torunda de algoddn es colocada en la superficie de
la raiz. Impregnada lo menos posible del medicamento
a eleccidn para no producir dafio periapical, - o de el
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foliculo dentario en desarrollo.

10. La torunda no serd introducida dentro de el conducto,
y serd cellada la cavidad con algln otro medicamento
11. Se cita al paciente para la semana prdxima del primer

primer tratamiento
El éxito del primer paso se observa cuando desaparece toda
la fistula (en caso de que haya fistula), dolor, exudado y reduce
la movilidad dental.

12. Si cualquiera de los sintomas ain estén presentes, el
el diente tendr3 gue ser tratado nuevamente, mediante
la irrigacidn de hipoclorito de sodio y secandose con
puntas de papel estéril

13. Cuando el tratamiento del conducto sea favorable, se
procede a obturar con un material reabsorbible, esto
se hace con oxido de zin quimicamente puro y se puede
mezclar solo o con una gotag de formocresol, tratando
de llegar lo mp&s cercano a el 3pice sin sobreobturar
llenando completamente los conductos

14. El tratamiento terminar§, colocando una restauracidn
permanente, de preferencia coronas de acero.

Para una mejor obturacidn de el conducto, se puede usar la
jeriga de presidn y el de el léntulo a velocidad baja, con previa
experiencia.

CAPITULO XII
APEXIFICACION
I. GENERALIDADES:

Apicoformacién, es el tratamiento endoddntico, con piezas
permanentes jdvenes, con vitalidad cuando todavia no ha terminado
de formar su dpice radicular, ayudando a gque se termine se formar
con ciertos estimulos.

La falta de formacidn de un &pice de el diente, sobre todo
en pacientes jovenes, es de suma importancia por la misma salud y
por que el diente tiene que estar presente en boca por funcidn.

Tomado en cuenta que dentro del conducto tenemos tejido de
tipo necrético y en varias de necrdsuis, microorganismos llegando
a producir toxinas, productos de degeneracidn protética, tisular
que son daiiinos para el &pice en foemacidn. Este &apice, sufre de
alteraciones relativas, su potencial reparador que en especial es
tejido conectivo y capilares que ayudan en la formacidn del apice

Cuando se realiza el lavado y limpieza quimiomecanica del
conducto infectado, ayuda a la estimulacidn de microorganismos, y
en &stos casos nio es de mucha ayuda el hidrdxido de calcio, en
cualquiera de sus combinaciones, estimula la formacidn del tejido
duro, ademds de gue es un material que facilmente se reabsorbe, y
no produce alteracion. El tejido de reparacidn y calcificacidn de
el apice hace gue &ste mismo madure, se podria decir que, que es
una invaginacidén de tejido conectivo y hueso trabecular, dentina
irregular, células mesengquimatosas, con la misma combinacidn del
cemento y dentina con el hidrdxido de calcio y la osteodentina de
agui que la oclusidn del foramen apical o clasificacidén posterior
concluye.
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TRATAMI ENTO:

En los dientes permanentes jdvanzs, con formacdn radicular
incompleta, y cuando el estado de la pulpa es favorable, se llega
a preferir la pulpotomia a obturaciones deo canales radiculares, y
continuandose la formacién radicular, como muestra la FIG:XII.2

FIG: XII.2A Muestra una radiografia de curacidn
Jespués pulpotomia, en A muestra un puente de -
dentina y en Brespuesta a la capa de hidrdxido-
de calcio, colocada sobre la pulpa amputada.

FIG: XI1.2B El mismo tipo de curacidén en un mo-
lar después de pulpotomia, en éste caso se for-
man puentes de dentina en ambas raices (A), en
B representa la capa de hidrdxide de calcio.

En tejido pulpar vital, se aconseja pulpotomia, empleando.
hidroxido de calcio, cuando existe exosicidén amplia mayor de 1 mm
de tejido pulpar vital. Esto incluye exposicidén mecdnica o caries
y exposiciones asociadas a traumatismos o fracturas de dientes de
tipo anteriores, jbvenes.

TECNICA:

1.

2.

3.

Eliminar la mitad del filete radicular, dejando 2 mm
antes de llegar al final de el apice. Se aplicara el
hidréxido de calcio como estimulate hacia el apice.
Se dejard en observacidn por un tiempo aproximado por
dos semanas, no menos de diéz dias, reforzandonos con
las radiografias.

Ya formado el &pice se procederd a la obturacidn del
foramen apical.

Si se requieren de tratamientos endoddnticos en dientes de
la denticidén permanente jovenes, especialmente en anteriores, es
necesarin modificar, la tecnica comin para obtener cellado en los
dientes con apices muy abiertos o tal véz en forma de embudo.

1.

2.

Campo esté@ril, acceso adecuado a el drea pulpar, grén
limpieza e irrigacidn y esterilizacidn de canales asi
como su cellado adecuado.

Se preparan con limas del N27 a la 12 o6 con excavador
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si la lima no tiene longitud suficiente, si se puede
limar de pared a pared hasta completar el tratamiento.

3. Al obturar el canal, si los conos mayores no llegan a

ser anchos en su totalidad de la gutapercha puede ser
necesario hacer una punta maestra a mano. Se cementa
la punta y se condensan adicionalmente puntas, hasta
terminar la obturacidn.

En los casos en donde la pieza permanente jdven ha sufrido
desvitalizacidén pulpar y necrdsis antes del desarrollo normal del
drea de la punta apical, es posible estimular el crecimiento, por
medio de procedimientos de induccidn radicular para lograr una de
las comunicaciones del &pice, como lo muestran las figuras que le
siguen: FIG:XII.3 A, B, y C.

FIG: XII.3A Incisivo central no vital en -
un nifio de 8 afios. Se abrid el diente, se-
le tratd y se incertd una pasta de hidrd -
xido de calcio quimicamente puro.

FIG: XIXI.3B el mismo diente 13 meses -
despu@s. Observese la terminacién de el -
agujero y el area apical.
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FIG: XII.3C Se ha vuelto a abrir el dien-
te anterior, se ha eliminado la pasta Y
obturado el canal con gutapercha.

Radiografia inicial

Administracidn de anestésia, aungue en algunos casos,
no es necesaria, puesto que la pulpa no estd vital, y
es recomendable para disminuir la molestia de grapas,
dicke de hule y el instrumental adecuado

Remosidn de caries y/o materiales ajenos a el diente
como tejido necrdtico o purulento.

Irrigar cada que se elimine el tejido puruleto, se le
seca y se realiza una obturacidn, con la mezcla de el
hidrdxido de calcio con una gota de formoicresol
Después de una semana se vuelve introducir al diente,
éste no debe estar maloliente libre de pus y exudado,
no mdvil, no sensible a la percucidn, y mucho menos a
la presencia de fistula. Este procedimiento de volver
a introducir en el diente, se usa en el caso de gque -
se le tenga que obturar al nifio ya que es muy pequefio
y no coopera

Examen de Rayos "X", para control de obturacidn
Examen de Rayos "X" de 3 a 6 meses, siendo favorable
el procedimiento, formando una puente calcificadaa en
la porcibn apical. Se procederd a la eliminacidn del
material y se obturard con el material utilizado en -
endodoncia

Si no fuera asi, es decir, si no cierran los Apices a
los 6 meses, entonces deberd desobturarse el diente y
extraer la pasta antiqua, colocande una nueva.

INDICACIONES:

1.

2,

En dientes permanentes joévenes, cuando han sufrido la
desvitalizacidn pulpar o nectrosis, antes de el gran
desarrollo o formacién

En pacientes cooperadores.
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CONTRAINDICACIONES:

1. Pacientes con grandes problemas de deficiencia mental
y discracias sanguineas

2. Pacientes con problemas de ralices enanas, y movilidad
dental

3. Pacientes con problemas parodontales

4. En dientes con caries de tercer grado en donde llegan
a abarcar furca, por lo tanto es extraccidn.

CAPITULO XIII
APARATOLOGIA PREVENTIVA

Es la importancia de la preparacidn psicoldgica, del gréan
paciente y el apoyo de los padres. Si el nifio no estd preparado
psicoldgicamente para que se le coloque un aparato, por simple a
éste que sea, puede sentirlo como un instrumento de castigo, o el
cambio de conducta. Tanto el Cirujano Dentista como los padres si
le dan al nifio el mayor nimero de estimulos positivos durante el
tratamiento.

I. MANTENEDORES DE ESPACIO:

Siempre que exista la pérdida de un diente deciduo, antes
del tiempo delimitado en condiciones normales, predisponiendo al
nifio a una maloclusidn, se procederd a colocar; el mantenedor de
espacio, siendo &ste un aparato, ya sea fijo & removible, con el
fin de evitar la pérdida de el espacio cuando ha existido pérdida
prematura de uno © varios dientes primarios. A menudo se dice gue
el mejor mantenedor de espacio son los propios dientes.

Algunos aspefctos importantes, si se deben tomar en cuenta
antes de la colocacidn de un mantenedor de espacio:

A. Pérdida de equilibrio:

La pérdida de un diente se le considera un medio; en gran
crecimiento y expancidn que puede ser diferente de la pérdida del
siete después de haberse logrado el patrdn de crecimiento. En la
pérdida de dientes posteriores, es ain mas factible que se llegue
a perder el equilibrio que en la pérdida de dientes anteriores, y
es menos probable que se pierda el espacio, por lo gque el usc del
mantenedor de espacio, es con el fin de uso estético y fonético,
mientra que en los dientes posteriores, se pierde totalmente todo
el contacto interproximal, ademids de que el antagonista, se llega
a encontrar libre para erupcionar en una posicidn inadecuada.

A. Adaptacibn de las estructuras a condiciones ambientales:

Tratdndose de la pérdida de un diente anterior antes de el
tiempo normal, no produce problemas agravantes, ya que la mucosa
se torna fibrosa, de tal forma gue &sta puede ser resistente a la
erupcidn del permanente, por lo tanto procedemos a la realizacién
de una incisidn para lograr la erupcidn. Cuando llega a presentar
la pérdida de dientes posteriores, en ocaciones el nifio llega con
la presencia de &bito de proyeccidn lingual en la zona, en ddnde
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se coloque el mantenedor de espacio.

Al perderse un diente primario prematuramente, se provoca
una actividad muscular de adaptacidén gue sirve para colocar gran
espacio que es necesario en algunos casos, existen otros casos en
los que esa actividad muscular agrava la maloclusidn la aparicidn
de dbitos musculares como la mordida de lengua o el carrille asi,
provocando una mordida abierta y maloclusidn, teniendo mantenedor
de espacio que pueden evitar &ste fendmeno. En el caso en que se
llegue a una maloclusidén debera verse si el cierre del espacio es
favorable. Se consideran los siguientes factores como pubntos muy
importantes:

1. Edad dental del paciente, {relacionado con las tablas

establecidas)

2. Tiempo transcurrido desde la pérdida (después de la o
las extracciones, el tiempo de cierre del espacio, es
de seis meses)

3. Cantidad de hueso que llega a recubrir a el diente no
erupcionado {cuando el diente no ha completado su 3/4
partes de la raiz, es mejor colocar el mantenedor que
deberd realizarse lo mismo cuando se observe la gran
existencia de hueso sobre la corona ya que tardara la
erupcidn)

4. Secuencia de erupcidn de los dientes: Se considerara
de grin importancia los dientes ya erupcionados y los
que estdn por erupcionar, ya que de existir retraso &
aceleracidn, puede crear alteracidn en la posicidn de
los dientes por erupcionar

5. Erupcién retardada del diente: En estos casos se hace
la extraccidn y colocacidn del mantenedor de espacio

6. Ausencia congénita del diente permanente: Se debera
tener un amplio criterio ademads de la consulta con el
especialista, para determinar si se permite, o no el
cierre de espacioc ademds de que se toma en cuenta la
colocacidén de un aparato, para que sea guada a una de
las buenas posiciones junto con los demads dientes.

REQUISITOS:
1. Debera mantener la dimensidén mesip-distal, del diente
perdido
2. De ser posible, deberin ser funcionales a menor grado
de evitar la sobreerupcidn de dientes antagonistas
3. Deberdn ser sencillos y lo ms resistentes posible
4. No deberd poner en peligro los dientes resultantes de

la aplicacidn de tencidn excesiva sobre los mismos

5. Deberén poder ser limpiados facilmente, y no fingirse
como trampas para restos de alimentos, gue pueden ser
agravantes para caries dental y enfermedad parodontal

6. Su constitucidn debera ser total y tal, que no impida
el crecimiento normal ni los procesos de desarrollo,
ni interfieren en funciones tales como la masticacidn,
habla o deglusién,
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INDICACIONES:

Ccuando un diente deciduo se pierda, antes de el tiempo que
estd establecido, en ocaciones normales, y cuando se predispionga
al paciente a una maloclusién.

En caso de que la falta de un mantenedor de espacio llegue
a crear maloclusidn, hébitos nocivos o traumatismos fisicos, se
aconseja el uso de éstos aparatos, pues el llegar a colocarlos si
producird menor dafio que el no colocarlos.

Se aconseja colocar un mantenedor de espacio cuandio se ha
perdido el segundo molar temporal superior, inferior o cuando la
mesializacidn del primer molar permanente, tanto superior como el
inferior, es mids rdpido que el movimiento eruptivo, de el segundo
premolar, ya sea superior o inferior.

En ausencia congénita de incisivos laterales, se podra sin
duda alguna, colocar un mantenedor de espacio para cuando el niiio
sea adulto, colocar una protesis fija.

La pérdida permanente de mas de dos dientes anteriores, se
debera deberd colocar un mantenedor de espacio ya que el nifio con
actividad muiscular puede llegar a desarrollar hdbito de lengua y
labio.

CONTRAINDICACIONES:

Cuando sobre de la corona de el diente por erupcionar, no
existe hueso alveolar y hay suficiente espacio para una erupcidn.

Cuando el espacio diesponible, por la pérdida de el diente
temporal es superior a la grdn dimensidn mesio-distal, requerida
para la erupcidn de su sucesor permanente y por consiguiente, no
espera una pérdida de espacio.

Cuando hay mucha discrepancia, 1o cual requerird de futura
extraccidn y tratamiento ortodéntico.

Cuando el diente sucesor permanente estd congénitamente de
ausencia y se desea la oclusidn del espacio.

CLASIFICACION:

Los mantenedores de espacio son los aparatos utilizados de
la prevencidn a la pérdida de la dimensidn del arco, y son:

1. Fijos y removibles

2. Unilaterales o vilaterales
3. Funcionales y no funcionales
4. Activos y pasivos.

ELECCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO:

Es necesario considerar unos puntos antes de la eleccién y

son:

1. Lugar de la pérdida del diente

2. Edad del paciente

3. Estado de salud de los dientes restantes

4. Tipo de oclusidn

5. Costo del aparato

6. Ventajas y desventajas que llega a presentar cada uno
de los mantenedores de espacio.
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES:

VENTAJAS ;
1. Facil de limpiar
2. Permite la limpieza de los dientes
3. Mantiene kla dimensién vertical
4. Puede utilizarse junto con procedimientos preventivos
5. No afecta la circulacidén de sangre en tejidos blandos
6. Son mas estéticos
7. Facilita la masticacidn y fonética

8. Ayuda a mantener la lengua en limites, de la zona del
tipo de pacientes desdentado

9. Debido a los estimulos que imparten a los tejidos con
frecuencia aceleran la erupcidn
10, No es necesario la construccidn de bandas
11. Aplican menos presidn en los dientes restantes
12. Pueden ser funcionales
13. Resulta fAcil su fabricacién
14. Pueden fabricarse para servir a diversas necesidades.
DESVENTAJAS ;
1. La pérdida es mayor en éste aparato

2. La cooperacidn del nifio influye en escoger este tipo
de mantenedor

3. Puede perderse o fracturarse facilmente

4. Irrita facilmente los tejidos blandos

5. Puede llegar a acelerar la mucosa

6. En caso de incorporar ganchos, pueden restringirse el
crecimiento lateral de la mandibula

7. No deben dejarse demasiado tiempo.

Este tipo de mantenedores de espacio son elaborados a base
de acrilico con o sin ganchos de alambre, para su retencidn, 1los
dienters de acrilico elaborados para su utilizacidn, lo convierte
en aparato funcional y evitando en su totalidad la extruccidn de
dientes antagdnicos. Este mantenedor de espacio, se puede retirar
de la boca para su aseo, son mucodentosoportados, por lo cual las
cargas son distribuidas y al estimular los tejidos dentro de gran
funcionamiento aceleran la erupcidn de los dientes permanentes.

III. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS:
Estos son aparatos hechos especialmente por medio de banda

o corona, de tal forma que son cementados a dientes adyacentes, y
fijados.

VENTAJAS;
1. Deberdn reistir las fuerzas funcionales
2. Funcidn constante

3. Dificil de perder y no puede ser retirado por el nifio
4. Dificil de fracturarse.
DESVENTAJAS;

1. Cuando existe maloclusién inevitable, y la ortodoncia
comprende un cuidado inadecuado
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2. En pacientes con higiene bucal deficiente, y falta de

motivacidn
3. Es caro
4. Su fabricacidn es mas laboriosa

5. Puede provocar problemas parodontales si no estd bien
ajustado o no tiene la higiene.

iv. MANTENEDORES DE ESPACIO UNILATERALES FUNCIONALES:

Son aquellos aparatos que restituyen la funcidn fonética,
masticatoria, imitpdndolas lo mads posible a la fisiologia normal
del paciente, en &stos aparatos se mantiene una relacion mesial y
distsal constante. (mesio-distal)

APARATO DE CORONA-BANDA-ANSA:

Es un aparato que preserva.el espacio creado, por pérdida
de un diente en un solo cuadrante, una corona puede reemplazar a
la banda si es necesario el recubrimiento total del diente. Este
aparato estd indicado por la pérdida prematura de un primer molar
primario y la prevencidén de la migracidén mesial, asociada con la
erupcidn del primer molar permanente, y la pérdida temprana de un
caning primario y su insercidn para impedir el movimiento lateral
de los incisivos.

Los mantenedores de espacio fijos funcionales son mejores,
si se emplean coronas de acero inoxidable como retenedores Prushs
reportd que las coronas de acero inoxidable, pueden colocarse en
una molar permanente, sin la reduccidn del diente usdndolos como
pilares para el mantenedor de espacio.

El uso de corona de acero inoxidable previene la caries.
La siguiente figura nos muestra dos mantenedores de espacio, uno
es de corona y banda, y el otro es de Banda y barra: FIG: XIII.1l

A B

FIG: XIII.l A Corcna y banda FIG: XIII.1 B Banda y barra.

Estas dos figuras, con culal gquier método, nos ayuda a preservar
el espacio del diente permantente con la finalidad de que dientes
adyacentes no sufran diastemas y la no mesializacidn de cualquier
diente temporal.
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APARATO DE EXTENCION DISTAL (ZAPATILLA DISTAL WILLET):

Este aparato se utiliza en la pérdida temprana del segundo
molar primario, consiste en una extencién de construccidn distal
del diente, al diente de soporte {apoyo), que sirve como guia del
primer molar permanente durante su erupcidn, los dientes de grén
soporte necesitan resistir la fuerza de erupcidn del primer molar
permanente inferior, por esta razdén el Doctor Willet disefid este
aparato, generalmente cubria tanto el primer molar primario, como
los caninos reuniéndolos en un tubo que se extendia distalmente,
“Como una zapatilla". La extencidn distal proporciona a la grande
oclusidpara la arcada opuesta y entonces se curva en direccidn de
la zona gingival en dénde se extiende en el tejido blando y hueso
para servir como guia y superficie contra la cual el primer molar
erupciona. Este aparato por lo regular es incertado al momento de
la extraccidén del del sequndo molar primario, pero en algunas de
las ocaciones debe anestesiarse para colocarse o relizarse gran
induccién, ya sea por puncidn o quirlirgicamente preparando uno de
los canales Oseos para la zapatilla distal. La siguiente figura,
mustra este tipo de aparato: FIG: XIII.2

BANDA
HILO METALICO

POSICION DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE

PRIMER MOLAR
PERMANENTE

FIG: XIII.2 Figura en dénde nos muestra zapatilla distal Willet,
con el f£in de que el primer molar permanente lleve una guia para
su exfoliacidn, logrando asi la no mesializacidn de éste.

V. MANTENEDURES DE ESPACIO UNILATERALES NO FUNCIONALES:

Son los que tienen Gnicamente la gran funcién de mantener

el espacio, y se usan cuando hay pérdida de un diente, en uno de
los cuadrantes.



131
APARATO DE CORONA Y BARRA:

Este consta de coronas de acero inoxidable pero con una de
las mallas intermedia o malla que se ajusta a el contorno de los~
tejidos de tal forma que el diente para el que se ha fabricado el
mantenedor de espacio hace erupcidn entre brazos de el mantenedor
En muchos casos solo se hace una corona.

Este aparato consta de dos coronas o bandas unidas por una
barra, ésta puede disefiarse para disimular la intercuspidacién de
dientes antagonistas. Tiene la zona repartiendo uniformemente las
fuerzas de masticacidn, traumatizando menos a los dientes pilares
Deben tomarse en cuenta las fechas de exfoliacién. La siguiente
figura nos muestra este tipo de aparato. FIG: XIII.3

CORONA y BARRA

,FIG: XIII.3 Figura en dénde nos muestra-

///’ un aparato compuesto por- una corona y la

~=T

SOLDAR conouns pd barra. Este mantenedor de espacio es del
ACERO tipo fijo unilateral funcional.

INOXIDABLN

_jv

BANDA DE 0.036

APARATO DE GERBER:

Este tipo de mantenedor de espacio fijo puede ser activo o
pasivo y al mismo tiempoi realizarse en boca. El de tipo pasivo
se utiliza Ginicamente como mantenedor de espacio, y el activo se
usa Gnicamente para reuperar espacios perdidos causados por gran
mesializacidn del diente. Se selecciona una barra o corona, tubo
en forma de “U" y un alambre de la misma forma, marcando toda la
superficie mesial de la banda para que se solde el tubo, en forma
de "U". Se coloca el aparato y la seccién de alambre, se extiende
hata entrar en contato con la superficie mesial de el otro diente
marcando la posicidn correcta, se retira el aparato y se solda en
ese punto. A el alambre se le agrega un descanso oclusal evitando
un movimiento de palanca, en el caso de ser pasivo y si es activo
se soldan sobre el alambre unos tubos para gque actien como topes,
y el extremo del tubo, lleva también un apoyo oclusal, para poder
eliminar la funcidn de apoyo. La siquiente figura nos muestra el
aparato; FIG XIII.4

Este tipo de aparato se verifica especialmente en pérdidas
tempranas de segundos molares primarios, antes de la erupcidn del
primer molar permanente. De ser posible se fabricara la banda en
el primer molar primario, y deberd tomarse una impresidn del gran
cuadrante, con la banda en lugar, antes de extraer el segundo de
los molares primarios. Entonces en el modelo invertido se solda.
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Banda

Tubo

b

Ligadura

Alambre

Mantenedor de empacio

Topel 4o Eapiral
de Gerber.

tubo

Aparato colocado

FIG: XIII.4 Figura en donde nos muestra el -
mantenedor de espacio de gerber; este es de el
tipo no funcional, a Piezas por ocupar, b For-
ma de hacerlo y, ¢ aparato colocado.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO VOLADO:

Se le llama del tipo volado por que tiene un sopote {inico,
con la finalidad de evitar el desplazamiento mesial, de el primer
molar permanente y guarde el espacio para el segundo premclar, de
manera que se conserva la integridad de la oclusidn. En &ste tipo
de aparato es necesario, la técnica radiogrdfica, tanto para toda
la construccidn como para la colocacidn y asi segur el proceso de
el segundo y primer premolar en erupcidén. Consta de una corona o
de una banda y una criba, la cual deberd@ conformarse al contorno
del tejido y poseer la suficiente anchura en sentido buco-lingual
para permitir la erupcidn sin obstdculos de los premolares. en la
figura siguiente nos muestra este tipo de aparato. FIG: XIII.S

FIG: XIII.5 Figura en ddnde nos muestra un mantenedor de espacio,
del tipo volado, consta de una corona y una criba soldadas.
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MANTENEDORES DE ESPACIO BILATERALES:
ARCO DE NANCE;

Este mantenedor de espacio fijo bilateral no funcional, es
empleado para prevenir la grdn mesializacidn, de primeros molares
permanentes cuando se han perdido de manera bilateral, de molares
primarios y los molares permanentes ya hicieron erupcidn. Este es
formado por un arco de alambre que contornea la bdbeda de paladar
anterior para no contornear el cingulo de los dientes, con el fin
de evitar el contacto con los incisivos inferiores que ocluyen en
esa zona generalmente. En la parte anterior del arco se coloca un
botdn de acrilico para prevenir que &ste se hunda en paladar, en
el caso de ocurrir ligeros movimientos de los dientes. El aparato
se une por medio de bandas a los molares. La siguiente figura nos
muestra este tipo de aparato. FIG: XIII.6

FIG: XIII.6 Mantenedor de espacio
bilateral (arco de nance}, £1jada
por medio de bandas un arco lin -
gual y un botdn lingual.

ARCO LINGUAL:

Este aparato es utilizado en la pérdida bilateral de los 2
molares deciduos, se emplean bandas o coronas metalicas en arcada
inferior, de preferencia se emplean coronas, ya que el grdn golpe
constante de la oclusidn sobre la superficie vestibular de bandas
de ortodoncia que tiende a romper la unidn de cemento, lo que aiin
permite la descalcificacidén a la movilidad del aparato mismo, que
consta también de un alambre, arco lingual, cuya porcidn en forma
de "U", debe descansar en forma de cingulo de cada incisivo de su
parte inferior, si es posible, evitando asi la inclinacidn mesial
de los primeros molares permanentes y la retrusidn lingual de los
mismos incisivos.

En la arcada superior, el alambre lingual, puede seguir el
contorno palatino, en direccidn lingual en el punto, en dénde los
incisivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclusales del
centro y de trabajo. Una véz que elalambre baya siendo adaptado
los extremos libres se soldan a las superficies linguales, de las
coronas o bandas. A continuacidn se pule y limpia, cementéndolo,
deberd observarse durante varios dias para que el alabre lingual,
no interfiera en la erupcidén normal de los caninos y molares. En
ocaciones la masticacidn lingual hace que todo el arco lingual de
la parte superior aga presion sobre el arco lingual palatino, e
incite una proliferacidn que encierre la porcidn anterior de el -
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arco. En el caso de que &sto suceda, puede doblarse el alabre, de
tal forma que se aleje del tejido palatino sin retirar el aparato
este tipo de aparato lo muestra la siguiente figura; FIG: XIII.7

FIG: XIII.7 Este es un mantenedor
de espacio bilateral, utilizado en
la pérdida de dos molares deciduos
empleando bandas o coronas de tipo
metdlicas, en arcada inferior.

VI. RETIRO DE LOS AMNTENLDORES DE ESPACIO FIJOS:

Es de peligro dejar un tiempo prolongado, al mantenedor de
espacio fijo, ya que impide el crecimiento o bié&n la erupcidn del
diente completa, bajo el mismo mantenedor de espacio, haciendo la
desviacidén posible, ya sea a lingual o vestibular.

VIII. APARATOLOGIA INTERCEPTIVA:
APARATO PARA HABITO DE CHUPARSE EL DEDO:

Estos pueden ser fijos, con coronas de acero ¢romo, O con
bandas cementadas en molares, unidas con un arco palatino, al que
se le agregan en su seccidn anterior un espoldn o giva que impide
que el dedo se adose a el paladar y el removible que consta de la
giva o espolones colocados en la zona de las rugas palatinas, en
la placa del acrilico adosando a el paladar con ganchos adosados,
en molares. La siguiente figura nos muestra este tipo aparato.

FIG: XIII.8 A(a), B(b), C(c), D(4d).

FIG: XIII.8 Figura en donde nos muestra un caso de
la clinica, mostrando a un paciente con hdbito de -
chuparse el dedo.
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FIG: XIITI.8 B, Mordida abierta anterior b, llegd
a evitar el crecimiento del diente lateral dere -
cho.,

FIG: XIII.8 B, Aparato con trampa en paladar. Y en
b, aparato tambi&n removible para evitar la maloclu
5i6n y evita la induccidn del dedo.

APARATO PARA HABITO DE PROYECCION LINGUAL:

Este aparato es unavariante de la que se ha empleado en el
aparato para hdbito de chuparse el dedo. Este aparato tiende a el
grén desplazamiento de la lengua, hacia abajo y atrds durante la
deglusidn.

£l aparato palatino se fabrica con un alambre de acero del
tipo inoxidable, la barra lingual se hace en forma de "U", para
adaptarse, comenzando en un extremo de el modelo, y llevando a el
alambre hacia adentro hacia el drea de los canines, a nivel de el
mdrgen gingival. La barra deberd hacer contacto a las superficies
linguales prominentes de el segundo molar primario y de el primer
molar primario. Después se colocan en oclusidn los modelos y se -
traza una linea en el modelo superior hasta el canino opuesto. El
alambre base se adapta para ajustsarse por el aspecto lingual de
esta linea, se lleva hasta la linea de el canino opuesto., Después
se dobla la barra y se lleva atrds a lo largo del margen gingival
haciendo contacto con las superficies linguales de el primer y el
segundo molares primarios superiores y de la corona metdlica, que
se coloca sobre el primer molar permanente superior deberd de ser
sersiorada la barra base y la criba de que no interfieran en la -
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incisidn, gue son las gue se colocan en seguida, posteriormente
unio de los extremos serdn soldados a la barra base en la zona de
caninos, se hacen tres o cuatro proyecciones en forma de “V", de
tal manera que se extiende hacia abajo hasta un punto, justamente
atras de los cingulos de los incisivos inferiores, cuando los dos
modelos se pongan en oclusidn. Una véz que se han terminado todas
las proyecciones en forma de "V", se coloca bastante pasta, Yy se
soldan a el alambre base colocando cuidadosamente sobre. el modelo
y se solda a las coronas metdlicas, despu@s se limpia, se pule ¥y
se cementa. Cuando el nifio es m&s cooperador se le fabrica una de
las trampas llamada rastrillo, este es removible, come lo muestra
la siguiente figura: FIG: XIII.9

FIG: XIII.9 Trampa de rastrillo
removible fabricada para evitar
un hdbito de proyeccidn lingual.

APARATO PARA HABITO DE RESPIRADOR BUCAL:

Este es uno de los aparatos que tiene como finalidad la de
el blogueo del paso de el aire, forzando a la inhalacidn o a la -
exhalacidn del aire a travéz de los orificios nasales. De 1/16 -
3/32 pulgadas de espesor ajustada a el vestibulo de la boca, y la
transferencia de la presidn muscular a labios como lo muestra la
siguiente figura: FIG: XIII.l0

Su gran fabricacidn se realiza sobre modelos articulados y
descansando sobre los pliegues bucales al colocarlos sobre el del
paciente. Este se realiza con acrilico transparente.

La resistencia a la respiracidn por la nariz puede ser una
de las causas siguientes:

1. Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, e
infecciones crdnicas de la membrana mucosa que cubre
los conductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones
climiticas frias y cilidas o aire contaminado.

2. Tabique nasal desviado con el blogueo de el conducto
nasal.

3. Adenoides agrandados.

Con el tejido adenoidal o faringeo es fisiolbgicamente del

tipo hiperplasico durante la infancia, no es raro que los nifics -
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de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin embargo,
respirar por la boca puede corregirse por si solo conforme crece
el nifio, cuando el prioceso fisioldgico natural causa contraccidn
del tejido adenoideo.

FIG: XIII.10 Aparato para hdbito de-
respirador bucal, con mejillas total
mente retraidas para mostrar el &irea
afectada.

APARATQ PARA HABITO DE BRUXISMO:

Se fabrica a base de caucho blando de manera parecida a la
de la pantalla bucal, con la diferencia de que protege superficie
oclusal de los dientes, eliminando rechinamiento y sensacidén del
movimiento satisfactorio, se utiliza preferentemente en la noche,
se emplea cuando el nifio es mayor de cuatro afios de edad.

La siguiente figura nos muestra una férula oclusal en todo
el maxilar superior a nivel oclusal para habito de bruxismo.

FIG: XIII.1ll

FIG: XIIXI.ll Aparato para el
habito de bruxismo.
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APARATO PARA RELACIONES INTERMAXILARES CRUZADAS:

Estos aparatos se presentan unilaterales o bilaterales, en
varios dientes o aislados, para su tratamiento se consideran toda
la relacidn esquelética normal de CLASE I deberd haber suficiente

espacio mesio-distal para poder mover al diente, en su posicidn

correcta, haber eliminado la causa etioldgica y observar el apice
para saber si teine una posicidn correcta o igual a la que podria
tener si el diente estubiera correctamente alineado con el fin de
que se se realizen movimientos (nicos de campana.

Se utilizan planos inclinados, los cuales pueden emplearse
sélos, en unidn con el arco lingual o en las placas superiores. Y
cuando se emplean soldados al arco lingual superior, o en placas
acrilicas. se busca una modificacidn en la posicidén de incisivos
inferiores en caso de retrognasia inferior, inclindndolos hacia ~
vestibular.

La forma mds simple de corregir una linguoclusibn, de los
dientes anteriores superiores, es el uso del abatelenguas, en tal
forma, que actiie como placa, aplicando un extremo en cara lingual
del incisivo superior que estd en linguoclusidn y haciendo que el
paciente muerda, se efectlia una presién, en superficie vestibular
en el incisivo superior.

Otro procedimiento para la linguoclusidn se puede corregir
colocando una corona o banda de ortodoncia, en forma de un plano
inclinado en el mismo diente que sufre la anomalia. En lugar de
usar aparatos en los incisivos inferiores. Se ajusta una banda en
el diente que estd en linguoclusidn y se le solda una seccidn del
tipo doble del material de bandas, en la parte lingual, se pasa
sobre el borde incisal del diente formado un plano inclinado, de
aproximadamente 45° en el plano oclusal se dobla y se solda hacia
la superficie vestibular de la banda. La siguiente figura nos da
la muestra y el procedimiento: FIG: XIII.12

-
LINGUAL \

A

FIG: XIXII.12 Planos inlinados
bandeados para corregir toda-
mordida cruzada anterior.
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La siguiente figura nos muestra clinicamente procedimiento
de un diente anterior aislado con mordida cruzada anterior con el
suficiente espacio para moverse. FIG: XIII.13 A, B, y C

FIG: XIXI.13A El caso
presente clinicamente,

FIG: XIII.13B Nos da el
plano inclinado con una
banda cementado a insi~
civo.

FIG: XIII.13C 3 semanas
después, actila como su
propio plano inclinado.

Es preferible utilizar el plano inclinado de acrilico, en
el arco inferior, pues la fuerza gue recibe el diente es menor, y
ademas se puede controlar el movimiento de éste, lo que no es muy
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posible con la corona o banda, puesto que el diente estd cubierto
por ella, Como lo muestra la siguiente figura: FIG: XIII.1l4

FIG: XIIX.1l4 Un tipo de plano -
inclinado para corregir mordida
cruzada anterior.

Cuando la linguoclusién de los incisivos superiores, es de
consecuencia a un prognatismo anterior; aunque no sea muy notorio
y no a una simple anomalia de posicidn el tratamiento es distinto
a su patologia.

En dientes posteriores, se utiliza el elastico de mordida
cruzada. Colocando bandas de ortodoncia en el diente afectado y a
su antagonista. En el diente superior se agrega un pequeiio gancho
en la porcidn palatina, el cual deberd dirigirse hacia arriba sin
llegara tocar los tejidos blandos; en el diente inferior, también
se agrega un gancho en la porcidn vestibular y dirigiéndose hacia
abajo y no deberd tocar los tejidos blandos colocando un eldstico
entre los dos ganchos, de tal forma que se produzca una fuerza de
alineamiento correctamente. Estos ganchos, son utilizados cuando
el diente superior estd palatinizado, y estos ganchos se colocan
en el diente superior por vestibular y por lingual en el inferior.

Otro aparato llamado Porter, en ddonde se emplean bandas de
ortoedoncia y alambre, colocando las bandas en primeros molares de
su parte superior y permanentes o en los segundos molares, pPor su
parte superior primarios, si los permanentes no han hecho ain su
erupcidn, el alambre se dobla en forma de "W", con tres dobles de
el mismo tamafio, deberd extenderse desde la zona canina de uno de
los lados hasta la correspondiente del lado opuesto, se activard
antes de colocarse y después de corregir el movimiento deseado, y
el doble del tiempo que tardd en corregirse la mordida.

En algunos otros aparatos se utilizan tornillos expansivos
involucrando uno o mas dientes, el tornillo ortoddntico, no estd
colocado con los demas dientes, sino que estd colocado dentro del
acrilico en sus dos extremos. La activacidn se produce girando el
tornillo para que las dos partes del acrilico sean separadas, Yy
para que el aparato que todavia estd rigido no tenga un ajuste de
el tipo completo y pasivo. Akl ser empujado hacia su posicidn, el
acrilicoo el alambre ejercerd una cantidad enorme de fuerzas en -
el diente.
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CAPITULO XIV
PARODONCIA EN INFANTIL
I. GENERALIDADES:

Es cierto que en los nifios son raras las degeneraciones de
el periodonto, pero ocurren en ciertos casos, en los cuales gran
parte de la enfermedad periodontal progresa rdpidamente, con fase
inicial a la final. En el pasado, estos eran los unicos casos con
consideracidn de enfermedad periodontal, y se habian considerado
como normales a la gradn mayoria de los nifios que presentaban toda
la gingivitis marginal de diversos grados.

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad, y
son generalmente procesos muy lentos, con sus fases iniciales son
muy comunes antes de la pubertad. A menos gue sean eliminadas las
etapas tempranas, serd inevitable, en afios posteriores, el grande
desarrollo de enfermedades periodontales degenerativas.

En la infancia, las enfermedades periodontales inician ya
dentro de su evolucién. Por lo tanto es muy importante reconocer,
y tratar cada una de ellas.

ENCIAS NORMALES EN LA INFANCIA:

Deberdn de ser de color rosado padlido, mids semejante a el
color de la piel de la cara que a la de los labios, deberdn estar
finalmente unidas al hueso alveclar el punto de contacto estd mas
cercano a la superficie oclusal, las encias estdn mas cerca de la
superficie oclusal de las piezas, son aplanadas, voluminosas y se
llenan completamente los espacios interproximales.

El color rosado pdlido de encias normales no inflamadas se
debe a la preponderancia de el tejido conectivo, sobre los vasos
sanguineos. La superficie epitelial es blanda y aterciopelada que
presenta un ligero puntilleo.

Esto se puede observar en los nifios de 3 afios, pero a esta
edad solo existen elevaciones humbilicales discretas, en toda la
superficie epitelial, a los 10 afies, cuando algunas de las piezas
permanentes estan ya en posicidn, el punteado estd limitado a 1la
mucosa, el margen libre de éstas encias que se extienden hacia la
protuberancia coronaria, en las piezas primarias es muy acentuado
casi como los carnivoros.

Las piezas permanentes no son bulbuosas comoc las piezas de
el tipo primario. Las papilas son estrechas y menos voluminosas.

Entre la caida de las piezas primarias y la erupcidn de la
permanente transcurre produciéndose una activa reorganizacidn de
las fibras de tejido conectivo, apareciendo como una hiperemia de
tipo ligero, pero nunca se acerca a el color de una inflamacidn y
asociada con infeccidn bacteriana..Esto deberid confundirse con la
gingivitis del tipo bacteriano.

La herida producida por exfoliacidn de una pieza primaria
sana en unas horas, y rara véz se infecta, también son raras las
encias en ddnde erupcionan los dientes. Cuando &sto sucede, todas
las encias en erupcidn se presentan edematosas, Yy extremadamente
dolorosas, acomafiada de fiebre.

Rara véz una pieza desplazada ard erupcidén mas allad de 1la
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mucosa anexa, cuando ocurre esto, se retrasa la erupcidn, y todo
el tejido sobre las cispides sumergidas se mueven libremente y si
pueden, se llegan a traumatizar y llegar a sufrir inflamacidn.

ENCIAS ANORMALES, GINGIVITIS Y PROBLEMA PARODONTAL:

Una encia anormal se presenta con la inflamacidén de ésta o
tejido gingival, lo primero en iobservarse es hiperemia, un color
rosado pilido que pasa a rojo vivo debido a la dilatacidn capilar
ya que el flujo sanguineo aumenta. El &rea de ulceracidn en ddnde
se pierde el epitelio, el color es alln mds vivo y asociado con la
hiperemia-edema, la encia intersticial se agranda y la superficie
aparece grande, hiimeda, brillante y tersa. Como las papilas y los
margenes gingivales libres no estdn tan estrechamente unidos a el
hueso alveolar como la mucosa adyacente en estos tejidos se puede
dar un grado desproporcionado de ulceracidn.

La inflamacidn del midrgen gingival sobre la posicidn de el
tipe bulbuoso de la corona de la pieza no sdlo transforma la fosa
natural en bolsa mds profunda sino también produce un borde, que
invariablemente recoge desechos.

En algunas areas de inflamacidén y los tejidos degeneran al
grado de exponer la raiz de la pieza. Si @sto ocurre en una area
pequefia, como la superficie bucal de una pieza incisiva, el &area
de degeneracién es estrecha, las papilas edematosas formando una
hendidura llamada “STILLMAN", pasando hasta superficie radicular.

El drea de degeneracidn puede ser mas estrecha, y la raiz
puede estar mis expuesta en su dimensidn horizontal. La siguiente
figura nos muestran encia normales y encia con gingivitis de tipo
marginal mostrando edema, agrandamiento de papilas y de borde del
margen. FIG: XIV.1l

FIG: XIV.1l Encia normal en la parte
distal del central y encia con toda
la gingivitis marginal con edema, y
agrandamiento de papilas y borde de
el m3rgen en la zona mesial de los-
dos centrales.



143

TIPOS DE GINGIVITIS:

Para expresar los tipos, se considera la intensidad de los
tipos de inflamacién o la extencidn de tejidos, y se utilizan las
definiciones arbitrarias, para describir un grado, existen varios
tipos y son:

1. Muy leve

2. Leve B

3. Moderado

4. Grave.

Schour y Massler introdujeron un método, llamado indice de
PMA, que no es otra c¢osa que un resumen de dreas inflamadas de la
boca, dandole una letra a cada parte, siendo estas las siguientes

1. M.....Encias intersticiales marcadas
2. A.....Bncia intersticial anexa
...Papila.

Basandose en éste graqdo de extencidn de inflamacidn desde
las papilas a travéz de el m3rgen hasta la mucosa anexa. Se afiade
un cuarto grado, llamado extremadamente grave, basdndose en gréan
intensidad de inflamacidn.

GRAVEDAD DE LA GINGIVITIS:

Este es uno de los puntos que son asociados con edad. Gran
parte de las mujeres se relacionan con la gravedad, llegando a su
miaxime entre los diéz y medio afios, decreciendo en los tres o los
cuatro afios y se nivela a los diesis@is afios. En el hombre, toda
la gravedad maxima ocurre entre los trece y trece afios y medio de
afios, y va decreciendo.

Ix. CAUSAS DE GINGIVITIS:
IRRITANTES LOCALES:

Durante la masticacidn de alimentos, se recibe irritaciodn
mecdnica con el movimiento de lengua, labios y mejillas; también
por humedecimiento y secado de la saliva alternativamente al aire
los condimentos, alcalinidad y acidéz de alimentos, producen toda
una irritacidn quimica, y se produce irritacidn bacteriana con el
producto manufacturado, por la alta concentracidn de bacterias en
las mucosas infectadas gue se acumulan al rededor de los dientes.

PROPIEDADES FISICAS DE LOS DIENTES:

El tipo que deja mayor cantidad de desechos, al rededor de
las piezas dentales, son las mezclas blandas. En éste grupo gran
parte se encuentran en alimentos semiduros, e inclusic los duros,
que al mezclarse con saliva, se convierten en una masa extremada,
esponjosa en boca., lo cual es dificil de eliminar, por lo gue nos
puede dar como consecuencia la gingivitis.

El tipo de alimentos gue limpian los dientes son los de el
tipo fibroso, como frutas; tenemos a la manzana, cafia, pera entre
otros, ta,mbién se combinan con alimentos en verduras como; berro
aselgas, espinacas, malvas etc.
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HIGIENE BUCAL:

Si el nifio carece de higiene bucal, la gingivitis se llega
a presentar a corto plazo ya que no son eliminados los restos que
se encuentran en la boca durante todo el dia y toda la noche, es
necesario un programa continuo de higiene bucal para los padres y
los nifios, siendo esta platica de higiene impartida por su propio
cirujano Dentista. Con el fin de lograr una mejor educacidn de el
tipo dental, evitando asi una gingivitis.

TRAUMATISMOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS:

Tenemos el traumatismo de impaccidn de alimentos, en donde
se pueden producir areas localizadas de resecidn, en las areas de
superficie bucal y lingual de las piezas en lncisivos inferiores,
y pueden extenderse a el &pice de la pieza. Se ha atribuido esta
afeccidn a oclusidn traumatizante pero en la mayoria de los casos
la pieza afectada no muestra sefiales de traumatismo, y algunos no
llegan a entrar en oclusidn funcional. La mayoria de éstas piezas
hacen erupcion fuera de el arco dental, y la secuencia de eventos
es:

1. Erupcidn de piezas dentales bucalmente o lingualmente
en cuyo caso el hueso alveolar, y las encias sobre la
raiz dental en erupcidn son delgados o estdn a uno de
los niveles mds apicalmente que las piezas adyacentes
de el arco.

2. Traumatismo de friccidn de labios, mejillas, lengua,
alimentos y cepillo dental contra los tejidos blandos
finalmente tensados sobre la raiz sobresaliente, con
degeneracidn y receso apical.

3. Acumulacidn de desechos y c&lculos en margen gingival
retrocedido, que progresivamente, se aleja de el area
coronaria limpiada por el torbellino de masticacién.

4. Afectacidn de el ligamento de el frenillo causando un
aumento repentino del desprendimiento de tejidos.

Pueden encontrarse en piezas perfectamente bién alineadas,
traumatismos a causa del mal uso del cepillo dental. Como el gran
cepillo lateral, que produce contucidén en forma de pasas sobre la
raiz, el cepillado vertical produce hendiduras que cortan el grén
mérgen gingival hacia la raiz de la pieza.

OCLUSION DENTAL EFICAZ:

Los nifios con mordidas abiertas, oclusién de borde a borde
o protrusidén considerable de las piezas ‘anteriores, o de hecho si
tienen desgaste al rededor de sus dientes y sufrirdn alguna de la
variedad de gingivitis.

En la inmovilidad de un labio superior corto en particular
cuando las piezas anteriores hacen protrusidn, contribuyen a una
acumulacidn de materiales en las superficies bucales, provocando
gingivitis.

El valor con que el nifio mastica sus alimentos, también se
afecta la limpieza de la boca. Un nifio chupari sus alimentos, los
tragard con el menor gasto de energia posible, mientras que otros
masticardn en tiempo excesivo trabajando labios, lengua y mejilla.
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RESPIRACION BUCAL:

Cuando un nifio tiene este problema, la encia se seca cundo
entra en contacto con el aire y el proceso constante de humedecer
y secar reperesenta irritacién para los tejidos gingivales. Teoda
la saliva que rodea a la encia expuesta se vuelve viscosa, sufren
acumulacién de desechos en la encia de las piezas, y la poblacién
bacteriana aumenta normalmente. En los nifios que mantienen solos
sus labios separados, el paladar permanece generalmente humedo no
tiene gingivitis en los aspectos linguales y palatino de dientes,
sino que se localizan en el aspecto bucal de las piezas expuestas
siendo el tratamiento la eliminacién de la causa de la obturacidn
nasal (filtro bucal aplicado en la noche), & por aparatologia.

IRRITACION CAUSADA POR ACTIVIDAD BACTERIANA:

Las piezas y los tejidos son maracadamente resistrentes a
productos bacterianos, pero cuando se usa exceso de acido en toda
la superficie dental, la pieza sufre, y cuando se presenta alguna
acumulacidn masiva al rededor de los tejidos, con grdn produccidn
de materiales adhesivos como dextrdn, la presencia continua de el
producto bacteriano causa inflamacidn, siempre estdn presentes en
la boca bacterias capaces de digerir cualquier tipo del alimento
alojado en piezas, y la digestidn de desechos sobre la superficie
de los detejidos sdlo estd a un paso de la digestidn de el tejido
gingival dévil y lesionado, las bacterias, capaces de producir la
colagenasa, hialuronidasa y otras enzimas destructoras, de todas
las proteinas que pueden ser aisladas de encias saludables. y con
mayor razdén alin de las areas ulceradas y enfermas. Su presencia
en tejidos enfermos pueden indicar que estos organismos estan con
participacidén en los procesos destructivos, aunque no signifique
necesariamente que &stos organismos, o que la gingivitis, en caso
particular en que se registraran, sea una afeccidén contagiocsa, o
infeccidn. Sin embargo, los desechos gue provienen de las piezas,
son extremadamente irritantes para los tejidos.

Entre los inumerables organismos que existen en boca, se
presentan unos oportunistas que atacan tejidos devilitados, y su
ataque causa mayor destruccidén e inflamacidn en los nifios son muy
raros los casos de estomsatitis ulcerante aguda, si ocurre debera
sospecharse la existencia de una estomatitis herpética subyacente.
Cuando no existen factores locales obvios, deberdn pensarse en la
presencia de discrepancia sanguinea, o alguna de las enfermedades
graves.

La afeccidn inflamatoria puede ser rertirada, con toda la
eliminacidn temporal de bacterias. El tratamiento local, consiste
en un régimen eficdz de higiene bucal y eliminacidn permanente de
sustancias, y de areas de retencidn de desechos por ortodoncisa u
otros medios, para que la poblacidn bacterinana disminuya, a uno
de los niveles tolerables para los tejidos.

CALCULOS:
La formacidn de cilculos en los nifios es mads comin, que lo

que la gente cree. Se puede observar cubriendo coronas enteras de
piezas en ddnde la caries dental ha vuelto de masticacién, de los
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de la boca. Sobre las coronas de piezas no utilizadas se acumulan
los desechos y se calcifican. En la superficie lingual de dientes
incisivos inferiores y en la superficie bucal de la zona de todos
los molares es en dénde ocurren mas los tumores. La gingivitis de
el tipo infantil generalmente no es causada por cdlculos, y si le
adicionamos, el adrea mds inflamada en la boca del nifio, a menudo
no es el lugar de célculo.

FACTORES GENERALES:

La relacidén de los tejidos a irritantes fisicos o quimicos
se vuelve profundamente alterada por afecciones sistémicas. Las
células de los tejidos dependen para todo su metablolismo, de uno
de los subministros constante de materiales. Estos incluyen de la
hormona, minerales y vitsminas, asi como infinidad de nutrientes
y oxigeno. Alteraciones en los niveles de esta substancia, pueden
causar varios transtornos locales, irritantes locales tolerados o
que produzcan reacciones leves en circunstancias menores, pueden
dar lugar a graves inflamaciones y destruccidn si las c&lulas son
carentes de los materiales requeridos para reparar su efecto. Los
tejidos normales poiseen grandes reservas.

FIEBRE ALTA:

Durante este periodo y a causa de transtornos generales de
fiebre exantematosa, llegando a producir casos de gingivitis. E1l
nifio enfermo no realiza adecuadamente los movimientos normales de
limpieza en boca, y no toma los alimentos normales es indiferente
ingiriendo alimentos semiliquidos. Por lo cual la saliva escasea,
por lo tanto hay acumulacidn de desechos en boca, aumentando a la
flora bacteriana y produciendo gingivitis.

ALTERACIONES A NIVELES HORMONALES:

Se ha atribuido a grandes factores locales, la diferencia
de frecuencia de gingivitis entre los sexos, tal como diferencia
en erupcidn dental, este aspecto no es muy importante, ya que se
presenta en nifios mayores de doce afios.

DEFICIENCIAS VITAMINICAS:

Este punto es importante, ya que en el nifio, se presentan
con frecuencia y se observa clinicamente, ya que presenta pérdida
de peso, se devilitan y presentan enfermedades graves gdstricas y
presentan con frecuencia varios grados funcionales de gingivitis.
para corregir este problema es necesaric mantener una dieta de el
tipo alimenticio adecuada, deberd diagnosticar y tratarse anemias
y otros transtornos generales.

Entre todas las vitaminas, la "C" (dcido ascérbico) la que
muestra mayor posibilidad de afectar a los tejidos periodontales,
ya que es escencial para producir fibras de tejido conectivo. Las
deficiencias experimentales causan disminucidn de contenido de la
fibrade tejidos periodontales, debido a la inhibisidén, de toda la
substancia normal.

En los casos de escorbuto se desprende la encia, y se debe
de conducir hemorrdgia en los tejidos y la enfermedad a menudo va
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acompafiada de inflamacidn aguda.

La diferencia de vitamina "C", aislada, no produce toda la
gingivitis siendo también necesaria la irritacidn local para toda
la reaccidn inflamatoria.

Los nifios que sufren deficiencias vitaminicas, a causa de
todas las dientas inadecuadas, probablemente tambié&n sufran de la
deficiencia de otra substancia.

DROGAS:

Es muy poco comiin administrar drogas prolongadamente en el
nifio, excepto cuando son necesarias por enfermedades. Sin embargo
se administra DILANTINA para epilépticos en un periodo prolongado
y puede producir hiperpldsia gingival. Esta enfermedad estd bién
detectada clinicamente, ya que los tejidos son duros, voluminosos
y fibrosos, puede ser necesario realizar una gingivrectomia, pero
cuando los tejidos son algo hiperpldsico puede llevarse a cavo la
eliminacidén de éstos a base de cauterizacidn quimica, tal como el
hidrdxido de potasio.

III. MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES ESPECIFICAS:

Tenemos tres manifestaciones principales, y son:

1. Higiene bucal: Es un punto escencial en el cual el nifio
puede presentar una gingivitis, si no tiene una higiene adecuada.
Aiin mayor debe ser la limpieza bucal cuando el nifio esti enfermo,
ya que los movimientos de la lengua y labios son menos activos, y
se seleccionan alimentos, menos detergentes y fibrosos, la saliva
es escasa y puede producirse respiracidn por boca.

2. Enfermedades infantiles; Las enfermedades infantiles de
sintomas caracterizticos son: Sarampidn, escarlatina, herpes y en
ocaciones la viruela. En fiebres exantematosas, la mucosa bucal o
la piel puede mostrar erupciones caracterizticas, en cuyo caso es
fdcil analizar el diagndstico. Sin embargo los herpes pueden ser,
en ocaciones vesiculares, y aparecer como gingivitis aguda, de el
tipo doloroso, en cuyo caso el diagndstico solo podrd ser por muy
poco tiempo hasta la aparicidn de vesiculas. El tratamiento es la
limpieza de el drea, eliminando desechos que rodean al diente con
enjuages bucales de perdxido de hidrégeno o bicarbonato de sodio,
seguido de higiene bucal cuidadosa. No se aconseja agentes, de el
tipo bactericida y antibidticos, pero en los casos mas graves, se
puede recurrir a anestésia tdpica antes de las comidas para poder
permitir la ingestidn de alimentos.

3. Alérgias y drogas: También se pueden encontrar toda una
serie de erupciones en la piel debida a alérgias y drogas, aunado
con otras enfermedades mis raras, también presentan sintomas, del
tipo bucal especifico.

iv. PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO
H . .DE ENFERMEDADES PERIODONTALES EN NIfOS:

1. Llegando a establecerse la inflamacidn gingival, el
procedimiento para eliminarlo es reducido, o eliminando todos los
factores que contribuyen a la acumulacidn de material, en toda la
superficie dental, la causa mds comin es: mal aliento, denominado
alitosis, maloclusidn, posicidén de bocsa abierta, caries bucal.
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2. Cuando un frenillo es afectado en el receso gingival,
y deberd ser eliminado.
3. Cuando el contorno gingival, debido al mal aliento de

las piezas dentales, hipertrofia de los tegidos gingivales, o la
profunda formacidn de bolsas, es tal que se acumulan los desechos
en el mdrgen gingival, puede ser necesario una intervencién de el
tipo quirdrgico, deberd realizarse una gingivectomia, © alguna de
las operaciones asociadas. .

4. En casos gingivales cuando la reaccidn al tratamiento
no es adecuada, debera considerarse la posibilidad de factores de
tipo sistémico, investigando el estado sistémico y médico general
del paciente, en 8stos casos no debera descartarse la terapéutica
local por estar siguéndose el tratamiento sistémico.

S. Los métodos mds recomendables para pacientes con toda
la gingivitis, en su mdximo nivel, especificamente si es dolorosa
son: El método de el Doctor Bass, siendo &ste un suave movimiento
de percusidn con uncepillo muy blando en contra de las piezs y la
encia que le rodea pareciendo el movimiento usado al estar con el
cepillo dental automsatico oscilante (movimiento hacia adelante y
hacia atrds) y como segundo método tenemos el de la higiene bucal
en donde se utilizan cepillos, hilos dentales, pastillas del tipo
revelador y enjuagues.

6. Las enfermedades periodontales, son generalmente los
resultados de inflamacidn largas, en véz de transtornos agudos, y
son asociados con la formacidn de cdlculos total y universalmente
presentes en individuos de mas de 30 afios. Por otras razones, se
consideran a las enfermedades periodontales, como enfermedades de
la maduréz, pero el inicioc de estas enfermedades ocurre, durante
la infancia, y sblo los dramadticos finales resultados son los que
se observan en los periodos mas avanzados en la vida del paciente
desde nifiéz hasta adulto.

CAPITULO XV
FRACTURAS
I. GENERALIDADES:

La mayoria de las fracturas y desplazamientos, resultan de
accidentes y afectan poco mids que los tejidos bucales locales. En
los nifios, la mayoria de fracturas y los desplazamientos, ocurren
en caidas de poca importancia, acidentes ocurridos dentro de el
consultdrio dental, durante la priactica de algiin deporte & prueba
infantil de juegos inofensivos. Aparte del dolor y la molestia de
la lesidn, el aspecto transformado del nifio puede volverle blanco
de burlas e incluso ridiculo por parte de todos los nifios pueden,
sin quererlo, ser crueles. Las piezas que se ven mids frecuente de
el tipo afectadoc en un episodio traumatizante, son los incisivos
centrales superiores permanentes dandose con una mayor frecuancia
en sexo masculino, ya que son ain mds latodsos los nifios, que las
nifias. En estos casos los tratmiento suelen ser diferentes ya que
el Cirujano Dentista evalia el problema, siendo las fracturas las
que se atienden de inmediato, con el fin de preservar vitalidad y
anatomia adecuada sin dolor prolongado.
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CLASIFICACION DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES:
Estos patrones son fijados por el Dr. Ellis y Davey y son:

Primera clase:

Fractura sencilla de la corona; dentina no afectada, o muy
poco afectadas, como lo muestra la siguente firura, siendo
esta FIG:XI.1l

FIG: XI.l Primera clase.

Segunda clase:

Fractura extensa de la corona afectando a una considerable
cantidad de la dentina, sin la exposicidén de pulpa dental,
como lo muestra la siguiente figura; FIG:XI.2

FIG: XI.2 Segunda clase.

Tercera clase:

Fractura extensa de la corona, afectando una considerable
cantidad de dentina, con exposicidn de pulpa dental. <Como
lo muestra la siguiente figura; FIG:XI.3

FIG: XI.3 Tercera clase.
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Cuarta clase:

Pieza traumatizada transformada en no vital, con o sin la
pérdida de estructura coronaria. Como muestra la siguiente
figura; FIG:XI.4

FIG: XI.4 Cuarta clase.

Quinta clase:
Pérdida de la pieza dental como el resultado de uno de los
traumatizmos.

Sexta clase:
Fractura de la raiz, con o sin la pérdida de la estructura
coronaria.

Séptima clase:
Desplazamiento de la pieza dental, sin fractura de corona
o de la raiz.

Octava clase:
Fractura de la corona en masa y su reemplazo. Como muestra
la siguiente figura; FIG:XI.4

Ix. TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS:
FRACTURAS QUE AFECTAN SOLO AL ESMALTE:

Estos son astillados de la porcidn central de el borde del
diente incisal de la pieza dental, o fracturas, mucho m&s comunes
en angulo interproximal. Elpeligro redica en menospreciar, todos
los posibles efectos perjudiciales de conmosién en la pulpa y con
el futuro accidente, puede cubrirse el borde fracturado con algin
adhesivo para proteger a la pulpa. Si la fractura es ya antigua,
estd vital y asintomidtica, puede no ser necesaria alguna cubierta
para proteger o mitigar. Si la pieza rercientemente ha tenido una
fractura, debera ser citado el paciente después de 6 a 8 semanas,
después se tomardn radiografias periapicales y registrandose todo
tipo de cambio en la pieza, especialmente el color, ya que nos da
la indicacidn de el cambio de la pérdida de vitalidad pulpar. Se
realizan en varias citas diferentes pruebas de vitalidad. Deberd
advertirles a los padres del nifio que la pieza dental puede tener
pérdida de la vitalidad y requerir de la terapéutica, de el canal
radicular.

Si a el nifioc se le realiza la terap&utica pulpar, é&ste es
necrdtico 6 bién es vital con un dolor intenso, y a este tipo de
nifios se les atiende inmediatamente, para que en una sola cita se
pueda realizar el tratamiento completo de conducto.
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FRACTURAS QUE AFECTAN A EL ESMALTE Y LA DENTINA
SIN PRESENCIA DE EXPOSICION PULPAR:

Estas pueden ser horizontales, afectando a toda superficie
incisiva o diagonales en ddnde se pierde el dngulo incisoproximal.
El tratamiento de urgencia para proteger a la pulpa ya estando la
traumatizacién presente, contra mas insulto de estimulos térmicos
bacterianos y quimicos, con el fin de acelerar la formacidn de la
capa de dentina secundaria en el drea fracturada. Muchas de las -
fracturas dentinales, es de tipo horizontal pueden estar prdximas
a la pulpa gue serd visible un color rosado. En la fractura de el
tipo diagonal que afecta a un angulo incisoproximal, a menudo si
ocurren diminutas aberturas en la cdmara pulpar. En cualquiera de
los casos, se aplica sobre la dentina, una de las cspas hidréxido
de calcio quimicsamente puro, para que sirva como estimulate para
la dentina, sobre la linea de fractura. Para llegar a asegurar la
retencidn de la curacidn, pueden emplearse a este efecto, uno de
los adhesivos, una banda ortoddntica, una funda de corona de tipo
celuloide obturada con material restaurativo de resina compuesta,
© una corona de acero inoxidable.

A) Sellado adhesivo:

La técnica de cellado adhesivo es rapida y no requiere que
se rebaje la estructura dental, no ejerce efecto est&tico de tipo
desagradable.

B) Banda ortodontica:

Si se desea una banda hecha a la medida, adaptdndose a las
piezas con presidén manual una banda de acero inoxidable, las dos
extremidades de la banda se acercan entre si en lingual, haciendo
una canaladura, se pone la banda y se corta, Despues de ligar las
dos porciones en la pieza, se cementa la banda. Esta banda posee,
la grdn desventaja de ser antiestética.

c) Corona de celuloide:

Estas se seleccionan teniendo como guia para tratamiento y
forma la pieza correspondiente, se recorta el margen gingival con
fresa de carvuro, o bién tijeras curvas, para ajustarse a lmm por
abajo del mirgen gingival libre. Se hacen dos orificios, en todo-
el tercio incisivo de la superficie lingual para que sirvan como
salida a excesos de resina compuesta o aire atrapado. mezcléndosge
el material de resina aplicandose a la forma de la corona despu@s
se asientan suave y lentamente, se mantiene la corona en su lugar
de 3 a 5 min. Cuando se haya completado la polimerizacidn, se le
quirta la corona de celuloide en forma de tiras, se logra gravado
de libertad, se utilizan para pulir, unos discos abrasivos, unas
piedras para pulir de arcansas blancas y puntiagudas, con el fin
de realizar todo el recortado y terminado final, despué&s pasamos
8 ligar la resina con tiras de liga delgada, para que gueden bién
delineadas a la unidn de resina y esmalte vcon la finalidad de la
igualdad entre esmalte y resina, que no se note la diferencia., Y
proporcionarle al nifio una mejor estética.
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D) Corona de acero inoxidable:

Se elimina el contacto proximal e incisivo por su parte de
el paladar y el cingulo, se recorta la corona con una fresa de el
tipo cilindrica de carburo a 1 mm. por debajo del mdrgen gingival
libre, se registra la oclusidn de manera que el contacto, sea muy
normal sin provocar isquémia en la encia. Se cementa. De los tres
tipos de restauraciones temporales, la corona de acerc llega a la
proporcidn mayor de retencidén, y si la preparacidén de la pieza va
a ser minima, srd la mejor restauracidn temporal. Después de éste
periodo, se hacen pruebas de vitalidad, en caso de colocarse como
protector a una fractura coronaria con vitalidad pulpar.

FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA:

El Cirujano Dentista, puede tomar cuatro caminos, y son; =~
los siguientes:

1. Recubrimiento pulpar

2. Pulpotomia

3. Pulpectomia con o sin apicectomia

4. Extraccién de la pieza dental.

La eleccidn dependeri de el grado de exposicidn del estado
de la pulpa, incluso del grado de desarrollo del agujero apical y
el grado de lesidn de la raiz junto con los tejidos de soporte.

El recubrimiento pulpar puede emplearse, si la exposicidn
es minima y no tiene mas de 24 horas.

La pulpotomia, cunado existe hemorrdgia moderada, con una
exposicidn pulpar relativamente amplia, y se examina al paciente,
durante las 72 horas.

La pulpectomia, se aconseja si la pulpa estd degenerada, o
putrefacta y si muestra vitalidad dudosa. La exposicidn tiene mas
de 72 horas, generalmente la pulpa estard infectada sin salvacidn
posible, en cuyo caso se aconseja la pulpectomia.

FRACTURAS DE CORONA:

En casos de fracturas horizontal, cerca de la unidn entre
cemento y esmalte. Se aconseja la extraccidn, ya gque resulte muy
imposible la restauracidon, y en caso de gue se logre restaurar lo
lo primero es una gingivectomia para exponer la estructura dental
suficiente para permitir los procedimientos del tipo endodédnico y
adecuados. Se lleva a cavo una pulpectomia, y se obtura el tercio
apical de la rsaiz, un centro de oro fundido y sobre esto se pone
a cementarse la corona con funda de porcelana.

RESTAURACIONES TEMPORALES-PERMANENTES:

Los requisitos segiin Law son:

1. La preparacion no perjudicard a la pulpa

2. Deberd ser duradera y funcional

3. No aumentard la dimensidn mesio - distal de el diente
original o la dimensidn labio - lingual

4. Deberd ser est@&tica

Restauraciones para periodos intermedios:
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1. Restauraciones de resinas compuestas de hilo metalico
retentivo

2. Corona completa de oro con barniz de porcelana

3. Corona con centro de tres cuartos modificada

4. Funda acrilica procesada

5. Corona con acero reforzada.

No se aconsejan las coronas de funda de porcelana pa todas
las restauraciones temporales-permanentes.

RESTAURACION DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION DE CLAVO:

Estas se aplican en una visita, siendo é&stas estéticas, vy
muy satisfactorias, pueden aplicarse en las fracturas, de segunda
clase, se colocan los clavos en orificios perforados en dentina y
que son existentes en el mercado, con tres diferentes tipos sindo
estos los siguientes:

1. Clavos de acero inoxidable

2. Clavos de unidn por friccidn

3. Clavos de insercidn propia.

Aunque la técnica adoptada es responsabilidad, de cada uno
de los operadores, cada sistema de clavos tienen sus desventajas,
y ventajas, dentro de la técnica no existe una en especifica, ya
que cada clavo tiene la suya.

TRATAMIENTO DE LA CONCUSION:

Puede ocurrir una concusidn, sin producir pérdidas de toda
la estructura, la concusidn también puede afectar al subministrar
sangre a la pieza, puede producir hematomas y ocurrir ruptura de
los vasos sanguineos en la camara pulpar, en cuyo caso, la pieza
cambia de color debido a la extrabasacidn de células de sangre en
los tejidos dentaales duros. Cualguiera de estos accidentes puede
resultar en pulpitis y necrdsis pulpar futura. La concusidn puede
dar como resultado necrdsis pulpar sin que el paciente perciba el
sintoma.

III. TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS:
Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el

tercio medio o apical de raiz. El tratamiento de fractura en raiz
comprende:

1. Reduccidn de la pieza desplazada y aposicidn de parte
fracturada
2. Inmovilizacidn

3. Observacién minusiosa, buscando cambios patolégicos y

lesiones en regidn apical o'circundante.

Cuando un paciente presenta fractura radicular el segmento
puede estar en gran proximidad o puede estar separado, deberd ser
tratado con manipulacidn digital del segmento coronario, aiin bajo
anestésia local, llevar las extremidades a una aposicidn préxima.
Si estos segmentos estd&n en estrecho contacto, se puede lograr un
mejor resultado. Deberd colocarse al paciente en proteccidn, como
el antibibético, siendo &ste profildctico durante una semana, y su
tratamiento se realizard después del antibidtico, realizando como
principal punto la pulpectomia, en caso de gque la molestia sea de
importancia inicial, se realiza en el momento.



FIJACION DE INSTRUMENTOS EN FRACTURAS RADICULARES:
A) Hilos metalicos:

Se impregna el hilo con solucidn esterilizada, y se corta
la extremidad en bidsel para que, en caso necesario, atraviese el
tejido. Se aplica el hilo metdlico por el aspecto labial, de toda
la pieza dental anterior, para lograr la mejor estabilizacién, se
pueden reforzar los hilos con acrilico. Este hilo se encuentra en
la zona interproximal, logrando una inmovilizacidn, ya que es muy
ayudado por el acrilico.

B) Férula acrilica:

Se toma una impresidn, se obtiene el modelo, y con té&cnica
de pincelado se coloca el acrilico, cubriendo los dos tercios, de
los incisivos de las superficies labiales de las piezas dentales,
extenderse sobre los bordes incisivos y continuar de 3 a 4 mm..,
cervicalmente a lo largo de las superficies linguales. Después de
recortar y pulir, se cementa en su lugar la férula. Las férulas
acrilicas pueden modificarse para abrir la mordida y de esta gran
forma aliviar la fuerza de mordida sobre las piezas traumatizadas

c) Banda y férulas de alabre:

Estas se ajustan con bandas de piezxas que se ferulizan, y
las adyacentes a ambos lados. Se adapta un hilo ortoddntico, a el
aspecto labial de las bandas,se retiran las bandas y se soldan, o
puntean el hilo a las bandas. Si la pieza fracturada es sencitiva
para la unidn con banda, se bandean las piezas adyacentes, y dos
barras, una en labial y otra en lingual, se puntean a las bandas
que rodean a la pieza adyacente.

D) Alambrado o bandas de arco quirirgico:

Pueden emplearse barras arqueadas quiridrgicas para lograr,
una mejor establiliszacidn, se ajusta la barra a las piezas de el
soporte, se hace que rodee a las piezas individuales fracturadas,
se ajusta a la barra de arco horizontal. También se utiliza éste
método para inmovilizar piezas dentales arrancadas o parcialmente
desplazadas.

Iv. TRATAMIENTO DE PIEZAS DESPLAZADAS:

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en direccidn
lateral o labiolingual, deberd de colocarse una esponja con gasa,
sobre las piezas desplazadas y llevindolas a su posicidn con la -
manoguiindose por las piezas dentales adyacentes y sanas. Si el
desplazamiento es considerable y doloroso al tacto se puede hacer
con anestésia local, analgésia de Oxido nitroso y oxigeno & ambas
cosas, deberd ferulizarse al nifio de 4 a 12 semanas segiin el tipo
de desplazamiento, utilizando culaquiera de las férulas que ya se
mencionaron con anterioridad. Si las piezas hacen extrusidn, debe
de colocarse cuidadosamente, con la mano. La pulpa sufre lesiones
en algunas ocaciones, y en ocaciones las pulpas son no vitales, y
por lo tanto se ferulizan.
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v. TRATAMIENTO UE PERDIDAS DENTALES:

Un idividuo puede una o varias piezas anteriores por causa
asociada a traumatismo. La pieza puede estar avulsionada, en todo
momento de la lesidn, fracturas radiculares o coronarias, pueden
requerir de la extraccidn, o la pieza puede sucumbir en resorcidn
radicular interna o externa, o bién a patosis periapical extensa.
Segiin las circunstancias individuales, el tratamiento incluird la
reimplantacidén o construccidn de reemplazos prostodénticos, para
los miembros dentales ausentes.

REIMPLANTES:

En los casos de avulsidn, la pieza deberd reimplantarse en
su alveolo e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reimplantar,
en los minutos que siguen a la lesidn, puede no ser necesario, la
obturacidn al canal radiucular, ya-que existe la posibilidad para
la revascularizacién del submisistro sanguineo a pulpa, pudiendo
unirse nuevamente las fibras de la membrana periodontal.

Cuando el Cirujano Dentista reciba la pieza, la pulpa estd
sin vitalidad y antes de reimplantar, serd necesario abrir cimara
pulpar, elimindndola y obturar aséppticamente el camal. Si alguno
de los apices son anchos, se puvede obturar el canal desde toda 1la
extremidad apical, utilizando obturacidn por gutapercha. La parte
exterior de la raiz deberd limpiarse suavemente eliminando tejideo
suelto. Antes de incertar, puede ser necesaric limpiar con cureta
el alveolo, y después se implanta la pieza, manteniendose estable
hasta que esté firme en el alveolo. La progndsis, de todos estos
casos es muy incierta, ya que puede ocurrir resorecidn, al tratar
el reimplante, desapareciendo el reimplante periodontal habiendo,
resorcién progresiva de la raiz y obturacibdn de las &dreas, de la
resoreidn con hueso. Existen casos en que la terapéutica de canal
pulpar puede detener la resorcidn externa, perc generalmente toda
este tipo de procedimiento resulta con la pérdida de la pieza del
diente.

SUBSTITUTCS PROSTODONTICOS:

La substitucidn deberd ser estética, funcional al hablar y
masticar, y evitar la inclinacidn de piezas adyacentes.

En pacientes jdvenes se construyen instrumentos temporales
removibles, y se dejan hasta que todas las piezas alveolares han,
hecho erupcicidn habiendo disminuido el cambio de hueso alveolar,
y las cé@maras pulpares hayan retrocedido para permitir prepar los
substitutos fijos. El aparato removible puede construirse con los
acrilicos, & metal-acrilico. La eleccidn de el material dependerd
de la permanencia deceada, funcidn a la gue se designa y disefio.

vIi.. TRAUGMATISMO A LAS PIEZAS DENTALES PRIMARIAS:

Las lesiones mias comunes son los desplazamientos, y no las
fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad del hueso alveolar
en los nifios, que ceden con mayor facilidad a piezas propulsadas,
de manera apical. Debido a la proximidad de las piezas suceddneas
en desarrollo, deberd instruirse con la mayor rapidéz posible, el
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tratamiento definitivo de las piezas primarias traumatizadas. Su
efecto en la pieza permanente subyacente.

FRACTURAS CORONARIAS:

Las fracturas que exponen tejido vital pulpar deberdn, ser
recibidas por un tratamiento inmediato de urgencia. Las pulpas de
tipo vital expuestas en piezas primarias, deberdn tratarse por la
pulpotomia en caso de la cooperacidn del nifio. Si la formacidn de
la raiz es completa en el momento de la lesidn, se puede realizar
pulpotomias con formocresol, o bi&n por pulpectomia. cuando las
pulpas se presentan no vitales, el tratamiento de eleccidn, sera
pulpectomia. Después de realizar la terapé&utica pulpar suponiendo
haber realizado suficiente retencidn, se puede aplicar uno de los
siguientes tipos de retenedorea:

1. Coronas de acero inoxidable, con o sin ventana labial

2, Corona de funda acrilica fabricada, utilizando molde,

de celuloide

3. Corona preformada de policarbonato.

CORONA DE ACERO INOXIDABLE:

Primero se toma impresidn con alginato, obtenido el modelo
se compra la corona, se le mide al nifio, rebajando primeroc diente
en su parte mesial y distal, vestibular y palatino e incisal. En
ocaciones no se les rebaja absolutamente nada. En la corona se le
rebaja en todo el contorno cervical hasta gue entre totalmente, y
sin formar isquémia se cementa la corona.

FUNDA DE CORONA ACRILICA FABRICADA:

No podrd utilizarse en pacientes con sobremordida vertical
profunda y sobremordida horizontal pequefia, o en pacientes, de el
tipo bruxista; la técnica es la siguiente:

Se recorta una forma de corona de celuloide, con la misma
dimensidn mesiodistal. Se reduce en aproximadamente 2mm. el borde
incisivo de la pieza. Se prueba la forma de corona sobre la pieza
preparada. Se obtura la forma de la corona con el tono apropiado
del acrilico. Se mantiene estacionaria la corona de 2 a 3min. con
presidn digital firme. Se deja la corona en un baso, con el agua
caliente de 10 a 15min. Al retirarla el acrilico estard duro. Se
coloca la corona en la pieza, cementdndola con Cemento de Fosfato
De Cinc.

FRACTURAS RADICULARES:

Se aconseja generalmente la extraccidn de la pieza. Si se
hace un intento de retener la pieza, no deberd exponerse la pulpa
y no deberid ser posible obtener estabilizacidén satisfactoria, por
médio de férulas.

Ocasionalmente se diagnostican fracturas radiculares en el
exdmen radioldgico ordinario. Si la pieza no presenta sintomas, y
no se observa patologia, deberd dejarse sin tratar. Se tomard el
rggistzo y presencia de fracturas, examindndo periddicamente esta
pieza.
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DESPLAZAMIENTO:

Estos desplazamientos son productos, generalmente causados
por impacto de objetos en su caida, lo gue es accidente comiin los
nifios en el estadio de lactancla y pequefios. Por la misma razdn,
predomina en el arco inferior los desplazamientos linguales. Se
conseja un periodo de espera y observacidn. Aungue aparezca solo
una pequefia parte de la corona, estas piezas muestran tendencia a
volver a brotar en 6 a 8 semanas. Sin embargo, si la pieza dental
en intrusidn ejerce presidn sobre el gérmen de pieza permanente o
puede dafiar la corona permanente en desarrollo, deber& anestesiar
el area y manipular suavemente la pieza primaria, para que con la
presidn digital, se coloque en alineamiento adecuado. Sin embargo
puede inmovilizarse la pieza cementando una férula acrilica de el
tipo inmediato. Ferulizar en plezas primarias no es generalmente,
un procedimiento muy satisfactorioc, ya que la morfologia de todas
las piezas primarias no facilita la retenciodn.

Si existe inflamacidn complementatria de tejidos blandos y
que estdn circundantes a la pieza en intrusidén, el grado de toda
impaccidn siempre parece mayor de lo que en realidad es.

Si la pieza desplazada se vuelve no vital, se puede lograr
la pulpotomia. Es preferible tener la pieza primaria, y no crear
una situacidn en ddn de el nific deba llevar un substituto de todo
tipo artificales, un determinado nimero de afios.

AVULSION:

En nifios de mayor edad, la resorcién radicular fisioldgica
normal puede haber empezado ya, desde un punto de vista practico,
aria el reimplante ain menos indicado. Cuando se pierde una pieza
anterior primaria por abulsidn traumatizante o debe ezxtraerse, a
la causa de fractura extensa o patosis periapical, deberd ser muy
considerable el problema de espacio.

Cualquiera de las circunstsancias siguientes, o cualquier
combinacién de ellas, justifica la aplicacidn de un mantenedor de
espacio anterior:

1. Pérdida de una pieza anterior en nifios de 4 afios

2. Pérdida de una pieza anterior en paclentes, con todos
los dientes apinonados (Baumé tipo II)
3. Pérdida de varios dientes anteriores adyacentes.

VII. PREVENCION DE LESIONES DENTALES:

Existen dos factores positivos para evitar lesiones a toda
dentadura permanente:
1. Correccidn ortoddntica de perfiles propensos, a todo
tipo de traumatizmos
2. Utilizacidn de protectores bucales al practicar algin
tipo de deporte violento.

CORRECCION ORTODONTICA:

A medida que aumentaba la sobremordida horizontal, aumenta
la propencidn a incurrir en fracturas de piezas anteriores. Todo
nifio, pargicularmente si es bardn, entre 9 y 10 afios, que muestre
maloclusidn de segunda clase, primera divisidn estd practicamente
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en la lista de los pacientes con fracturas en piezas permanentes.
Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y lograr
a corregirlos, serd muy buena medida preventiva..

PROTECTORES BUCALES:

El uso de protectores bucales y faciales, y el nimero de
lesiones bucales, producen a una disminucidn de lesiones. Existen
tres tipos generales de protectores bucales y son:

1. Los prefabricados

2. Los formados, directamente en boca

3. Los que se hacen fura de boca mediante un modelc de

trabajo.

CAPITULO XVI
EL NINO IMPEDIDO Y SU RELACION ODONTOLOGICA
1. GENERALIDADES:

Ultimos 20 afios, se han producido enormes cambios, en toda
la actitud general, hacia nifios nacidos con impedimentos mentales
o fisicos. Se acepta ahora generalmente el hecho de todo tipo, de
desafortunados individuos, son seres humanos con reguerimientos y
del tipo.especializados de habilitacidn.

Actualmente los nifios de padres impedidos, saben que éstos
necesitan de expertos cuidados dentales restaurativos-preventivos
en dénde la profesidn dental se ha esforzado enormemente por toda
satisfaccidén de €sta necesidad, en ddnde llevan a cavo programas,
de tipo preventivo en escuelas, incluyendo ténicas de tratamiento
especial pra nifios impedidos, y en &ste campo estd progresando de
una manera enorme la investigacidn. El estado dental de los niifios
impedidos puede estar relacionado directa o indirectamente con su
impedimento fisico o mental,

El nifio que nacid con paladar hendido~labio, & ambas cosas
puede también padecer problemas ddentales complejos y muy graves.
Los nifios retardados mentales y los que sufren de pardlisis de el
tipo cerebral, enfermedades cardiacas y transtornos hemorrdgicos,
pueden no tener problemas dentales especiicos, ain asi, todas sus
capacidades fisicas o mentales, a menudo impiden hdbitos dentales
y dietéticos adecuados, creando asi serias amenazas a su salud de
tipo dental.

Tratar dentalmente a la mayoria de los nifios impedidos, no
requiere singulares esfuerzos por parte del Cirujano Dentista. El
cuidados dental de estos niiios, generalmente puede llevsrse a tal
grado de que se compare con un procedimiento normal en nifocs, del
tipo normal, diandole entender al nifio impedido este procedimié&nto
esto es, explicdndole que serd un tratamiento igual que se les da
a los nifios normales. El Cirujano Dentista puede resolver, todos-
los problemas dentales, mads graves y complejos que afectan, a los
nifios impedidos.

A pesar de haberse conocido universalmente el papel que se
juega la profecidn dental en la rehabilitacidén de los nifios de el
tipo impedidos es una gradn satisfaccidén poder rehabilitarlos, sea
cual sea el problema dental.
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Paciente incapacitado: Personas con sus limitantes, de el
tipo fisico, debidas a ernvejecimiento, herencia o bién, a
trauma.

Paciente impedido: Personas que debido, a sus limitantes
fisicas o mentales, no pueden desenvolverse, estando en la
desventaja de poder realizar una o mas actividades de todo
tipo vital, comunicacidn, movimiento, educacidn, y por lo
fltimo de autocuidado.

Paciente con retardo mental: Son nifios que su coeficiente
intelectual, estd muy por debajo de lo normal, con toda la
deficiencia en cuanto a su conducta, y esto se manifiesta
durante la etapa de desarrollo.

Pacientes incapacitados por desarrollo: Son nifios con una
incapacidad, gque puede ser debida a el retardo mental, una

pardlisis cerebral, © bién una epilepsia.

En la actualidad siguen existiendo nifios con impedimentos,
del tipo sensorial, psicoemocionales, convulsivos, sistémicos, de
tipo metabdlicos y neuroldgicos. En é&sta tesis, menciono a los de
efil tipo neuroldgico, ya que son los mids importantes en el nifio y
tratamiento dentro del consultério dental.

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL:
GENERALIDADES:

Este proceso morboso, seifialado por J. Heine y por Little,
suele obedecer a lesiones cerebrales producidas por maniobras del
tipo cobstétrico (forceps, etc.) iniciados en infancia, no es una
enfermedad progresiva, sino estacionaria. Los que la padecen, no
muestran realmente pardlisis, sino defectos motores especificos -
que les dificultan la marcha, con escasos transtornos sensitivos.
En véz de par8lisis cerebral seria mejor clasificar al proceso de
transtornos encefalicos de la mortalidad. La sensibilidad de tipo
propioseptora estd alterada. El hallazgo anatémico mds comin, es
una atrofia de ambos hemisferios, con destruccidn de neuronas, Yy
proliferacidn glial.

Casi siempre adopta la forma de di o hemiplegia infantil -
espasmddica. Entra en el terreno de defectos congénitos, vy suele
ser consecutiva a traumatismos y asfixias producidos durante todo
el parto produciendo hemorradgias, reblandecimientos, y oquedades,
en los cuales dejan cicatrices cerebrales. M&3s rara véz, depende
de procesos dismorfogené&ticos (aplisia del encéfalo y vias, de el
tipo piramidal), inmaduréz y prematuridad; neumonias ligadas a la
encefalitis y meningitis en recién nacidos; lesiones farmacogené-
ticas del embridén durante el embarazo; conflicto Rh y lesiones de
los niicleos grises y encéfalo en las eritroblastosis dentro de su
patogenia intervienen generalmente diversos factores y estos son;
los sindromes clinicos y anatdmicos que pueden manifestar las del
tipo encefslias Little; y son varios, @éstos se muestran en cuadro
y es el siguiente:



180

Tipo Sindrame % Anatomfa patolas Eriopaoavnis
|

1. Dipletta a paraple pasticndad de fraron ilem e | Fudeross lolaitar airdfica deb ce- | lafevuones prenasales Tewm
e ewpdinica n TIEPRAL Con i Edumme ar el won paqui 3 mictomsria y el parta Ianmunizacines o
tanty Poca detenorsciin el imelae « cicatrizakes que sfecuan el | omeen waraoa daaar ith, ue

aim

2. Hemplenas comgé. | Maror expastissdad det Frazo y me ‘ Porcneefaliss, hidrocelalias 0 atro. | Traumas co el pana
mitat espditicas ot de ta pierna Convilionis iy alinsis hemicercheal
b frecuenios Puane deficina

3. Teteapleria espasts | Hemiplais capistca bulateral. Piic | Potencdaba o siofias tihemis- | Teawmas en el parto
ca de Little que deficiars i ¢t

4. Coreosternies bila- | Nircrquinenia de cara y manos Puc | Starus marmoratus dde Yom Lesio | Anfeconnes presatale
terat wue hastante conser ada nes en putamen, pocles caudado |
¥ irien Traumas sl paro

Realizando un resumen de lo antes mencionado, diriamos que
la pardlisis cerebral infantil es una alteracidn no progresiva de
la funcidn motora resultante de lesiones intracraneales, lesidn o
enfermedad producida antes, durante o después del nacimiento. Con
la existencia de deficienciassensoriales y de persepcidn, tomando
en cuenta la dificultad de aprendizaje, retraso intelectual, que
se caracteriza por pardlisis, muscular, incoordinacidn y otros de
los transtornos de la funcidn motora. En la figura siguiente, nos
muestra la lesidén del procencéfalo en este tipo de nifos, Siendo
esta la FIG: XVI.1

FIG: XVI.l Porencefalia
tras parto distdcico de:
Biichner.
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ETIOLOGIA:
Los factores etioldgicos son tres:

1. Prenatales; Defectos congénitos, sifilis, infecciones

2. Perinatales; Esta se presenta como una lesidn en el -
momento del nacimiento, primordialmente en prematuro,
lesidn andxica. .

3. Posnatal; Esta se presenta generalmente en forma de -
infeccidn, habiendo otras causas, como tumores o unas
complicaciones después de haber sometido al nifio a la
cirugia.

DIAGNOSTICO:

La capacidad mental que presentan los nifios con pardlisis,
llega a dificultarse la valorizacidn ya que en algunos casos, se
dice que el nifio nacid con retardo mental, en otros casos, no se
llega a presentar de ésta manera. Para éste problema, contamos de
factores que nos pueden predisponer o determinar la razdn, de el
retardo mental, siendo &stos los sigquientes:

1. Lesidn en las areas corticales gue se relacionan, con
su totalidad funcionalmente en cuanto a el lenguaje.

2. Alteraciones en la dominacidn lateral necesaria, para
establecer una dominacidn cerebral clara.

3. Defectos visuales y auditivos.

4. Vida en un ambiente con carencia de estimulos.

Dentro de la funcidn mental, existen drogas, en las cuales
el nifio puede llegar a reducir su funcidn mental.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES:

En un porcentaje medio, los nifios, paraliticos cerebrales,
poseen problemas visuales y pérdida de audicidn. Gran parte de el
nifio afectado presenta una funcidn mental retardada. Uno de los -
diagndsticos que se puede dar oportunamente, del dafic cerebral, y
siendo ya importante en muchas complicaciones fisicas o bién, del
tipo emocional, que pueden ser controladas o prevenidas, si los
padres reciben ayuda durante los primeros dos aifios de vida, de el
nifio.

SIGNOS Y SINTOMAS BUCALES:

Con frecuencia encontramos hipoplasia del esmalte, en los
dientes deciduos, siendo &ste una indicacidn en boca, del tipo de
dafio cerebral a el feto, en desarrollo.

Existe una proporcidn elevada de caries, un aumento, en la
reincidencia de gingivitis sobre todo en nifios que toman algo de
medicamento, como Valium, Mefenesina, Flaxedil Zoxazolamina, y de
otro tipo.
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Existe mayor reincidencia de maloclusiones, de bruxismo, y
éste nos puede llevar a un cierre de mordida y a un problema, de
articulacién temporomandibular,

TRATAMIENTO:

Dentro del tratamiento general, es paleativo; correccidn -
de tipo ortop&dico de las contracturas, gimnasia y educacidn, del
intelecto. Sobre todo requiere combatir la espasticidad con todo,
medicamento como Valium, Mefenesina, flaxedilzoxazolamina, etc. ¥
la intranquilidad motora.

En cuanto a nivel dental, el problema seria al remover los
restos alimenticios de la boca, y la retencidén prolongada de todo
tipo de alimentos, que son dificiles de manejar, debido a que, en
éstos nifios la lengua, carillos y labios tienen una funcién de el
tipo anormal, asi como tambié&n la deglusidn. Debido a dificultad
masticatdria y de deglusidn, los paraliticos cerebrales tiendes a
comer alimentos blandos ricos en hidratos de carbono. La dificil,
manipulacidén de funcién muscular, hace dificil el cepillado total
de los dientes, esto se puede remediar mediante el uso de cepillo
eléctrico, o bién si el Cirujano Dentista modifica el mango de el
cepillo, para que el nifio lo tome con mayor sequridad, teniendo
como resultado aunado a una buena dentadura, incluyendo diccidn,
nuEricién, salud general y desarrollo emocional, de este tipo de
nifios.

La atencidn dental debe ser iniciada en etapas tempranas y
mantenerla regularmente durante toda la vida. Los procedimientos
preventivos deben ser incorporados precozmente, y no permitir que
avancen sin tratamiento.

Dentro del tratamiento a este tipo de nifios, se les trata
de manera especial, con carifio, ternura y una explicacidén, a todo

nivel de él, desde un eyector, espejo, pinzas etc., y los pasos -
son:

1. Utilizacidn de eyector a causa de la constante salida
de saliva.

2. La operatdria dental debe llevarse con rapidéz.

3.

Terminar el tratamiento iniciado en esa misma cita.

Mantener una buena atencidn en los paraliticos cerebrales,
es una fase importante de su cuidado y tratamiento integral.

III. RETARDO MENTAL:

GENERALIDADES:

Se clasifican atendiendo a su gravedad, de menor a mayor y
son;

1. Débiles mentales

2. Imbéciles

3. ldiotas.

. Los dos Gltimos ocupan el lugar de los oligofrénicos, cuyo
coeficiente intelectual es menor al 50%, y su edad mental es tipo
inferior a la de un nifio de 7 afios. Las oligofrenias, son de muy
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tipo raro, aiin menos que las de debilidad mental. Esta incide, en
un 3% de la poblacidn. Esta alteracidn esta caracterizada por; 1la
maduracidn intelectual e incompleta o bién lenta, de inicio de el
primer afio de edad. Puede ser causada por factores gené&ticos, del
tipo bioldgico u otros y nos d3 por resultado un desajuste social.

El retraso mental de un nifio, significa que el nivel de la
maduréz intelectual medio probablemente nunca se alcsanzard y que
el desarrollo intelectual abanzard a un ritmo mas lento que el de
tipo normal. A continuacidn presentamos una clasificacidn clinica
de las distitas variedades de retraso mental no progresivo;

1. Deliciencia mental panada de det
desarrollo en estructuras an nerviosas.
A. Las que afectan estructuras del crineo y el ese

queleto.

1. Microcefalia, 8. Cretinismo.

2. Mactoencefalia. 9. Disnstosis cleidacra.

3. Hidrocefalia, neal.

4. Ci i 10, Acondroplasi

5. Enfermedad de 11, Disgenesia gonadal
Morquin. (sindrame de Ban.

6. Gatgolismo, nevie-Ullrich-Tur.

7. Idincia mogilica. nee).

B. Las que afectan estructuras nn esqueléticas

1. Facomatesis (esclerosis tuberosa, enferme:
ad de von Recklinghausen, sindrome de
Sturge.Weber, ctc.).

2. Displasia ectadérmica.

3. Cardiopatia congénita.

3. Sotdera y cardiopatia congénita por rubdo-
s materna,

1. Deficiencia mental sin anamalias del desarenllo en
estructuras nn nerviasas, pero con lesidn cerebral
focal y atras anomalias neuroligicas.®
A. Diplejia cerehral espdstica con movimientos in-
voluntatios o sin ellos (rara vez se asocia la
ictiosis).

B. Hemiplejia cerehral unilateral o hilateral.

C. Coreodtetosis congénita o ataxia.
1. Kernicterus.
2. Estado marmiren (chipoxia?).

D. Dipletia aténica congénita.

E. Rara vez acompanado de atras anomalias neu-

de caricter d (disteofia

muscular, ataxia de Friedreich, etc.).

eficiencia mental sin signos de ninguna atra anas
malia o trastorno aeurologico.

A. Retraso mental simple.

B. Kernicterus.

. Hipaxia.

D. Enfermedad de Heller, progresiva variable,

ucde afectar cstructuras no nervinsas.

E. Defectos mentales asociados a errares del me.
tabolismo (galactosemia, fenifcctonuria, fipntis
raidismo, enfermedad de la ntina ¢n jarabe de
arce, eic.) .

F. lrlr.lr“i_rmes congenitas (eafermedad por inclu-
sion citomegdlica, sifilis, toxaplasmosis, cte.).

FIG: XVI.2 Clasificacidn clinica
y variedades de retraso mental -
del tipo no progresivo.
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ETIOLOGIA:

Factores prenatales:

1. Infecciones.

2. Irradiaciones.

3. Prematuréz.

4. Toxemia de la gestacidn.

Factores posnatales:

1. Infecciones.

2. Trauma cerebral.

3. Hipoglucemia.

4. Accidentes cerebrovasculares expontdneos.

5. Nutricién inadecuada, factores culturales y sociales,
que pueden producir mal funcionamiento intelectual.

Factores perinatales:

1. Lesidén andxica del cerebro.
2. Laceracidn del cerebro.

SIGNOS Y SINTOMAS BUCALES:

Las lesiones cariosas abanzan mids rdpidamente en &ste tipo
de nifios, esto se debe a: Malposiocidén dentaria, inexistencia del
dbito dentro de la higiene bucal, cepillado defectuoso, en parte
muy especial hay falta de calcio en desarrollo.

La enfermedad parodontal también es comiin, en este tipo de
nifios, la gingivitis crdnica con hemorrdgia gingival puede llegar
a ser observada en la denticidn decidua, y en la denticidn mixta,
lo que mis fecuentemente se observa son pigmentaciones, tartaro,
materia alba y sangrado gingival. Durante la adolesencia, toda la
enfermedad parodontal se acentiia de manera crdnica, de aqui que -
las alteraciones gingivales se deben a falta de higiene, ausencia
de estimulos funcionales como serian movimientos de masticacidn y
alimentos impactados asi como el tdrtaro dental y materia alba.

Entre los hdbitos mds comunes, tenemos; bruxismo, y nifos
respiradores bucales.

TRATAMIENTO:

Para iniciar el tratamiento, es necesaria la valoracidn de
el retraso mental que presenta el nifio, en el caso de nifios, tipo
educables, el Cirujano Dentista puede tratarlos como nifios muy de
tipo normal. Cuando el retardo es cevero y no se puede ejercer un
control sobre el nifio, entonces se recomienda utilizar anestésia
general o cualquier otro métoddo, permitiendo la realizacidn del
tratamiento dental. Es importante entrenar a los nifios para una -
buena técnica de cepillado, sin embargo cuando &sto no se logra y
los padres no cooperan, el nifio tendrd problemas graves. Esto se
menciona por que es muy importante para poder prevenir totalmente
alguna alteracidn mads grave.
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Iv. SINDROME DE DOWN::

Este sindrome es debido a un defecto cromosdmico. Se llega
a observar en todos los niveles socicecondmicos y en cualguier de
el tipo raza. Los nifios con Sindrome de Down representan el 10% -
de la poblacidn en institutos para ifios con problemas mentales, Yy
en cuanto al sexo, los nifios son mas afectados que las niifas.

La lengua de éstos nifios es grande, con relieve esctrotal,
y es propulsada con frecuencia, coexistiendo cialorrea, el craneo
es corto y las facies estdn enrojecidas con las mejillas, Yy punta
de la nariz, piel fria y mal irrigada y dedos cortos.

Este tipo de nifios tienen tendencia a malformaciones de el
tipo congénito (cardiacas, 6seas, de cartilago de oreja, etc.) La
frecuencia de Leucosis aguda es en ellos mayor y, en general, son
de muerte jdven. La descripcidn de &sta enfermedad malformativa -
incubre a los pediatras.

Las alteraciones cromosdmicas halladas en el Sindrome de -
Down, fundamentalmente son dos:

1. La llamada tridsomia 21, existencia de 3 en véz de 2,
cromosomas 21, lo cual 438 una suma total de 47 cromo-
somas en véz de los 46 normales.

2. El segundo tipo de alteracidn cromosdmica de los mon-
gdlicos, no estd en relacidn con la edad de la madre,
pues tsambién aparece en hijos de madres jdvenes, vy
es responsable de algunos casos de mongolismo llamado
hereditario o familiar, su aberracidn cromosmica es =
la llamada translocacién 15/21. El nimerc total de el
cromosoma es normal (46) y el par 21 tabién lo es (en
solo 2 cromosomas), perc se observa un cromosoma, muy
anormal en el par 15, uno de estos dos cromosomas 15,
es normal pero el otro presenta junto a la masa cro -
mosdmica propia, grdn parte de la procedente de un -
cromosoma 21 que recibid en el curso de una transloca

cidn. En realidad se trata también de una trisomia, pero oculta,
pues sibién son advertibles solo 2 cromosomas 21, el tercero so -
brante existe, pero no se ve, porgque, transladado, estad adherido,
al 15, formando el cromosoma 15/21.

SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES:

Hay cuatro caracterizticas clinicas principales, en todos
los nifios con mongolismo:

1. Una facie distintiva.
2. Retraso mental.

3. Hipotonia generalizada.
4. Cardiopatia congénita.

La cabeza es pequefia y los ojos razgados hacia arriba y de
adentro hacia afuera. Es prominente la mandibula.
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Son frecuentes los cambios en los ojos y apareciendo gran,
inflamacidén de conjuntivas y los parpados, astrabismo y en alguna
pocacidn cataratas. La lengua es grande, con estrias, Yy a menudo
sobresale. El cuello es alto, ancho y puede haber pliegue en piel,
cabello fino y delgado, suele presentar clinodoctila del dedo me-
fique.

Los procedimientos orgdnicos mis frecuentes es alteracidn,
de tipo cardiaco, transtornos tiroideos, en personas propensas a
infecciones y frecuentemente presentan enfermedades, relacionadas
con la respiracidén.

Como lactantes estos nifios son tranguilos y placidos. El
dedsarrollo generalmente estd retrasado y muchos no hablan, hasta
los 6 afios de edad o mds, se vuelven mads despiertos y atentos con
los afios escolares y a menudo muestran afeccidn por la misica, es
el nifio de disposicidn alegre, y muy raras veces sufren irritabi-
lidad. Se han dado casos en ddnde el desarrollo mental es mayor -
que el gue pudiera sospecharse. Dentro de su anatomia, los nifios,
se ven con frecuencia el pene, escroto y testiculos pequefios. En
mongoloides de mayor edad, el pequefioc tamafio de los drganos de el
tipo genital no es tan evidente. En estiidios recientes, llamd la
atencidn la deficiencia de tejido mamario en el recién nacido, de
tipo vardn, se observaron cambios en huesos pélvicos. En cuanto a
su vida, la espectativa es notablemente reducida aunque ha habido
recientes adelantos en cuanto a su aceptacidn por parte del ser -
humano, y en lo que se refiere a el periodo de vida, la mitad son
muertos antes de alcanzar los S5 afios de edad. La causa principal,
prematura de muesrte es:

1. Enfermedad cardiaca.
2, Neumonia.

SIGNOS Y SINTOMAS BUCALES:

En nifios con ésta alteracién es frecuente que exista algo,
de ausencia de algunos dientes, por ejemplo; incisivos laterales,
superiores o que hayan retardado en la erupcidn. La morfologia de
tipo dental también puede estar afectada y suele encontrarse, uno
de los nifios con microdoncia siendo de una forma reddnda o cdnica.
Los incisivos inferiores temporales tienen forma de clavija, y di
suele presentar macroglosia con profusidén de lengua, mordida muy
abierta anterior, lengua escrotal, paladar alto, rugas anteriores
prominentes, maxilar hipopldsico, tendencia de la mandibula a una
oclusidén clase IIIde Angle, dientes temporales gue no exfolian en
patrones de erupcidn aberrantes, hipoplasia del esmalte, anodon -
cia, dientes supernumerarios.

Muchas investigaciones han demostrado que los nifios con el
Sindrome Down tienen una notable resistencia al atague de caries,
se ha observado que el niimero de caries que presentan es menor, y
en los nifios normales es mayor. Sin embargo, presentan enfermedad
parodontal como gingivitis crdnica generalizada que poco a poco -
va abanzando hasta llegar a formarse bolsas parodontales, pérdida
de tejido &seo en nifios de temprana edad.

Estos nifios presentan empuje lingual debido a la macroglo-~
sia y espacio reducido de boca.
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TRATAMIENTO:

Este tipo de nifios, pueden recibir un tratamiento igual al
de los nifios normales y al parecer no hay problemas con anestésia
local. Estas personas a pesar de las deficiencias mentales que si
presentan pueden ser entrenados para que lleven una odontologia -
preventiva, desde la té&cnica de cepillado, hasta un tratamiento
total y restawurativo. En &stos pacientes los apararos protésicos
y ortoddnticos estdn contraindicados por las siguientes causas:

1. Estado gingival alterado.

2. Macroglosia.

3. El tono muscular pobre, que hace dificil la retencidn
4. Falta de cooperacidn.

5. Raices cortas.

Los nifios con enfermedades cardiacas congénitas necesitan,
un pldn de tratamiento especial, ya gue &ste varia dependiendo de
el estado de salud en que se encuentre.

v. EPILEPSIA:

Es un proceso sindrdémico o manifestacidn muy frecuente, si
se manifiesta en un 0.5% de la poblacién urbana, manifestada, por
procesos de pérdida de conocimiento, acompafiados con frecuencia -
de convulsiones tdnicas y clénicas por descargas hipersincrénicas
de determinados grupos neuronales, con registro electroencefdlico
gozando el nifio, el bienestar incompleto o bi&n en momentos, muy
dificiles.

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA:

Los transtornos ideopdticos pueden dividirse en dos grupos
etlologxcos. Los ideopadticos y los sintomdticos. Dentro de los
ideopaticos, las epilépsias no pueden atribuirse a lesidn de tipo
estructural cerebral demostrable, y frecuentemente, son de origen
genético. Las epilepsias del tipo sintomdtico, se asocian con las
patologias del cerebro debidas a anomalias de desarrollo, lesidn
o enfermedad.

Dentro de su clasificacidn, aparte de la distincidn, entre
formas etiolégicas, las primitivas o las secundarias o sintomdti-
cas, no se apoya en criterios iinicos y por ello existe confusidn.
Existen criterios cuyo el criterio es el clinico cldsico, como el
gran mal, pequefio mal, que son equivalentes con o sin pérdida, de
la conciencia, otras que solo son exclusivamente electroencefalo-
grdficas, otras gue son patogénicas y otras anatdmicas (formas de
tipo cortical o formas centroencefidlicas etc,.) gozan de el mayor
predxcamento las clasificaciones eléctricas anatdmicoclinico-eleg
troencefdlicos. En las dos siguentes tablas nos muestra causas de
mayor frecuencia en pacientes epilépticos y su etiologia.
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Edsd de comiento Cauta probabls
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CAUSAS DE CONVULSIONES DE TIPO
RECURRENTES EN DIFERENTES
GRUPOS DE ACUERDO
CON LA EDAD

PROBLEMAS DENTALES:

Con excepsidn de la hiperplasia fibrosa de encia producida
por medicamento anticonvulsivo dilantina, el paciente epiléptico,
no sufre problemas dentales especiales debidos a su enfermedad. Y
en la mayoria de los casos, se puede eliminar quirfirgicamente, la
hiperplasia gingival, y desppués controlarse con procedimientos a
control bucal profildctico deciduc. Si tiende a recurrir este aiin
debera consultarse con su pediatra, para considerar un cambio, de
régimen de medicamentos para el nifio.

TRATAMIENTO DENTAL:

El Cirujano dentista debe familiarizarse con el tipo, y la
frecuencia de los ataques epilpticos del nifio antes de iniciar el
tratamiento, siendo &ste cual sea, ya que los transtornos, pueden
manifestarse en forma de ataques deficientes; y todo Cirujano del
tipo general o Dentista deberd poder reconocer dos de ellos y asi
poder estar preparado para cualguier problema.
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CARDIOPATIA CONGENITA

El hecho de que muchas de las malformaciones congénitas de
corazdn se traten con &xito por medios quirtGrgicos, ha modificado
en forma radical el enfoque de las cardiopatias congénitas por el
médico. No hace mucho tiempo, el diagnéstico clinico inespecifico
de cadiopatia congénita era considerado como posible, o necesario
en numerosos casos. Hoy en dia el reconocimiento preciso de todas
las lesiones especificas y la estimacidn cuantitativa de la carga
que impiden al corazén en cada caso, es de gran importancia de el
tipo practico.

Dentro de la frecuencia tenemos que las cardiopatias de el
tipo congénito en la poblacidén general se encuentran en un nimero
aproximado al 0.3%, de la totalidad de los nacidos vivos, y todas
las malformaciones cong@&nitas constituyen del 1 al 5%, de todo el
caso clinico en nifios que se manifiestan después de toda su gran,
infancia.

ETIOLOGIA:

Numerosas anomalias de corazdn y de los grandes vasos, se
aplican por una insuficiencia del desarrollo embrioldgico después
de la etapa inicial, mientras otras parecen representar alguna de
las aberraciones, en el desarrollo de una estructura normal. Las,
o la causa fundamental de tales alteraciones embrioldgicas, llega
a ser desconocida la mayor parte de los casos, pero se emiten las
teorias siguientes: Hipdxia fetal, endocarditis fetal, anomalias
inmunoldgicas, deficiencias vitaminicas y anomalias genéticas del
tipo especifico.

En algunos casos se han demostrado una relacidén clara, en
la rubedla materna durante la gestacidn y malformaciones del tipo
congénito en corazdn. Parece que la rubedla padecida por la madre
durante los primeros dos meses de embarazo, puede dar lugar a las
malformaciones congénitas del corazdn, cataratas y sordomudéz, u
otras anomalias en casi todos los casos. Conforme la frecuencia y
tiempo de las anomalias congénitas atribuibles a la rubedla, pero
se han descrito casos de cardiopatia congénita consecutivos, o la
rubeola adquirida en el sextoc mes de embarazo. En practica, de el
tipo clinico, son muy pocas las cardiopatias de tipo congénito en
casos menos del 2%, atribuibles a dicha causa.

Dentro de el aspecto herencia, con escasas excepciones, el
nifio que presenta cardipatia congénita carecen de antecedentes de
tipo familiar en cuanto a malformaciones congénitas. Sin embargo,
llega a suceder después de dos a tres generaciones sucesivas.

PROBLEMAS DENTALES:

Las cardiopatias congénitas aparecen frecuentemente, como
una anomalia asociada en mongoloides y nifios nacidos en hendidura
de paladar, de labio & ambas. La mayoria de niifios afectados, por
estos transtornos del desarrollo también sufren diversos tipos de
problemas dentales, de diferente gravedad y complejidad. Con &sta
excepcidn, los nifios con cardiopatia congénita no presentan algun
problema dental especifico, diferente o de mayor grado de caries,
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y enfermedad periodontal, que el encontrado comiinmente en toda la
grén mayoria en nifios impedidos.

TRATAMIENTO DENTAL:

Antes de iniciar cualquier traatamiento dental en nifios de
cardiopatia congénita, o adquirida, es escencial, que el Cirujano
Dentista obtenga una histdria cuidadosa de la enfermedad cardiaca
de su fituro paciente. Deberd consultar su médico familiar y a el
cardidlogo, para reconocer la capacidad del nifio para soportar el
tratamiento dental planeado, las posibles complicaciones que sera
expuesta y todas las medidas de precaucidn que puedan ser de todo
tipo necesario.

El tratar a nifios con enfermedades cardiacas, uno de los -
primeros objetivos del Cirujano Dentista, debe ser la de evitar =~
edocarditis bacteriana. Esta grave complicacidédn es causada, se le
dice generalmente a Streptococus viridans, encontrado comunmente,
al rededor de los dientes.

Muchos de los tratamientos dentales, como raspado y alguno
de los casos en extracciones, van seguidos de bacteremias, lo que
puede csausar endocarditis en nifios con defectos cariacos. Es muy
escencial emplear antibidticos de tipo profilactico antes y duran
te 48 horas despu@s de comenzar &ste tipo de tratamiento. Uno de
los medicamentos mds empleados es la penicilina potdsica bucal, y
sin embargo, en en todos los casos deberd de obtenerse, completa
aprobacidn del médico familiar, antes de llegar a emplear alguno,
de los medicamentos o antibidtico.

Si se siguen medidas de precaucidn, puede tratarse a gran,
mayoria de los nifios con cardiopatias congénitas en cierto margen
de seguridad en la clinica dental. Los nifios que sufren defectos,
del tipo cardiaco graves, que produzan importante incapacidad, y
que requieran tratamiento dental extenso, serén mejor tratados en
una clinica, bajo los efectos de anest@sia general.

HEMOFILIA:

La hemofilia es una anomalia constitucional de la coagula-
cidn de la sangre que se hereda como cardcter mediano recesivo -
ligado al sexo, en forma tal gue la transmite la mujer y afecta a
el vardn Gniicamente. Se caracteriza por una tendencia permanente
el sangrado excesivo. El tipo de coagulacidn estd@ prolongado.

Dentro de su historia, la primera descripcidn clara, de la
enfermedad fué pyublicadsa en 1803, por Otto.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

Parece ser que el factor o gen responsable de la aparicidn
de la hemofilia, aparece en el cromosoma X de las cé&lulas de toda
reproduccidn. La enfermedad es exclusiva del vardn, y éste, si lo
transmite a los nietos por intermedio de una hija, que no padece
la enfermedad. Ya se ha demostrado en la actualidad que la anoma-
lidad de la hemofilia consiste en la ausencia o componente, de la
sangre.
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PROBLEMAS DENTALES:

Aunque los nifios hemofilicos no sufren enfermedad dental y
en casos especiales se trata diferente, cualquier tratamiento del
tipo ental, gue se planee realizar en ellos es grave, ya que solo
existen riezgos. Nunca podrd darse demasiado énfasis a los conse-
jos que pueden darse para dar un buén cuidado dental y evitar las
enfermedades dentales de cualquier tipo, ya que el tratamiento de
tipo preventivo, en é&stos nifios minimizar3d, el tener que recurrir
a tratamiento restaurativo que podria resultar muy ariesgado.

TRATAMIENTO DENTAL:

En algunos tratamientos realizados ordinariamente dentro y
fuera de una clinica especializada, el Cirujano Dentista al poder
tratar con nifios hemofilicos, debe.tomar enormes precauciones asi
evitando lesiones tisulares, al rebajar y pulir, en la reduccién,
y adaptacidn de bandas y matrices, deberd ejercerse extremo de el
tipo cuidadoso para mantener la integridad de tejido periocdontal.
Si se presentan hemorrdgias menores, generalmente se controlan en
la utilizacidn de apésitos quiriirgicos junto con agentes del tipo
hemofilico como trombina.

En este tipo de nifios estd contraindicado el anestésico de
tipo local, excepto cuando sufren fuertes dolores, en ddnde éste
caso debera emplearse con cuido extremo. Debe evitarse el bloquec
mandibular, porque esta forma de inyeccidn, puede causar hemorra-
gia en los espacios faringeos laterales, en dénde es dificil toda
aplicaciédn en medida de control.

Colocar cuidadosamente un dique de caucho servird a dos de
los propésitos principales en el tratamiento dental de hemofilico
ademds de lograr un campo seco para colocar material restaurativo
también ayudard a proteger los tejidos blandos contra laceracién,
de tipo dental.

En hemofilicos, las extracciones dentales deber@n llegar a
ser planeadas como {iltimo recurso, después de haber descartado la
posibilidad de mantener la pieza dentsal con ayuda de pulpectomia
corriente o terapdutica del canal pulpar.

Deberan observarse extremas medidas de precaucidn en todos
los pacientes que sufran algiin transtorno hemorrdgico, como, por
ejemplo, los denominados seudohemofilicos, gque pueden ser hombres
o mujeres con periodos de sangrado caracterizticamente, de manera
prolongada.

Existe uno de los tratamientos principales en Odontologia,
infantil, y es la extraccidn, en ddnde antes de llegar a internar
al nifio, el Cirujano Dentista dberd organizar un plan-tratamiento
este plén, junto con la histdria médica del nifio, aunado a exdmen
de sangre.

Se aconseja premedicacién del hemofilico cuando se planean
procedimientos prolongados, o cuando el paciente es aprensivo, o
dificil de manejar. Puede aconsejarse transfusidn de plasma pre -
operatdria si se prevé sangrado excesivo.

Antes de proceder con cualquier tratamiento quirirgico, se
deberd completar todos los procedimientos restaurativos, que sean
necesarios, adheriéndose estrictamente a medidas de precaucidn ya
descritas. Las extracciones y otros procedimientos quirilirgicos se
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realizan con el menor traumatizmo posible. Al empleo de apdsitos
quirtrgicos a presidn para controlar la hemorridgia deberdn seguir
apbsitos en el alveolo con Gelfoam o algiin otro agente, siendo el
hemostitico, que pueda manifestarse en su lugar con gasa llena de
vaselina, para llegar a impedir la incorporacién de la gasa, a el
codgulo sanguineo.

El hematdlogo y el Cirujano Dentista deberdn planear algin
progama de transfusiones posoperatorlas. La duracidn de,ésta grén
terapéutica depende de aproxxmac1 n del tiempo de cicatrizacidon y
de las heridas quiriirgicas. El nific no deberd recibir ninguno de
los alimentos en las 4 horas siguientesa la operacidn y deberd de
recibir Gnicamente liquidos en las siguientes 24 horas. Deberd de
explicarse cuidadosamente a los padres, la importancia, de dieta
en el nifio, y los cuidsados posoperatdrios que deberdn de darle a
el nifio en casa.

LABIO Y PALADAR HENDIDO:

El labio y el paladar hendido se encuentran, atn entre las
deformaciones congénitas mds comunes en el hombre. Estos defectos
estructurales del complejo facial-bucal, pueden variar, desde una
ligera malla en el labio o una pequefia hendidura en @ivula, hasta
una separacidn completa del labio y ausencia de divisidn en todas
las cacvidades bucal y nasal. En la mayoria de los casos, nifios
nacidos con labio hendido paladar hendido o ambas cosas, llegan a
desarrollar varios defectos asociados, como dientes deformados en
maloclusidn, una disminucidén en el desarrollo del lenguaje, gran
infeccidn en oido medio y alta suceptibilidad a infecciones de el
tipo respiratdrio superior.

Con la participacidn, constante en aumento, de especiales,
dentro de la rehabilitacidn de nifios con estas deformaciones, se
ha vuelto casi obligatdrio para el Cirujano Dentista, llegar a la
familiarizacidn con el estado actual de los conocimientosm, sobre
este problema de tanta complejidad.

CLASIFICACION:

En 1958 Kernahan y Stark propusieron una clasificacidn, de
labio y paladar hendido, basados en padrones fisioldgicos y en el
morfoldgico aunado al embrioldgico, siendo esta clasificacidn, la
méds aceptada y son:

Grupo I: Hendiduras del paladar primario; Este grupo ain
comprende todas las hendiduras localizadas, antes de
el agujero incisivo, es decir, todas las formas y los
grados del labio hendido, y combinaciones del labio -
hendido (LH).

Grupo II: Hendiduras en posicidn posterior al agujero de
tipo incisivo; Este grupo comprende los dos agujeros,
o hendiduras del paladar duro o blando (PH).

Grupo IIXI: Combinaciones de hendiduras en paladares, del
tipo primarias y secundarias; Este grupo comprende la
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combinacidén de los grupos I y II (PLH).

EMBRIOLOGIA:

El problema del labioc leporino se presenta entre la sexta,
y décima semanas de vida fetal. La combinacidén de la falta de las
uniones normal y de desarrollo insuficiente pueden atacar tejidos
blandos y dseos del labio superior, reborde alveolar y paladares,
duro, blando. La cara del feto muestra modificacidn rapida y grén
extencidén durante el segundo y tercer mes del desarrollo. La for-
macidn embrioldgica del labio desde los procesos nasofrontal y el
maxilar lateral indica la relacidn intima con los tejidos nasales
como lo muestra la FIG: XVI.3

FIG: XVI.3 Etapas de desarrollo embriolégico de la cara.
notese que la amplitud entre las narinas es relativamen-
te constante, en tanto que el resto de la cara se agran-
da durante su evolucid.

Durante la sexta y séptima semanaloa procesos maxilares de
el primer arco branquial crecen hacia adelante, para unirse con -
los procesos nhasales laterales y continuar la unidn con proceso -
nasal medio, formando labio superior, piso de la fosa nasal, y el
paladar primario.

PATOGENESIS:

La explicacién de no fusidn para la ocurrencia de el labio
hendido ha sido virtualmente abandonada. Existe la teoria de toda
deficiencia mesodérmica, que es la mas aceptada, Esta teoria dice
que el labio y el premaxilar existen en sus formas tempranas como
una capa ectodérmica en ddnde estan presentes 3 capas de tejido y
son del mesodermo. Normalmente, estas capas o masas de mesodermo,
crecen y se unen para formar el labio superior y el premaxilar, y
si no crecen ni se infiltran en la capa ectodérmica, el debilita-
miento consiguiente de ésta delicada membrana rompe la capa, asi
dando como resultado un labio hendido.
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EPIDEMIOLOGIA:

De los tres grupos principales de hendiduras, el de labic
hendido con paladar hendido (LPH) presenta mayor frecuencia, y a
€1 pertenecen 45 por 100 de todas las hendiduras; El grupo de el
paladar hendido (PH) tiene una frecuencia de 30 por 100 del total
de los casos y el labio hendido (LH) de 25 por 100.

Se puede calcular que 1 de cada 750 lactantes, o aproxima-
damente de 600 a 700 nifios con paladar hendido, labio hendido o -
ambas cosas, nacen cada afio en Estados Unidos de Norteamérica.

ETIOLOGIA:

La etiologia exacta de paladar hendido o labio hendido, o
ambos, es afin desconocida. Dentro de las recientes investigacio -

nes encontramos posibles factores causales de este tipo de malfor
maciones y son:

Factores exdgenos;

En sdlo algunos casos aislados, en dénde los sindromes son
rersultantes de la rubeola o talidomida, se ha demostrado que las
hendiduras de labio, paladar o de ambos son atribuibles, a uno de
los agentes ambientales especifico.

Genes mutantes y
aberraciones cromosdmicas;

Las hendiduras del labio o paladar, o de ambos, son una de

las caracterizticas de los sindromes raros que han sido adscritos
as

1. Genes mutantes, tales como labio y paladar hendido -
con displasia ectodérmica.

2. Aberraciones cromosdmicas, como trisomia D y trisomia
E.

causas de factores miltiples:

Se considera muy probable que la mayotria de hendiduras de
el labio, del paladar o de ambos sean causadas por combinacién de
factores exdgenos y un patrdn genéticopredispuesto a deformacion.
Actualmente se considera que la herencia juega algo importante en
la etiologia de hendiduras palatinas, labiales o ambas. Aunge, se
han sugerido diversos medios de transmisidn, la teoria mds apoya-
da por la herencia poligénica por la que se cree que es determina
da por los efectos de muchos genes, cada uno de los cuales ejerce
una influencia relativamente pequefia.

TRATAMIENTOS:

Los procedimientos quirdrgicos para tratar el labio lepo -
rino y paladar hendido son siempre electivos. Los fines totales y
amplios de la cirugia requieren que el nifio se halle en un estado
Sptimo de salud antes de operar.
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La correccidn quiriirgica de la fisura labialtiene como una
finalidad, obtener un labio sintético y bién contorneadc llegando
a conservar todos los razgos funcionales y con cicatriz minima ya
que los mérgenes de la fisura estdn compuestos de tejidos de tipo
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FIG XVI.4 Modelos de incisidnes para reparar, el
labio hendido. La linea de cicatrizacién se divi
de en segmentos para lograr mayor longitud en el
borde y compensar la contraccién del tejido cica
trizal en planos separados.

atrdfico, deben presentarse é&stos para proporcionar capas de tipo
muscular adecuadas y una definicidn estructural de todo el grosor
como todas las cicatrices se contrden, se tratard de disminuir el
trduma y las causas de inflamacidn en el procedimiento, y de toda
la preparacidén de margenes en diversos planos, como lo muestra la
FIG: XVI.S5. Esto previene la contractura lineal deuna cicatriz de
tipo recta que tenderia aproducir una escotadura en el tejido del
coloramiento en el labio. Todo tejido en buén estado se conserva,
y se utiliza en en la operacién. En la hendidura unilateral, todo
el lado sano sirve como guia para lograr la longitud y simetria -
en la restauracidn. La preparacidn de los bordes, de la hendidura
labialpara ganar longitud conserva puntos de referencia y para la
conservacidn, la contractura de cicatriz, ha desarrollado, muchos
modelos que son aplicables a variacidn de los tipos de hendiduras
como lo muestra la FIG: XVI.4

En el pasado se habin propuesto las reparaciones definiti-
vas del labio en caso de grandes hendiduras, para evitar, todo el
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traumatismo quirlirgico de socavar extensamente el tejido en nifios
lactantes recién nacido, Para establecer cierto control, de toda
la musculatura del orbucular de los labios sobre el intermaxilar,
desviado y en protrusién se ha desarrollado la preparacidn minima
del borde denominada "Adherencia labial", Aunque es inadecuada en
la elaboracién estetica, el control muscular establecido, llega a

FIG: XVI.5 Diagrama de la queilografia de Hagedorn,
modificada por LeMesurier 1, disefio de incisiones -
marginales, empleando como guia el no afectado. 2.
bordes preparados con colgajo de todo un lado, para
ser incertado en la escotadura del lado defectuoso.
3. Cierre de los bordes en tres segmentos. No se -
mustra la sutura de la mucosa y del misculo. 4. El
labio hendido incompleto antes de la operacidn. aga
observacidn en la asimetria nasal y el surco, en el
piso de la narina. 5. Aspecto, a los 22, meses des-
pués de la operacidn mostrada en la figura.

proporcionar accidn para cerrar la hendidura alveolar, y llegando
a simplificar la reparacidn definitiva mas adelante, cuando el -~
nific tenga aprpoximadamente 1 aiio de edad. Cuando se sigue todo y
generalizando lo ya mencionado de &ste programa, siendo uno de el
mds conservador de hendiduras amplias, hay menos socavados de los
tejidos blandos dede la porcidn anterior del maxilar superior, y
por tanto menor limitacidn cicatrizal constrictiva del desarrollo
futuro del maxilar superior.



FIG: XVI.6 El primer tipo de la palatorrafia por uno~
de los métodos de Von Langenbeck, desprendimientos.de
el colgajo mucoperidstico para ser movilizados hacia-
el cierre en la linea media. Las incisiones relajado-
ras laterales cicatrizan rapidamente.
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FIG: XVI.7 Cierre de paladar duro por medio
de la operacidon de colgajo de vomer.
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FIG: XVI.8 Etapas del segundo tiempo de la palatorra -
fia (stafilorrafia). A, incisiones para desprender el colgajo, de
la mucosa nasal. B, exposicién amplia de la capa muscular la capa
de la mucosa nasal, se cierra para formar la superficie superior,
fractura del gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, -
para movilizar el tenddn del periestafilino externo. C, puntos de
colchonero verticales para cerrar la superficie profunda del mis-
culo y la mucosa. D, cierre de mucosa en parte posterior de Gvula
se ha doblade hacia adelante. E, Cierre completo. Incisiones la -
terales de movilizacidn parcialmente cerradas.



NORMAL PALADAR HENDIOQ

FIG: XV1.9 Incersidn normal de aponeurosis plana y
el punto de insercidn en algunas formas del paladar
hendido. Ndtese que el defecto Oseo lleva la inser~
cién muscular hacia adelante,

FIG: XVI.10 Operacidn con traccidn posterior
de Wardill, que se puede usar en fisuras completas,
dénde se necesita un alargamiento.
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GASA VASELINADA

FIG: XVI.ll Operacidén con "Traccidn posterior”. A,
mucoperiostio palatino desprendido, Se han respetado las arterias
palatinas principales. B, Seccidn de colgajo &seo (Kemper), que
permiten a las incersiones musculares ir hacia atrds. Diagrama de
tipo sagital, con procedimiento de alargamiento. C, Estructuras
del paladar blando y colgajo, puestas en su lugar posteriormente,
con soporte temporal de empague de gasa sostenido, con alabres en
o durante la cicatrizacidn inicial.
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FIG: XVI.12 Dentadura superpuesta con paladar hendido. A,
vista lateral de la paciente, observese el subdesarrollo del maxi
lar superior. B, piezas restauradoras con cubiertas y corona. C,
armadura metdlica para la dentadura superpuesta. D, vista palati-
na de la dentadura. E, perspectiva anterior de la protesis. F, la
vista lateral de la paciente después de incertar la dentadura. Se
observa la mejora del aspecto. Esta paciente se tratd hasta que -
llegara acrecer con el fin de obtener una oclusidn definitiva.



FIG: XVI. 13 Instrumentos protéticos para -~
una paciente con paladar hendido. A, pieza -
de sostén restauradora con coronas para lo -~
grar proteccidén contra caries futura y para-
retener el instrumento protético. B, préte -
sis superior e inferior removibles. Observe-
se la extencidon del obturador hacia el area-
velofaringea en el aparato superior.

laz2



PIG: XVI.14 UDeformidad por colépso maxilar después
de obturar una hendidura palatina; se ven los apa -

ratos ortoddnticos antes y después del tratamiento.
Notese la extencidn del arco maxilar.

183
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CAPITULO XVII
FACTORES HEREDITARIOS Y SU RELACION ODONTOLOGICA
I. HERENCIA Y CARIES DENTAL:

La herencia en la suceptibilidad o la resistencia, de uno
de los nifios a la caries dental, se enfoca a tres factores, estos
son:

1. Crianza animal

2. vidas familiares (estiidios de familias humanas)

3. Nifios gemelos {(estidio de gemelos).

Los hijos de padres libres de caries, presentan en general
menos caries gque muestras de individuos no seleccionados, de toda
la poblacidén del pais. Debe recordarse que familias individuales,
pueden trener los mismos hibitos alimenticios y dietas, lo que si
podria llegar a ser un fator responable de toda similitud, y toda
diferencia. Los nifios gemelos {nicos, tienden a tener, una menor
diferencia entre ellos en suceptibilidad a la caries, que en 1los
gemelos no idénticos.

II. ANOMALIAS HEREDITARIAS EN NUMERC
DE PIEZAS, ESTRUCTURA Y FORMA:

Gréan parte de las anomalias de nimero estructura, Yy forma
de las piezas tienen origen hereditario. La naturaleza y anomalia
depende en alto grado de la etapa embrioldgica de manifestacidn y
de la capa germinal afectada, junto con el efecto de varios tipos
de factores modificantes. La frecuencia de ocurrencia determinada
por el modo de herencia y otros factores de posibilidad.

Puede existir como Gnica anomalia observable en individuo,
como piezas ausentes y gérmenes de piezas, con una grin histéria.
hereditdria., Sin embargo, en otros, esta ausencia de piezas puede
ir unida a alteraciones de otros tejidos ectodérmicos como pelo y
piel, entre ellos membrana mucosa; si se le puede llamar entonces
el sindrome de displdsia ectodé&rmica hereditéria.

PIEZAS AUSENTES:

En la actualidad se encuentran informes del tema de piezas
ausentes congénitas, muchas de las cuales han mostrado tener todo
el horigen hereditario. En los nifios, las piezas permanentes, del
tipo ausentes, con mayor frecuencia son en el segundo premolar; y
le siguen en frecuencia los incidsivos laterales superiores. Las
piezas primarias ausentes congénitamente ocurren, con mucho menor
frecuencia, La ausencia congénita de piezas generalmente, ocurre
bilateralmente, pero puede llegar a ocurrir unilateralmente.

Se desconoce si las piezas ausentes congénitamente son una
expresién incompleta de displiasia ectodérmica o es una aberracidn
independiente del gen.

La ausencia hereditaria de piezas y la formacidn de piezas
supernumerarias, son resultado de gue una variable genética, se
manifiesta durante las etapas de desarrollo de la inclinacidn, vy
la proliferacién. Este caso es esencial, ya gue debe se toma en
cuenta la diferencia entre la ausencia real de gérmenes de piezas
y retardo o inhibisién de la erupcién, que puede producirde en el
caso de la mala funcidn glandulaxr o entidades morbosas entre esta
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la disostésis cleidocraneal. En estas afecciones, las piezas, se
forman, pero no brotan en la boca.

DISPLASIA ECTODERMICA:

Uno de los sindromes hereditarios donde es caracteriztico,
piezas ausentes, esta enfermedad afecta de mayor a menor grade a
los tejidos de origen ectodérmico. El grado de afeccidn, depende
de las diferencias de exposicidn de la misma variacidn genética y
aungue es posible que difeentes mutaciones genéticas, estén muy
afectadas en diversas intensidades de la enfermedad.

PIEZAS SUPERNUMERARIAS:

Uno de los lugares mds comunes Se encuentra entre incisivo
central superio, ya sea derecho o izquierdo. En esta posicidn, a
la pleza se le denomina mesiodens. Otros lugares comunes., Son muy
bién localizados en incisivos centrales y laterales, o bién en el
drea de premolares. Se ha considerado la posible naturaleza de el
tipo hereditdrio de esta afeccidn.

FORMACION DENTAL ¥ TIEMPO DE CALCIFICACION:

La mayoria de los aspectos hereditdrios de morfologia, de
los dientes siendo un factor principal el tiempo de erupcidn y el
tamaiio general del arco y las relaciones, que han sido realizados
con gemelos, idénticos y fraternos. Un estiddio de literatura, nos
indica que el tamafio de las piezas y su dimensidn del arco son de
tipo hereditario, y que el hacinamiento y el espacio aungue puede
ser fuertemente influidos por la herencia, no son totalmente grdn
responsabilidad de ciertos tipos de maloclusidn.

Se han observado, como anomalia hereditdria, dientes en la
forma de gancho, siendo manifestadas durante todo el grén periodo
del desarrollo de iniciacidn y diferenciacidn.

ESTRUCTURA DENTAL:

Amelogénesis imperfecta; La amelog@nesis imperfecta es una
anomalia estructural de esmalte y puede diferenciarse en 2 tipos.

Hipopldsia del esmalte hereditdria;:; Clinicamente todas las
coronas son amarillentas, lisas, brillantes y duras, con fosetas,
o estrias., El esmalte tiene un espesor marcadamente menor, lo gque
dad a la corona forma cdnica o cilindica, sin contacto antagonista.

HipScalcificacidn hereditdria; Este presentsa matriz de el
esmalte normal pero estd hipocalcificada, espesor de mala calidad
sin brillo ni lustre.

Estos dos tipos, hipoplasia del esmalte hereditaria, vy la
hipocalcificacidén heredit@ria son ambos tipos de amelogénesis del
tipo imperfecta, siendo estos dominantes y eterocigdticos, con el
niimero aproximadamente ignal de vistagos afectados y no afectados.
No hay unidn con el sexo.

DENTINOGENESIS IMPERFECTA:

La dentinogénesis imperfecta hereditaria, es una anomalia
~hereditaria de la dentina, siendo esta distrdfia hereditdria, mas
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predominante gque afecta a la estructura de las piezas. Esta si se
hereda como dominante condicional sin estar ligado al sexo.

DISPLASIA DENTINAL:

La segunda anomalia de la dentina, que puede considerarse
como entidad genética separada. Esta aberracidn es relativamente,
rara y es mucho menos predominante que dentinogénesis imperfecta.
La anomalia se transmite como carécter autosdmico dominante. La
displdsia dentinal, algunos aspéctos asemeja, a la dentinogénesis
imperfecta, y podrian fiacilmente confundirse las dos enfermedades.

IIX. ANOMALIAS HEREDITARIAS QUE AFECTAN
AL ESMALTE O A LA DENTINA:

En ésta categoria entran las osteogénesis imperfecta, todo
tipo de enfermedades como raquitismo, siendo este resistente a la
vitamina "D", el sindrome de Fanconi, la hipofosfatasia y tomando
muy en cuenta el seudochipoparatiroidismo.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA:

Es un sindrome de tipo mesod'ermico que llega a afectar no
solo a dientes y huesos, sino también a ligamentos, tendones, la
piel, aponeurosis, esclerdtica y oido interno. Se conocen 2 tipos
de osteogénesis imperfecta; osteogénesis imperfecta congéntita en
la que el nifio nace muerto o muere poco tiempo despu@s de nacer y
osteogénesis imperfecta tardia, que se manifiesta mids tarde de el
nacimiento y aunque, invalidard al nific, puede no ser mortal.

RAQUITISMO HEREDITARIO RESISTENTE A VITAMINA "D":

Esta afeccidn se transmite probablemente como caracter del
tipo dominante ligado al sexo. El aspecto clinico y radiogrédfico,
muestra huesos y dientes, siendo similar al raquitismo por una de
las grandes deficiencias vitaminicas "D".

SINDROME DE FANCONI:

Este sindrome se transmite como un raro gén recesivo de el
tipo anormal. Se caracteriza por nivel bajo de fosfato inorganico
de aminodcidos, glucosa, fosfato, bicarbonato, y tal véz potasio
en el plasma. Este sindrome estd asociado con el raquitismo, alin
resistente a la vitamina "D".

HIPOFOSFATASIA:

Pronunciada reduccidn de fosfatasa alcalina en suero, y en
la falta de respuesta a terapéutica de vitamina "D".

SEUDOHIPOPARATIROIDISMO:

Desmineralizacidn general de huesos y dientes, el defecto
es a causa de falta de reaccidn del cuerpo a la hormona paratiroi
dea, producida en el cuerpo en cantidad suficiente. Este sindrome
es posiblemente de origen genético.
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CAPITULO XVIIXI

FARMACOLOGIA
I. ANALGESICOS

Los agentes para reducir el dolor sin afectar a <conciencia
son llamados analgésicos. Actiian elevando el humbral al dolor, o
modificando la percepcidén central, la interpretacién y reaccidn o
disminuyendo la actividad refleja y reduciendo los aspectos de el
tipo psicogénicos del dolor.

ANALGESICOS NARCOTICOS:

El finico de muchos alcaloides del opio que es usado en una
cierta medida, en odontologia infantil, es el fosfato de codeina.
Es s8lo 20 veces menos eficdz gque la morfina. Generalmente, toda
la morfina de grdn potencia y capdz de producir adiccidn se llega
a reservar para dolores intolerables, que ocurren muy rara véz en
los nifios.

El uso mds comin de los opidceos sintéticos es meperidina,
que frecuentemente ha sido usada, como premedicacién odontoldgica
en operatéria, sola y en combinacidn con pometacina. Al igual que
la morfina, es un depresor del sistema nervioso y presenta, grave
peligro de sobredosis, y estos peligros son estimulacidn cerebral
taguicardia, desorientacidn, espasmo muscular y depresidn de tipo
respiratdrio. Es relativamente ineficdz cuando se toma por via de
tipo oral. Se cree que los narcoticos actlan elevando el humbral,
al dolor por depresidn de la corteza cerebral, del hipotdlamo, y
de los centros medulares.

ANALGESICOS NO NARCOTICOS:

La aspirina y la popular combinacidén de aspirina de nombre
fenacetina y cafeina, conocida como APC, son muy eficaces para la
analgésia bucal. Su accidn analgésica se debe a un bloqueo, de el
tipo periférico del efecto analgésico de la bradicinina. Existe
también un efecto central al nivel taldmico. El propoxifeno, que,
estd disponible solo, en désis de 32 y 35mg, es algo mis eficiz -
que la aspirina cuando se usa en una combinacién de 65mg, con una
aspirina, fenacetina y cafeina.

Todas éstas drogas son eficases pre y posoperatdrias, para
el control del dolor. Se ven potenciadas por sedante, barbiturico
particularmente.

Dentro de los analgésicos se les puede clasificar en rela-
cidén a su efecto terap@utico como ligeros, moderados e intensos.
Las siguentes tablas nos dan la clasificacid: FIG: XVIII.1,
XVIII.2 y XVIII.3.



(Darvon-N)

Varias mezclas de aspirina y acetaminofen con fenacelina y caleina

Dosis, mg
Droga Adultos Ninos clon
Aspirina 300600 65/kg po, cada
d4h
Acetaminofen 325.650 150-300 (6-12 ahos) po,cadadh
(Tylenol) 60-120 (1.6 ahos} dosis para
60 (menos de 1 aho) adulto maxl-
ma diaria.
2.4 g: dosis
para nifio
maxima
diaria, 1.2¢
Propoxifeno, clorhidrato 65 po, cada
{Darvon) 34h
Napsalato de propoxiteno 100 - po, cadadh

FIG: XVIII.1l Analgésicos usados en tratamiento -
del dolor dental ligero a moderado.

Oroga

Desis, mg

Administracion

fentazocina, clorhidrato
Talwin)

aclato de pentazotina
Talwin)

Dxicodona
mezcia, ver el texta)

koceina

ltimos.

Adultos, 50-100

Adultos, 30

Aduttos, 1 tableta de

Percodan

Adultos, 30-60

IM, cada 3.4 h

po, cada 3-4 h

Una hora antes de la

operacion, posteriormente
Niftos, 1 tablela de cadaéh
Percodan-Demi

po,cadad h

Vartas mezclas de codeinay

, con aspirina,

o estos

FIG: XVIII.2 Analgésicos utilizados en el dolor-

dental moderado a moderadamente intenso.
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Droga Dosis, mg Administracion
Marfina Aduttes, 10 SCoiM,cadad h
Hidromorfona Aduitos, 2 PO © parenteral, cada 4.5 h
(Ditaudid)

Meperidina Adultos, 50-100; PO © parenteral, cada 4 b

(Demerol) nifos, 25 (menores de

16 afios}

Mcetadona Adullos, 2.5-10 po, SC, iM, cada 4 h

(Colophine)

Anileridina Adultos, 25:50 PO OIM, cadad5h

[{Leriting) .

Citrato de femanil Adultos, 0.5-1.0 IM; ta misma dosis
JiSublimaze) IV gada 2-3 min para dolor pre

v posioperatario

FIG: XVIII.J Analgésicos utilizados en el trata =
miento del dolor dental moderadamente intenso, a
intenso.



190

PRINCIPALES ANTIBIOTICOS CON SU DOSIFICACION E INDICACIONES
Vi de
i
antibioticos Administracion ’ Dasis Indicaciones
AMINOGLICOSIDOS
jAmikacina [ Aduttos v nos ¢ norml ot i
Tambian Guode 3d: 15 mo'hg/gia cada 812 horas en especial por Pseudomanas y Kieosella
minisirarss por via | Neonatos con funcién renal normal: 10 | Una aiternatve B las cepas resstenias 3
3 kg'da por 1M © infusidn IV; des: | 1 gentamcina. Meningits o infeccioned
puts 7.5 mg/kg/12 horan por IM 0 1V por eatatiococos. Infeccianes graves de 13
1nfusion |v.n 100- | Adulios con funcien renal alterada: 7.5 |  vias unnaras.
200 mi d desvio- mg/kg/da, inicialmente determine las
442 5% an goteo concentraciones séticas de amukacinay
mn. de funcignameenio renal por lay
dowis sutsiguientes
™ Adultos con infeccion usana gave: 250
mg p
Intratecat NRaK 12 mg po¢ vi 1T o dine
jCanrecnycing ™M tgalda infeccianes por Paeudomorss coma una al
gentamicing fes frec
Tesmiuncia ers2ads Con 1a gentameinal.
fEstrptomicing [ Adultos 1 cads 12 borat duranta uns
man cada 12hors | Profiiaxa para. endocarcits "oer proced:
funta con pemciins
0-alcahol resis|
Aduitas 1 Gurante 2 a 3 meses, | tantes tmicobacteriast géimanes gramne|
después 1 9. dos a3 veces por su;
Adulios mayores de 40 atos: 0.75 g 2l dia 3 051
Combinads con 18 Bencipeniciine o4 avei
Nifos: 20 mg/kg coma profilaxis sendo- | cilina e sl tratamiento de eleccion par !
cardits por uirrgcos
Framcating Oral 24 gal Princioaiments contra enterobactenas paid|
Local o fcen a5k genas y it en aigunas infeccianes oacte
nanas dérmic
fGentamicina M Adultos con funcién renal normal: 3mg/ | Intecciones enteropacierianay graves, infec
kg al dia en 3 apiicaciones cada 8 horas. cianes por Pseudomonas linciuyenda seo|
Vien 60200mide | En fecciones graves hasta § mg/ ticam:a) atras sapticen: gramnagati |
solucitn sslina #gidia en 2-4 dosis dvididas. vOs$ s menudo 8n combinaciéa con otra:
cormail o en dex- | Ninos con funcidn renal narmat: 225 | anuniateon y ccasionsiments eninfecao
wosa & 5% an g cada B haras. Jocaci o no puedan em.
180 continuo de Brea v 1 idos mavores de | Diesrse otios medicamentos.
30 min 8 2 horas. 1 semana de ed; markg/Bhs.
Recidn nacidos
mg/kg
Intratecal Aduttos:
Aos: 1.2 mg /i
Ranamicina y derivados Ol 1.2 por ot Infaccions bacto entérica
grdvedad et ceso y ol pesa sarpous de jitos; 1g cada 24 horas en uns o das apl
ey G:Amn oot mis de 15 dias.
) 5 mo/ rienes gramnegativos ¥ estaliocaco do.
rayores, 15.20 rmg/kg! i 1330 o3 stene
nnicidoshasts una semane: 15420 | Nifos: 19 mg/kg/dia en una o dos apl
ada 12 horas €1 por na mas da 15 das.
Recibn nacidos de 1 a4 semanas: 153 20
g cada 83 12 hioras.
feomicina Orat 4galda. i y por g
vOs. Antiaéptica intestinal en casos de
patopatias.
aromamicina Oni 129 a1 Infecciones intestinales por gramnegativos,
amabicda y antihelmintico.
isomicing ] ‘Adulios con funcidn renal normat: 15mg ¢ | Actéa en Escherichia Cali, Proteus, Pieudo-
(L9103 en ves S !
ecién nacidos: 5mg raniy N
ng/m. o dos apNEICIONES Gy 8 lay isorazotipenic
Recién nacidos hasta de una semana: 5
2
Rocion Racidos de 1 8 4 semanay; 75 mg/
ngm:- ey aplcaconas
NiAos mayores. 3 4 7.5 mg/g/dia en tres
splicaciones.
w Una dosis unica disutita en 50-1 200 ml
de 10lucidn saing normal o et
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[antibioticas. Via de Dosis indicaciones
Administracion
i ™M 1 mgihgidia en tres dosis | Actiaen o, Proteus
Tobramicina promedio. Se pueden sumentar o dis. |  Escherichia cof, especies Klebui
minuir stas dowa do acuordo ala seve- | lococos aureut icasguiasa posi e
ridad dl padecimien tivo). No anaerobios.
w Adultos: 3 a & mg/k Meningitis, seplicemia, infecciones gastrain.
Recién nacidos hasta una samana; 5 mg/ estingics. pislorclriis, cii o infeccy
%g cada 12 hor nes u A l2s o]
Recn nacidos da 124 samanas: 7.5ma/ | ratorias bajas o inlecciones de 1 el hus|
&g cada 8 hora 03 ¥ t8jidos subcutineos. .
Vancomicina w 19 cada 12 horas. Septicemia complicada por endocardais por|
\ grampositivos. .
Enteracotitis por estatiococos @ clostidios.
CEFALOSPORINAS
Catacior Oual 05819 al dia. Bactanas gramoositivas {no anterococos).
Bactenias gramnegaivas Ino Proteus in
dotpositivo, enterobacter o Pseudomanas).
Cotagiond oral 0.5a4dgatdia. Gérmenes grampositves y grameegatvos
tamglia espectio)
Celaigaina Oeat 05aaga Gérmenes gampoxivos y gramnegatvas
1zmoho especir
Cetalond.na MV 1adgaldia. Gérmenes gramnostivos y gramnegaiivos
{amoho especiro).
Cefalouna M 500 mg a 1 g cada 4.3 6 horas, por
v 4269 dancs. 22 12 g duanos, Aureo, estieptocaca beta hemoltica, neu
ocas, clostndho, E: “a cob, Kied
siella, Proteus mirabils, ‘gu
723 Esneces de samorens v Shges.
Cefazalina MV a0 markgisa Gérmenes grampostivos y gramnegatves |
cads 12 h {amplio espectrol,
Zetiadna Onal 05adga Gérmenes gramoostivos y GrAMNegatvos.
MV 1a4galc tamphio espectro).
Ceturoxima MV 05324 galda. Gérmanes gramposivos y gramnegatvos
tamplio espectro).
CLORANFENICOL
Tamlenicol Orat En aduitos 500 mg. 4 veces of dia, para | Bacteriay grimpositves y gramaegatives,
niAos ias dos:s varian de 252 50 ma/kg | _ Aickattala, Chismyd
d peso corporal ab dia. v
$is, shigelowis.
ERITROMICINAS
Entiomicina Qrat 250 2500 mg cada 6 haras. 1 8 2g danos. | Activa contra la mayoria de los gérmanes|
. List u‘]li mayona do lu
" P ssens, algunas eipecies
JEntromicing, estearsto de orat 252;9 €ada 6 horas. Dosia mauma 4 g | FEEEEC 08 Mt arn, o e Par,
teurella,
Entromicina, Oral 400 72q cada 6 horas. Dosix ma<ima o
fetisuccina g por dia. 100 mg cada 6 hor
Eritomcina, v 1446 diavos drviddos cada 6 o 8 horas o
aciobionato de o infusiin contin 03 Causadas por exieptocaco beta hemo-
ca, ¥y
Entromicina, gluceptato de v 250 mg a 1 g cada & horas. Dosis muma
4. por dia
PENICILINAS
Amaricihna (mejor Oral 250 mg a 1 g cada B horas, Bacienias grampasitivas (no estaldococosl.
sorbida) MV 2a12% tancn, Bactersas gramnegatwas lalgunas cepas de
Haemaphylus intiuanzas son nmnml
Amprciina Orat 50 3, L0 g caa & Forar. Bacionas grampositivas 1ng
MV 2412 duarios. Bactenas gramnegatvas ulgumumx de

Haemophylus inliuenzae s0n resistentest.
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Janubistcos Via de Dass Indicaciones
Administracion
Facampiciing O 300 mg 20 1 veces % a1 Bacic 03 Gramposanas N0 ¥31al o, 0008)
Bactenas gramaeganvas [aigunas cepas el
Haemophylus mfluensae son resstertest
Farvenicina [ 142y cada b Foras Bacicnat granposias 00 extaliowacos]
v 203 40 @ $an0s 0 Coss dwididas Bactonas gramnegatvas sesproaiment
Pieudomanas, no Kictaetta)
claciina Oral T2 tatietas de 500 mg cads b B horas. | Baclenas grampositivas (0 ostaliGancas:
Hacienas qramneqativas 1algunas cxpan i
Haimounylus inllacnd s S00 -y sientis)
piciing Oral 250 mg 4 1 g cada f horas Germenes grambositvos v gramnegaina, |
1tV 2a12g tampi espectio
Oeal 250 mg 2 500 mg <233 § @ f horas Infeccianes causadas por extieptocasas Ser
2 diavos. hemahicos, ICWMOCCUS, GUAUKVCYY
e51a1c0cos susceptibies.
Fiuciaxachna Ol 125 m93 T 0 cads & hoins Germenes gaTDORINGS ¥ Gmiedsinon
e 2129 dan lamalio espectst
betacina Gral 500 1000 g Bactenas gramposiivas hd estaliucocos:
MY 2212 g danos Bactenas gramneqatvas 1algunas cepds Ui
Haemoptylus mlluenzae sun sewstenies!
Pretaciting M 1 g cada 6 horas. Inteczianes estahioCOGCICAs rosrstentes d &
w 1a2gcadadabhoray penicina G.
Peniciloa benzaunica ™ 00 000 a 3000 000 U comn doss unica | Infecciones esireprocoeicas fesuept icin.
hematico ge! grupo Al
enciing G [ 300 000 a 1 260 000 U Infeceiones cavsadas por esttestocowy
ibencipencifinal w Dosis mauma hemokiLco, NEUMGCacos. gorocacus, 11
000 000 U 12 a 24 mdtones U. ringocacas., iteponema v otios
enigthna V. Oral 300 000 U | caca 6 u B horas durante 10 | Bactenas grampasiivas ing estatuocacyd
Henonmetipenicilinal s ©in INeITLPC.0N & Jultas v nAos O enterococos!
mayares. En nidos menores de 6 afos
100 000 2 200 000 U | cada f horas du-
rante 10 d.as
Fvampicina Oral 250 mg a 1 g cada  haras Germanes gramoositvos v gramnegaives
MV 2 a 12gaanos (amp.o esuecirol
M alammciing. Oral 125 mg & | g cad3 & haras Geétmenes gramposivas ¥ gramnegatnos.
tampio espectral. tampio espectiol

IPENICILINAS RESISTENTES A LA PENICILINASA

v

1 500 ma al b

Cloxaciing orat 500 mg a 1 g cada h haras. 4 g anos | Bactenas gramposaias testeldugaces,
enteiacocos)
Pciaracding O TE0 0 500 g cadd B Nwiat 29 dwros | Bste 3T guanponivas Iestativzecos
enterococos!
Hatcitina Oral 250 mg a 1 g €ad3 B horas Baclenas grampusitvas lestatecovas. o
[ 500 mg cada 4.3 6 hotas enteracouuy
W 22 12g dianos.
Draciing Oral, W 500 2 | 000 mq caua 4 a 6 1013, Bactenas gramiasdivas (Ls1akiocow0s, 1%
W 20 12 g danos nterococos)
\POLIPEPTIDICOS
Folistin [ 75 55 mg kg 08 peso un Q0w Awid03s, | AClwdsd especiaimenic Conirs gt
0 s dobe exceder los 100 mg duras. | gramnegaivos:  pseudornamas.
oral 33% gk e peso en dosi st a, 12, enterobactenss.
durante el &2 higetts v algunas espec.
olminna 8 Ol 754100 g cmﬁ nota
N 15a \0 U besa dmididos en
5 dons
w 25my lgwpt’wen|ﬁ2¢os‘dmdm
RIFAMICINAS
fifampicna Onal 300 my 2 veces ot Ua Dosrs manina 600 | INfecciones CausIus BOF Cucus gramy: 3ot
mg 2 veces 3l 3.8 Vo3, escecalmente eaULOLTS tw s sler
145 2 1) pEnCHD
Piiamicina SV 1M Bmy 2 veces Jl 4 Mycobareram  Warcuions, it oL

Dactusands gel 35t bt







Antibioncos Vis g8 Torrs
Adminlstracién

TETRACICLINAS
Clortetiaceting Quat 250 mg cada 6 hora Amplio espectro, Intecciones causadas por|
17 £30 g caca 12 horas. 1 # 2 g divvios. Haemoghylus ducrop, Danovana granulo,
mats, Vil ma, V. felus, Gorrel ¢
Ocmetitcionetraciching Orat 600 mg dianos en 2 & 4 dosis dividicas. ?ﬂ’:"".’:' s"“m{“’e" -na:';::: L
anthracis, Listeria monocytogenes|
Doweich Oial 200 mg ¢ 1o._da Ge ratamienta. Dovs il ; ogene
oneichna e i o8, o Clostidum _welchi. Pasteutella * pests.
Metacichna Orat 600 mg diancs en 26 4 dous dndidas.
Maocicling oral Dosia inciat 200 mg/dia. Mantanimento
. 100 Mg cada 12 noras.
netracicling Orat 275 a 750 mg cada 6 horas.
M 10 3 20 mg. kg peso-dia.
W 750 mg & 1 g Caca 8 horas.
Tetracichina Oral 2504 750 T saias Sroas. 123,
[ oz m
v
Neomicina Topca Preparaciones apropadas, aphcacisn 2 orin d
veces didtas. las #spocies acte chhlu ta
Oral En el Coma tepitico 42120 duarios, dwis | Shigota, ssialiococes y Proteds,
didos en 4 dosis.
Paromomicing Oral 25 mg/kg en dosis divididas. 4 of dia. Se ta utitiza como amebicida,
|4tgunos géneros v especies de los mi de mayor clinica, i o0 fury

cion & su captacion de colorantes:

Gramnegativos: Grampasitivoa:
Neisseria gonorrhoeae Kiebsiella aureus Bacillus anthrax
Neisseria meningitidis. Shigella disenteriae Staphylococcus albus Clasmdlum lnunn
Srucella melitensis Salmanella typhi B eriringes
Escherichia coli Salmonella paratyphi Streptocaccus viridans CIo;mdmm humllnum
Haemophytus influenzae Proteus mirabi i Listeri
i Baciflus subtilis Levuduvas: Candida

Vibrio célera

Baclios Acido Alcohol Resistantes

Isprae




l Drogas de utilidad en Urgunclas l

ome——
Urgencia conde

Nombre de la Via d
drogs mlnlnuclbn se utiliza
Amilnitrito Innatacién Anglna de pecho
Dexametasona v Anafilaxis
(Decadron, 8 m3)
Diazepam {Valium) v Convulslanes de mas
de 3 min, generalmente
cebido a urgencias por
anestésicos locales.
Ditenhidramina Po Reacclon alérgica re-
{25-50 mg 4 vecasidia) tardada o ligera
Efedrina w Ciertos casos de colapsa
125-50 mg) cardiovascular o depresidn
Epinetnina (171000, Reacclones alérgicas i mmm
0.3.05ml dialas, reacciones a!
ticas. reaccidn :nahl‘ctlca
Glucagon {1 mg} v Chogus Insulinico
Succinato sédico de hidtocortisona WV Anatitaxis
{Salu-Cortef, mo mg) R
0.2mg; Ataque asmatico
Isuprel)
Hemostallcos locales Topica Control local del
ado
Natoxona . IM Depresion respiraloria
{Narcan; 0.2 mg) relacionada con sobredosis
de narcéticos
Nitroglicerina Sublingual Angina de pecho
xigeno inhalacion Desmayo, problemas cardiacos,
alergia, angina de pecha, convul-
siones
Fenilefrina (2 mg) W Ciertos casos de colapso

de

cardiovascular o depresidn
Desmayo
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PULPOTOMIA DIRECTA (Caping: cap=tapa-corona) Y PULPOTOMIA
PARCIAL CON FORMOCRESOL DILUIDO EN MOLARES PRIMARIOS:

Garefa~Godoy, F: Direct pulp capping and partial pul, with diluted fc
in primary molars. Acta Qdontol. Pediat5(2): 5761,

Abstract — The pumose of this study was to evaluate clinically and radicgraphically
direct pulp capping and partial pulpotomies with /5 diluted formocresol just incorporat.
ed into the zinc oxide—eugenol cement. Forty—five children with disruptive behavior
with forty—five cariously exposed primary molars were treated and lollowed from 6 to
18 manths, The success sate for the treatment was 96% . These techniques could prubably
be used as 2 in cases and as an alternative treatment in
teeth that will exfoliate in no more than 12—18 months.

Key words: Dental pulp: formocresols; pulpotomy.

Ir. Franklin Garcia—Godoy, Centro de Odontologia Pedidtrica, P.O. Box 2753, Sanito
Domingo, Dominican Republic.

Accepted for publication: 10 February 1984,

La propuesta de éste estidio fué la evaluacidn clinica y -
radioldgica en pulpotomia directa, y en pulpotomia parcial 1/5 de
duracidén de formocresol, incorporado al ozido de zinc-cemento, de
eugenol. Cuarenta y cinco nifios con caries expuesta, en molares -
primarios fueron tratados y seguidos durante 6 a 18 meses. Una de
las tazas fué el &xito del tratamiento en un 96%, estas té&cnicas,
probablemente pudieron ser usadas como un tratamiento temporal en
casos de emergencia y como una alternativa en el tratamiento de -
no mas de 12 a 18 meses.

Time 1 months
after treatment Success Total
DPC e
1-6 1 ! 2 0 4
T-12 2 1 0 0 3
13-18 20 18 0 o 38
Total 3 20 2 0 45
DIC = direct rulp copping
= partial pufpetomy




PRESION SANGUINEA ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO 197
ODONTOLOGICO EN NINOS DE 5 A 11 AROS DE _EDAD !

Garcia-Godoy, FM: Presion sanguinca antes y después del tratamiento odontolégico en
niftos de 5 a 11 aftos Je edad, Acta Odontol. Pediat. 5(2): §3-55.

Abstract — Blood pressure before and after dental treatment in children S to 11 years-old.
The purpose of this paper was to determine the blood pressure levels before and after
dental treatment in 352 5—11 year—-old healthy children from Santo Domingo. A total
of 13.92% of the children showed a high blood pressure before and 2fter dental treatment:
7.10% showed a high blood pressure before dental treatment and 6.82x after dental treat-
ment.

Keyv werds: Biood pressure: pedodontics
125. Federico M. Garcla-Gudoy, P.O. Box 2548, Santo Domingo, Repiblica Dominicana,

Aceptado para publicacion: 9 Marzo 1984

Tanto la literatrura médica como la odontoldgica han hecho
énfasis en la necesidad de que se establezcan programas para toda
deteccidn de hipertencidn. Sin embargo, poca atencién.ha sidod la
dada al paciente odontoldgico infantil. Normalmente, no se toma
en cuenta la presidn sangtuinea antes o después, del tratamiento
odontoldgico. El objetivo del presente estidio fué determinar los
parametros de presidén sanguinea, antes y después del tratamiento,
e nifios de Santo Domingo, sin ningiin problema de salud general.

El presente estiidio se realizd en 352 nifios de 5 a 11 afios

de edad, 187 (53.12%) del sexo masculino y 165 (46.88%), del sexo
femenino, y de diferentes estratos socioecondmicos. El resultado,
fué el siguiente:

T;::;a 1. Presidn sangufnea antes y después del tratamiento odontoldgico segun sexo
e N

Antes Después
Sexo i menin i Femenino

Edad D/s D/s Djs /s

3.-6 artos 3 5117 /114 75/114

6-7 afios 66/102 64/10) 66/103 647102

7-8 aflos 677104 66/103 65/105 6399

8-9 aflos 63/106 62/104 63/106 62/105

9-—10afos 63/108 64/110 63/107 64/105
10—11 afios 66/103 64/105 66/104 64/105

ITabla 2. Prevalencia y tipo de presién sanguines antes v después del tratamiento udonto,
Ogico seglin sexo y porcentaje.

Tipo de presion Masculino % Femenino X
[oistolica elevada 24 682 18 sl
Sistolica reducida 7 199 9 256
ptastolica clevada 3 0.85 4 114
astélica reducida 4 1.14 2 057
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REHABILITACION PROTESICA DEL NIRO

Pauly, R.: Rehabilitacion protésica del nifo. Acta Odontol. Pediat. 3 (1) 13-19, Junio.
1983, .

Y b descriptiun af the prosthetie
Abstract - Irosthetic rehabuutatton of the chitd. A detuled af t
rtha!:illldliun 'uf the <hild as an eifective method to restore the masticatory (unru‘un
when primary teeth are lost premiatusely is offered.. It is also an effective method to guide
the dc\'clnpn;cr.l of oclusion and restote esthetics. When ghe cases are adequately dzusclnl.
the remamiag teeth are propuily restored, good oral h)_'glcnc is nstituted, and the chuld
and parents are well motivated, the results are highly satisfactory.

Key words: Dental prosthesis: denture, complete; denture, partial: pedodontics: prosthesis
design; prusthodonlics.

Dr. Rayinond Pauly, Apartado No. 4041, San José, Costa Rica.

Aceptado para publicacion 6 de Diciembre, 1982,

Se ha presentado un comentario sobre la rehabilitacidn del
tipo protésico en el nifio, como un método efectivo para restaurar
su funcidn masticatdria, cuando los dientes temporales se pierden
en cierto grado y sircunstancias. Es efectivo asi mismo para toda
guia de desarrollo en su oclusidn y restaurar su estética.

Cuando los casos se seleccionan adecuadamente, se efectiia
una buena restauracién de los dientes remanentes, se incluye, una
buena higiene oral en el nifio y éste y sus padres son debidamente
educados satisfactoriamente.

Las indicaciones para el uso de dentaduras artificiales de
tipo total o parcial, en la denticidn temporal y en las etapas de
la denticidn mixta temprana, se pueden resumir en el siguiente de
Nlos métodos:

1. Pérdida total de los dientes temporales, en una, o en
ambas arcadas, si no se anticipa la erupcidn de todos
los dientes permanentes, en un término de seis meses.

2. Pérdida bilateral de los molares temporales, tomando
en cuenta que no hay soporte posterior, que afecte en
grado considerable la masticacidn y no permita una de
las colocaciones del mantenedor de espacio.

3. pérdida unilateral de los molares temporales, en las
condiciones similares del punto anterior.

4. Pérdida de uno o mis incisivos temporales en especial
los superiores. .

La colocacidn de las dentaduras en el nifio, se efectdan en

presencia de la madre, proporcionando a su véz indicaciones.

El manejo adecuado de los espacios desdentados, tendeente
a lograr un desarrollo normal de la oclusidn, lo cual demanda un
control constante y peridédico, para poder adaptar la prdtesis, a
los cambios que ocurren durante el desarrollo de la denticién. Si
esto no se efectlia de un modo correcto, por lo contrario se llega
a ocacionar dafios a una futura oclusién.
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TRATAMIENTO DEL CANAL DE LA RAIZ
DE DIENTES PRIMARIOS INFECTADOS:

.

Tagger, E. & Samat, H.. Root vanal therapy of infected primary teeth. Acta Odontol,
Pediat. 5(2): 63-66, Diciembre, 1984,

Abstract —~ Rooth canal therapy of primary (eelh remains to date a controversial subject.
The most frequently quoted causes for ing thistype of ate: complex
atatomy of the root «unals, peovmity of the apices to the buds of the permanant teeth
and intzrfersnce wiih the physiologic resarption o the rools. A treatment method is
descnh:rl that permits soot c;m:u treagment rf intected primary tecth. after carsiul

i and NGt ions, | i{ t rather than shaping s performed
using sho:t endodontic instruincnts. I thew are used within the confines of the canals and
narshe chenicals sre aveide d, d.mug: 1o the tooth buds is prevente I, After initisi de-
an ahiisepric paste s scaled ia the canals for a penod oi 10 days. At thé
secund wppoiniment, J.c Frepazation of the 2ls a5 completed and they we fillud witha
resorbable antiseptic paste that prevent re—infection and altows the physiologic resorption
of the roots to procexd ronmally, Clinical cases illustrate the advantages of the technigue.

Key words: Endodontics, pedcdontics: roo conal therapy.

Dr, Erty Tagger, Lenapiment of Pediatne Dentistry, Scheol of Dental Medicne, Te! Aviv
University, Ramat Aviv 69 973, Istacl.

Accepted for publication: 20 May 1984,

La terdpia de la raiz del canal de dientes primarios que -
permanecen; a la fecha, es objeto de controversia. De las causas,
mas frecuentes de contraindicacidén de este tipo de tratamientos -
se pueden citar: anatomia compleja de la raiz del canal, proximi=-
dad de los dpices hacia la yema (botdn), del diente permanente e
interferencia de la resorcidn fisioldgica de los dientes. Se des-
cribe en tratamiento metddico que permite el tratamiento de la -
raiz del canal de dientes primarios, diagndstico y prondstico -
antes de modelar, primero se debrida y se realiza, utilizando -
pequefios instrumentos de endodoncia. Si fueron utilizados dentro-
del canal evitando sustancias duras, es prevenible el dafic hacia
la yema {botdn) de los dientes. usar pasta antiséptica por un pe-
riodo de diéz dias. La segunda colocacidn, es la completa prepa -
racidn del canal y se llena el hueco de conducto con una pasta an
tiséptica resorbible, que previene la reinfeccidén y permite el -
proceso normal de resorcidn fisioldgica de la raiz. Se ilustran -
casos clinicos de los veneficios de la técnica.
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TECNICA ANESTESICA LOCAL SIMPLIFICADA PARA MOLARES
TEMPORARIOS MANDIBULARES

Garcia-Godoy, . M.: Técnwa anestésica Jocal .simplilic;\da para molares tempuorarios
mandibutares. Acta Odontol. Pzdist, 3(2): 53-36, Diciembre 1932,

A'-slucr - A mu,lulu.’I fc tev Sfor Jibul mahn A
plified h»ul H ig (o be used in dental pruccduus performed
in id mol.us in the deci or mixed d is ibed. The
technique teduces the amount of anesthetic solution m;ected uses short needles and
makes the loeul h myection p more easy and safe. In a
total of 873 children 3.5 ~ 12 years, procedures such asClass | :nd 2 cavity preparations,
extractivns with different deprees of rovt T and vital p! were

with the present technique. The technique was effective in 99 3‘4 of the cases.

Key words: Anesthesia, dental denstistry, operative; needles; pedodontics; susgery, oral;
touth, deciduous.

Fedetico M. Gareis Godoy. Centro de Odontule i Pedidtrica, Vpartado No. 2753, San.
10 Domingo, Repiblica Dominicana .

Aceptado para publicacién 22 Febrero 1982,

Se seleccionaron para el estidio 873 nifios, 453 (51.89%),
del sexo masculino y 420 (48.11%) del sexo femenino, de 3.5, a 12
de edad y de diferentes niveles socioecondmicos, del Centro de la
Odontologia Pedidtrica de Santo Domingo, durante el perodo 1979-
1981.

La té&cnica anestésica empleada correspondia a infiltrativa
en el fondo del surco vestibular, como lo muestra la FIG:1l

T0

Fig. 1 - Lugares de puncion pars la téenicy anestésica.

En donde en el punto "A" se ha punzado con una aguja corta
entre los primeros y segundos molares temporarios o en el espacio
correspondiente a los mismos, donde se deposita 1/4 de solucdn en
la utilizacidn de jeringa carpule, y luego anesté&sia intrapapilar
en la papila interdentaria situada entre los primeros y segundos,
de los molares temporarios, o erl espacio correspondiente, a todo
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punto "B", en ddnde se deposita 1/8 de solucién.

En ninguno de los casos se utilizd mas de la 1/2, de toda
solucidén concentrada en el carpule. Y se realizaron la mayoria
los procedimientos de odontologia pedidtrica, como lo muestra,
siguiente FIG:3

Procedimientos
aperatorios

D Extracciones

El Pulpatomias vitales

Fig. 3 - Total de procedimientos realizados.

En los casos de extracciones, fué utilizada una guia total

y absolutamente elaborada para esros fines, basada en los grados,

de

reabsorcidn de las raices, como lo muestra la FIG:4
En la figura 3, muestra la cantidad de procedimientos, del

tipo operatdério, incluyendo cavidades clase I y clase II, coronas

de

acero inoxidable y la cantidad de pulpotomias vitales, que se

llegaron a realizar segiin su sexo y porcentaje.

oniz Ra @
13 ralz R/ @
i3
12 et Ryss g
14 raiz Ry ﬁ
Fig. 4— Guia para 1a clasificacién de las extracciones segun
¢ grado de reabsorcion de las rices.
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1932,

to prevent insartion of thy
or bull stopper would p
forzeps or ¢ 1 with a caiton pliers.

Key words: Dental needies; hypodermic needies.

Demingo, Repéblica Domisticana.

sted for publication 12 December 1981

Garcfa—Godoy, F: A safe dental needle. Acta Odontol. Pediat. 3(1): 33-34, Junio,

Abstract.~ The dusign for a sale dental needle is oftered. It consists of a ring or ball that,
if manufactured as part of the ncedle, | mm. away from the hub, would cerve as a stopper
needle as f2r us the hub. If the needle breaks, the safety ring
1 mm. of the needle to be easily prasped with 3 mosquita

Franklin Garcis—Gode . Centro de Odontologia Pedidtrica, Apartado No., 2753, Santo

Se propone el diseiio de una aguja dental segura. Esta con-
siste en un anillo o baldn que se fabrica el el sitio de la aguja

como lo muestra la siguiente figura:

i

manufactured as part of the needle 1 mm. away from the
bt
and

Fig. 1. Dental ncedle with a ring (A) or a smal! ball (B)

a un milimetro de la distancia del cartucho, esta supuestamente ~
sirve como un tope para prevenir la insercidn de la aguja, lo mas

lejos del cartucho.

La seguridad dada por el baldn o anillo, colocado a lmm de

la aguja permite que &sta se detenga si se rompe es fécil para

sacarlo con unas pinzas, ya que se prende del botdn.
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FORMACION OSTEODENTARIA POR EFECTO
DE EL FORMOCRESOL

Keszler, A. & Dominguez, F, V.: FormaciGn osteodentinaria por efccto del formocresol:
Estudio histométrico. Acts Odontol, Pediat. 5(1): 1-4, Junio 1984,

Abstract— Osteodentin formation due to the effect of formocrerol: hutometnic study.
A histametric evaluation of reparative osteadentin (OD) in the root c:fllls of primary
molars 15 presented, The teeth were d to a three-y n!

treatment with successful results, OD formation was very frequent in the root canals
with the highest percentage of cases in the apical third, and decreasing number of cases in
the middie and coronal thirds. The percentage of the root canal areas covered with OD
deposits was also greater in the apical third. These results support the hypam=§|§ that the

! techiniq i ap from pulpal or period. 1 origin.

Key words: Dental pulp, pulpotomy : centin, secondary: formocresols.

Dra. Alicia Keszler, Citedra de Anatomia P ogica, Facultad de ( ogiu, Universi-
dad de Buenos Aites, M. T.de Alvear 2142, 20, 1122 Buenos Alres, Argentina.

Aceptado para publicacion 14 Noviembre 1983.

La utilizacién de la técnica de formocresol en tratamiento
de lesiones pulpares, especialmente en dientes primarios continiia
siendo alin después de muchos afios de introducida por BUCKLEY, una
forma de tratamiento eficdz, ripido y econdmico.

Numerosos trabajos han analizado el efecto de formocresol,
tanto experimentsalmente como en humanos. En &ste Gltimo caso, el
estidio se realizd en su mayoria, en dientes primarios vitales, Y
evaludndose especialmente, el aspecto clinico-radiogrdfico, y en
algunos casos el histoldgico, en periodos por tratamientos, de el
tipo muy corto. Y los resultados fueron los siguientes:

Tabla 1. Porcentaje de casos con formacion usteodentinaria
endos diferentes tercios radiculares.

Total de Casos con $
<2508 astendenting
Tercio cervival 0 10 50
Tescio medio 20 12 60
Tercio apical 14 12 §5.71
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Tabla 2., p 1 de ina, denti
radiculas en dientes prima-|

tios.

[Tercio Osteod Dentii Conducto

fCervical 1526£57* 7848% 941 526 %
edio 20.13£426 754721055 440 &
Apical 233563 7544 908 121

3.28

Desviacion standard.

Se analizaron 21 raices correspondientes a 13 molares, del
tipo temporal de nifios entre 7 y 11 afios, a los que se les habia
realizado previamente tratamiento con formocresol, segiin técnica
de BUCKLEY. Las extracciones se realizaron por indicacidn de tipo
ortoddntico, fractura coronaria, o de la obturacidn, en un lapso
post-tratamiento de tres afios promedio.

El diagndstico clinico previo a pulpa vital de 7 molares y
de no vital en los 6 restantes. En el momento de la extraccidn el
diagndstico fué de exito clinico y radiografico. Las piezas se le
fijaron en formol y se descalcificaron en dcido nitrico al 7.5%,
previo al de la inclusién. En parafina se separaron las raices de
el sector coronario. Cada raiz se secciond en 3 tercios: cervical
medio y apical. Los cortes se colorearon con H.E.

Los resultados furon la evaluacidén histolégica, de toda la
osteodentina, uno de los factores que intervienen en proceso, de
reparacidén radicular luego del tratamiento con formocresol. En la
formacidon de osteodentina en los conductos radiculares de molares
estudiados, fué casi constante en el tercio apical, disminuyendo,
en el tercio medio y cervical. El porciento de superficie osteo -
dentuinaria fu@ tambi&n mayor en apical esto ha sido interpretado
como una respuesta exitosa a largo plazo, tendiente a cerar, toda
la 14z del conducto.
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Ranly, DM: Formocresol toxicity, Current knowledge. Acta Odonrol. Pediat. 5(2):
93~98, Diciembre 1984,

Abstract — The active ingredi of ft Idchyde, the classic h

fixative, which is a proven mutagen and carcinogen nx hjgh levels, and tricresol, a llpcphﬂl:
compound which dissolves cell As is toxic ta the pulp,
and experimental data su;g:sts that it might be toxic to system organs when used in mul-
tiple simul i A\ailnble also suggests that the level of
far that is distri d sy g pulp is not i
capable of cvoking gentc or i P

Key words: Aldehydes, 1dehyde; dental pulp; formaldehyde; f 1s; pulpo-

tomy.
Dr. Don M. Ranly, Dept. of Pediatric Dentistry, Dental School, The University of Texas,
Health Science Center at San Antonio, 7703 Floyd Curl Biive, San Antonio, Texas 78284,
Us.a.

Accepted for publication: 6 July 1984




Acosta, F,, Carrel, R. & Binns, W.H.: Dental stains and their relationship to periodontal
diseases in children, Acta Odontol. Pediat. 3(1): 13-18, Junio, 1982,

Abstract — The purpose of this study was to determine if a relationship existed between
stains on the labial surfaces of maxillary anterior teeth and periodontal dise- “e in children,
The subjects were 200 children from the following races: white. black and mixed. Males
and females were included belween the ages of 4 to 14. The tecth examined were primary
and permancnt maxillary anterior tecth and stains were classified under four groups:
green, black, brown and orange.

A total of 32 children exhibited staining. OF those, 22 had healthy gingiva, 4 out of
32 had class I gingivitis (gingival enlargement confined to the marginal gingiva with blood
vesset enlargement, and | out of 32 had class II gingivitls {inflammation of the gingiva
including the papillac, presenting all the changes in color, size, shape, consistency and
texture).

Of the 168 children exhibiting no staining, 143 had healthy gingiva, 23 had gingivitis
I, and 2 had gingivitis I, No severe gingivitis was found in any case.

From this study, it can be concluded that there Is a relationship between stawns on
the tecth and periodontal discases in children: however, there is no relationship between
stains and race, and berween stains and sex.

Key words: Dental stains: gingivitis: periodontal diseases,

Robert Carrel, Department of Oral Pediatrics, Temple University, School of Dentistry,
223 North Broad Street, Philadelphia, PA 19140, US.A.

A d for publication § 1981,
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Garcia—Godoy, F.: A distat sereen for space d first
molars. Acta Odontol. Pediat. 4(2): 55-58, l).u,mmbrel%].

Abstract — The purpose of this paper is to describe an effective technique for a simple,

adjustable and versatile appliance (basically a “*distal screen™) that could be used for space
and distal ion of the p first molar. The

has several advantages: 1} its construction and insertion is as simple as a band and Ioup

applhnce 2) only one orthodontic plier (No. 139) is used; 3) it is un adjustable appliance:
the buccal and palatal loops of the wire across the edentulous span and

ﬂlﬂng the distal screen the permanent first molar can be moved distally, therefore also

acting as a space regainer.

Key words: Orthodonti i 3 or ics, i i ics; tooth
eruption, ectopic,

Dr. Franklin Garcia~Godoy, Centro de Odontologia Pediitrica, Apartado No. 2753,
Santo Domingo, Dominican Republic.

pted for publication: 11 1982,
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Ranly, D.M.: Pulp therpy in primary teeth. A review and prospectus. Acta Odontol.
Pedm. 3(2): 6368, Diciembre 1982

Abotnel- The two to pulp in primary tecth suffer consider.
able ies. The “vital" pul, by the use of Ca(OH),,
does not suppress inflammatory pulp conditions and often jncites internal resorption.
The “monal” ique, which uses while clinically more effective, has
been criticized recently for its excess toxicity, dnffusabdny. nmmunogenwlly, and possible
. As 3 t bave been and
are being tested.
Key words: Aldehydes, gl dehyde; calcium hydroxide; cy Y ; dental pulp,
puip . steroids

Don M. Ranly, Department of Pediatric Dentistry, Dental School, The University of
Texas, Health Science Center at San Antonio, 7703 Floyd Cutl Drive, San Antonio,
Texas 78284, U.S.A.

Accepted for publication 6 July 1982.
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LA FARMACODINAMICA DE LA PREMEDICACION

SEDATIVA EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

Kopel, HM.: La de fa icaci
ca. Acta Odontol. Pediat, 4{2} 33-39, Diciembre 1983,

Abstesct ~ The pha af ped ¢ sedative p i Most chddren
who have a happy home lify, proper parental guidance and tolerable previous medical
and dental experiences, make satisfactory patisn(s no matter what ethnic of sociveconomic
proup they come rom. However, there is a certain gsoup of childien whe do not or
cannat sespond well ta patience, kindness and perbaps some firmiess whes used with
the well known “teli-sh, do™ technigue. I is in this article that the use
of pse—operative sedative anti-anxiely agenfs can do much to make these patients
accept dental care through a non—traumatic physiologic and psychalogic approach.
However. before underiaking the use of pre—opemtive dicati the §
must be thoroughly familiar with the purposes, indications, mode of action, bases for
dosages and side effects of these agents. This undecstanding may be called “pharmas
codynamics” and i is considercd here in a special light for the pedodontic patient.
The most i

hydrate, hydroxyzine and dizzepam, are discussed in this paper fram a standpoint of
indications and dosages.

Key words: Chloral hydsate; didzepam; drug therapy: hydroxyzine; premedication

Dr. Hugh M. Kapel, Dept. of Developmental Dentistry. Pediatsic Dentistry Section,
School of Dentistey, Univ. of Southern California, University Patk—MC 0641, Los
Angeles, CA 900890641, US.A.

Aceptado para publicacion: 17 Agosto 1943,

sedativa en ad gia pediitri-

used sedati nxiely agents in diateic dentistry, chloral

Una discusién en relacidn con el uso de premedicacidn, del

tipo sedativa en la practica de la odontologia pedidtrica,

debe

l3gicamente comenzar por las razones faramcoldgias para producir,
ciertos resultados deseados en &sta modalidad de el control de.el

comportamiento.

El 10% de los casos que, no responde a los esfuerzog de el
tipo psicoldgico usual para establecer una efectiva relacidnm,

se

puede clasificar como:

1.
2.

3.
4

v,

Paciente muy Jjoven

El emoclionalmente perturbado

a. hogar con problemas de familia pobre
b. mimado, malcriado

c¢. neurdtico

d. excesivamente pervioeso

e. hiperactivo.

El impedido fisico y/o mental
Experiencias médicas u odontoldgicas previas, de todo
tipo de desagradables.

Una barrera de lenguaje o idioma.

Para llevar a cavo el uso clinico pre-operatério de drogas

sedativas, hay muchos factores gque se toman en cuenta antes de la
presctripcidn de drogas y son:

1,
2.
3.

oD WD

Mitigar la amprehensién, ansiedad y miedo

Elevar el humbral al delor

Reducir las secreciones salivales

Controlar el reflejo de vémito {(psiguico o anatdmico)
Controlar los transtornos motores e hiperactividad,

Mantener al nifio muy emotivo.
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AGENTES SEDATIVOS Y ANSIOLITICOS UTILIZADOS PRE-OPERATORIAMENTE
PARA EL CONTROL DE EL COMPORTAMIENTO

Para obtener el maximo beneficio, la cita no debe durar el
mayor tiempo, unicamente debe ser 1 hora. Este agente clasifica a
Hidrato de cloral como:

1. Dosis; La d&sis standard es de 50mg., por Kg.
de 18 meses a 3 afios de edad hidrato de cloral-1000mg.
2 cucharaditas combinado con 25mg., o una cucharadita
de promethazine fortis, o 50mg., en suspensién de la-
hidroxizina, esto es dos cucharaditas.

2. De 3 a 6 afios de edad; hidrato de cloral, hasta 150mg.
3 cucharaditas y 25mg., 1 cucharatita de promethazine
fortis, o 50mg., de suspencidn de hidroxizina, siendo
estas dos cucharaditas.

Este agente clasifica a Hidroxizina HCL, o el pamoato de

la hidroxizina, como:

1. Nifios aprensivos, ansiosos y miedosos; 50mg., 2 hors.
antes del tratamiento, y repetir la ddsis una hora -
antes de la cita.

2. Nifios hiperquinéticos, agitados o con problemas de un
comportamiento; 25mg., 3 veces al dia. El dia de toda
la cita, y entonces 50mg., 2 horas antes de la cita y
otra véz una hora antes de la cita.

Estre agente clasifica a el diazepam como.ayuda en control

del comportamiento de:

1. Nifios hipertensivos muy ansiosos y excitables, de mas
de 4 afios de edad.

2. Nifios en adolesencia con problemas de comportamiento,
cevero.

3. El impedido mental o fisico (el diazepam es especial,
Gtil y bueno en nifios con pardlisis cerebral).

Dosis:

1. De 4 a 6 afios de edad; 2 a 5 mg., ( tres veces al dia
antes de la cita ).

2. Mds de 6 afios de edad; 5 a 10mg., ( tres veces al dia

antes de la cita ).



LAS RADIOGRAFIAS DE LA DENTADURA

PUEDEN CAUSAR CANCER?

Tas radlogranias de 1a deniadura
pueden causar cancer? Un reciente,
estudio de la Universidad del Sur de
Califomia relaciona el uso de rayos X
en los exdmencs dentales con ¢l cdncer
de las glindulas salivales. El riesgo cs
mayor entre las persanas que han
recibido eslas radiaciones con cierta
frecuencia, principalmente durante las
pnmeras décadas de su vida, cuando los
cquipos que entonces se usaban exigian
una dosis mayor de radiacién para
producir una imagen. E! peligro de
cancer de las gldndulas salivales crece
proporcionalmente a la exposicién acu-
muiativa de ta boca a estas radiaciones,
aunque sea en dosis pequehas. Las
radiografias de la boca, y otras que s¢
hacen con fines de diagndstico, sc
recomiendan sélo cuando estén clini-
camente indicadas.

MIAMI MEDICAL LETTER
SEP: 1988 NUM: 9
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T . .
La hiperactividad en
los nifios

Cémo canlrolnr ta conduc(n de
los nifios cuando ellos no
pueden hacerlo

Cémo pueden distinguir los padres.
entre un nifo active » uno hiperactivo™
No es Ficil. ¥u que t0dos los nidos en
Ui OCANIBN U olrs se vuehen
excesivamente inquictos o demuestran
una actividud exagerada. Ademd. hay
nIRas MAdS activon quze Olros. 3in que
sean pesesarumente hiperactivos. Por
1o tanto. disttnguir entre la conducta
normal ¥ fu que va un poco mds alli de
Io normal. no e alpo ficil.

Es por esto que las deficiencias de la
atencién con hiperactividad o sin
hiperactividad, muchas veces pasan
desapercibidas durante muchos afios.
Mieatras tanta estos problemas siguen
penurhando la vida famitiar ¢
imertinendo con ly capacidad de

actividad por mucha tiempo. Sin
emburgo, Jov prncipates sintons de ta
hiperactividad empiezan a wlorar
cuande el peguen tisne dus o tres sios
3 comienza a asistir al pardin infanul o
al colegio.

En el colegio estos nifins ticnen
dificuliad para concentrarse. Por lo
tanio. ne pueden enfocar su atencidn en
Ia achs wlad que estin realizando oy
demés nifiow en la clase, no pueden
Sepuir las tnctrucciones que les dan.

deficiana no se muestra renuente
seguir instrucciones Simplemente o
attna a seguirlas. Tampoce o perezose,
Lo que ocurre s que le falta ks
cupacidad de concentracion para
ternunar unu tarea. En resumen, no es
un nifv “malcrinde’” que Ie falts
disciplina. E« un mifio que necesita uni
atencion especial que lo ayude a
encarrilarse.

Diagnosticando el lraslornc

o pueden terminar lo yue
Se distracn con facilidad (3 distracn 3
tos demis). Se comportan
imputsisamente y ao pueden

Los denes de atencidn de

con hiperactividud o sin ella, ro pueden
dizgnosticarse con andlisis de sangre ni
cop examenes neurologicos. E)

¢ hace a mienude a base de

quietos. Lu

constante que demuesiran es el rasgo
mis distintivo de este problema. ¥
€OMD consecucndia exlgen una atencion
canstante

Ademas. u estos mios les cuesta
trabajo hacer amigos. va que s les
dificulta ugar con otros. El exceso de
encrgia, Tas deficieacias cn ¢l
rendimiento escelar. a incapucidad para

del niho, con su
3 con su potencial para sobresalir )

utilizar su intelipencia.

a la pur con los demis. el
Aenline relegados por tos compadsrs

¥ la falia de onentacian, son fuctures
que contribuyen a que €stos nifios <o

caser Je heperasenidud o ne. afectan
wprevmadaniente  on 8% de todus Jos
Midlos V. aunguy OCurren con M
trecuencia en lov varones, tambien s¢

| manifiestan en las nifias.

Los nifios que suffen de una
atencion deficitariu con
hiperactisidad. pueden presentar los
fprimeros sintomus desde que vienen al
mundo. Muchos de estos bebes pueden
ser sumamente activoes. lloran
contantemente + ¢ cast imposible
caimarios Cuando emplezan & Cumenar.
se comvrerien en verdaderos *terrares”
que sc alborolan por lo m4s minimo, y

son incapaces de entretenerse con una

de 13 ehminaci6n de otros problemas. A
estos ninos hay gue examinarlos para
ver si lienen deficiencias visuales 0
auditiyas. problemas de disteua o de la)
memornia. o trastornos neurolagicos quel
les dificulien asimilar 1o que se les dice]

se les ensefia. El historial familiar, y
la informacion que den padres ¥
Macstros acerca de los patrones de
compartamiente que han obvervado en
el o, deben tenerse en cucntu.

Sepun la Asociacion de Siquiatria dé
fos EE.CU.. los miios & quicnes se les
socpecha de teney este demnltn de
atencion

la sientan fr dov. Y Ja | les
Las desordenes consisientes en impalca  1a agresnidad en st
deficiencias da la stencidn. haya un nverosimiles.

En breve., estos ninos e vuelven
Inopanables ¥ e progresn en o
colegio. Sin embargo, son capaces de
prestar atencion cuando se les deja sin
alguna didtraceion o cuando se quedan
a solas con un adulte.

En cambio, el nifie gue tiene una
atencldn deficitaria sin
hiperactividad. no se comporta en una
tarma penurbadora. El no presty
arencion v l falta de concentracion <an
Fas caraciensticas mas comungs en estos
casos. Por 1ante, sucic pasar Mds tiempo
antes de que este deserden se
identificado.

Ei nifio con problemas de atencion

cthiben al menos ocha de los siguiente]
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‘atorce sintomas, antes de 1a edad de
iete afos. Los sintomas incluyen el
hecho de que el mao: » hable
Hemasiado e tenga dittcubtad para
\eguir instrucciones @ tenea diticultad
foara esperar wu turno » no preste
htencien cuando <e te estd hablando
o demuestre una inguictud frecuente «
e distraiga fdcilmente » e lance a dar
respuestas antes de acabar de escuchar
la pregunta » salte de una actividad 3
Eln. dejdndolas a medias © interrumpa
fos demuds o ¢ntravie cusas » tenga
L nlicultad para yugar sin hacse

nunca son identificados. Por lo tanto,
quedan condenadas a sufrir
mneesanamente v 4 ao desamaltar su
potencial. czando e les podris ayudar a
QUe Aprendieran 3 CORFORE MEJor \us
vidas

Sl ryramianto
Aunque hasta shora es imposible
presenir extos problemas de atencidn
Jeficitaria, ~i se pueden tratar. Las
técnicas de conducta que le ensedan al
nido auevos patrenes de

consisten cn drogas estimulantes. Estas
esttmulan a ciertas dreas del cerebro. a
Ta vez que reducen las actis sdades ¢n
otras. 1o que permite al mio
concentrasse Mejor en lo yue tiene que
hacer. Las mds usadas son ¢l
metilfenidato (Ritahny, 1a pemoling ,
(Cylem y la dextroanferamena
{Dexednne).

Aprotimadamente un 30% de los
casos diagnosticados eventualmente se
1rata con medicamentos. Estos no rean
adiccidn. pero ta higeractividad regresa

ruido o tenga dilicultad para

sentado cuando
\¢ le indica que lo haga

Avyudando al nino hipera

ctivo

AN Pronte \e suspenden.
Sin embargo. uenen
efectos positnos en la
mayoria de los niitos.

» muestra dificultad para
mantener un grado minimo |

Cuando hay un 0 hiperactiva en 3 famiia. son miuchos los

Come calman la
conducta infantil. uno Jde

de atencion e acuia sin medir
las consecuencias.

Esplorando la zausa
Hasta ahora. no se tienen
respuestas exactas para los
problemas de las deficiencias |
de 1a atencidn. Antes se creia
que 13 hiperactividad era un
trastorno sicoldgivo. Hoy s¢ ¢
piensa que es neutologico y |

que puede controlarse.

Se considera que los nifas
con deficiencias de la
atencion tienen niveles muy
bajos o annrmalu de ciertos

con €l

unas cuantas +

que afectan ta idad del hogar. A i

neas que pm:den “er vitiles para gue b ml\u
aprenda a enfrentar sus problemas. Recuerde que ¢8 imponant
 Disciplinar al miiio en ta forma mas apropiada. La
hiperactividad no debe servie de ¢xcusa para que el nido no
4suma sus responsabilidades. Estos nifos.
demis. necesitan aprender que 1as acciones acarrean
consecuencias,

& Fijar pautas realistas ¢n cuanto a fa conducts apropiada. Es
importante guiar al nido para yue vaya sprendiendo qué tipo de
vonducta es aceptable y cudl no 1o es. El ser consistente en
cuanto al comportamiento que merece un pt:mm O un castigo.
ayuda at pequedv a reconocer ¢sos limite:
# Cultisar la paciencia. eswuchar :Il:n(.\m:mc ab Ao y consersar

# Dedicarte tiempo al awo para ayudarie a resolver sus
b

. es decir,
de los mensajeros quimicos
que envian mensajes a las
cétulas cerebrales que
controlan fa atencron ¥ la
emoctdn. La herencia también
¢ piensa que juega un papel.
A menudo, ¢l azicar y
ciertos aditivos agrepados a

& Celebrar los fugros del nido, para que vaya ganando una mayor
confianza en i mismo.
» Onentarlo en sus tarcas ccolares y en sus estudios o, en cas
necesario, ponerle un profesor Particular. 1 in de que o se atre
en el colegio.

« lustraree ¢

gual que todos los

erca del problema, teyendo la literatura apropiada
para estos casos y hablandu can un sicologo que pueda ofrecer o
vrientacion necesaria.

<us posibles efectos
secundanos es la
d<pr 6N, que también
de<aparece al
suspenderse el
tratamiento. No se han
encomirado efectos
secundarins adersos Je
caricter permanente
debidus al tratamiento,
No obstante, se
Acostumbra enviar a esfos
nifioy 3 campamentos
especidles. donde puedan
presendie de 1a medicina
durante los meses de
sacaciones, aungue s
necesiten durante ¢l ado
escolar,

L autad de los nifos
Sometidin 3 estos.
fratamicaios para
controlar la atencion
deficitana scompariada de
hiperactiidad. ~uperan

los alimentos se citan como
causantes de la

p pero las a
tales sustancias pudieran ser alérgicas y.
afecta a muy pocos nifvs.
fiflos con atencion deficitaria no
tienen lesiones cerebrales ni tampoco es
que les falte inteligencia. De hecho,
algunos son muy inteligentes. Lo que
les pasa ¢s que tienen dificultad para
concentrarse,

Desaforunadamente, debido a las
dificultades del dagndstico, 1a mitad de

3 . o, a ¢ en una
PERONA mis urganizada, y 3 sentirse

bien eq relacion 4 s Mo son muy
utiles. La 6gica para

los intomas 4 medida
que van pasando los
aftos. aunque quizi L dificultad para
concentrarse fes periga toda la vida.
Con 1a ayuda de pudres y maestros

los padres ayuda 4 que éstos
comprendan y salisfagan mejor las
necestdades especiales de estos nidos.
Solo cuando todas extas opeiones fallan.
@ que ~e recurre 4 los medicamentos.

Irdnicamente. los medicamentos
wsados para tratar |m de.n\rdtnn de

h ! N

1us niflus que presentan estos prubl

atencion

bica infarmados, y con
el tratamicnto Comecto, extos nilos
podein lidiar mejor con s propios
problemas de conducta y lles ar una
vida mucho mas productisa ¥
satisfuctona,

Dx AW S, Swanrz
MIULHILDKEN & WOARTAL




LABIO LEPORINC Y FISURAS DEL PALADAR
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qoe(ec(os de nacimiento que s9
corrigen con facilidad
Aprovimadamente un aifo Je cada 60K
nuce con el fabio hendido, ¥ uno Jde
vada 1,200 ruce con una tisura det
graiadar. Sin embargo, hay diterencias
Jraciales significativas en cuanio a fa
frecuencia de estos casos. Eatre tos
actentales, esit frecuencia es de | per
cads SO0 nacimientas: ¢n Ja raza blanca)
1 por cuda mil: encee fos negros, | por
cada 2.250. Algunos otros grupos.
como las poblaciones indfaenas de
América Latina, lienen una mayor
proporeion.

£n los ultimos SO 2iios. ha habido wil
fincremento mundiaf en ¢t admero de
bebés nacidos con estos defecos, Los
vestigadores creen gque e} Jumento sef
debe 4 que hoy dia mds individuos
fatectados ¢ casan v transmiten el
potenciul gendtico para ue tales cawos
L‘e produscan,

El problems wurge cuando tos dos
fadoy del paludar o fos tubios. no tega
a unitse durante ¢f desarrotto del
ermbriin. No s sabe por qué esa fusivy

creen que muhiples genes v Factores
Lamhicacades pueden intervenir en el
procese, También ve sospecha que o}
riesgo de estos defectos wumentan con

deja de veurmir, pero los investigadore §

[ edad de fa madre,
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LOS ANTIBIOTICOS

MIAMI MEDICAL LETTER

MAYO 1991,

voL s,

Ne S

[Estas ‘*drogas maravullosas"

corren peligro

bacierias una eportunidud de volvere resistentes a la accion
de esos antibidticos,
Un segundo casa en el gue estd indicado el uso de los

€l uso exceslvo y el uso Indebido estan
icacla en casos

£1 hombre no fue €l primero en crear antibioticos. Low
eérmenes los crearon hace millones de ados como un
fmecanismu en su lucha por ta supervivencia contra vtros

| gérmcnes Estos otros. a su vez, aprendieran a sesistir a esas
Joustancias que fos atacaban. ¥ aquella batatls e pmlonpn
hasta que al fin, en la década de los anos 40, 1 pe
comenz6 a usarse ampliamente para combatir las mc(ems De
repente. infecciones tales como la sifilis ¥ la puimonda en lov
adultos, y 1a meningitis ¥ las infecciones de los oidos e los
nifios. asi como las mfcccmncs quc occuun dcsputc de

pudi
Desde entonces. miles dc \ldas i! han s;l\-ldn. yel
*milagro™ de los e ha como uno de

€3 como terapia preventiva. Esta se confunde a
menudo con las medidas profilicticas, pero en realidad son
muy diferentes, Por ejemplo, una persona que tiene una
infeccion de la garganta, causada por estreptococos. tiene que
recibir una dosis de penicilina durante dicz dias para evilar
consecuencias tales como la fiebre reumitica. que puede
si la infeccion p r los
R0 s combate. Se debe hacer uso de Ia terapia wewnm:l s6lo
cuando un ha sido i
entonces se puede prescribir un aniibidtico :qxul'm para
combatiflo y evitar que ocurran complicaciones mds scrias.
Por gltimo. la terapla emplrica consisie en ¢) uso de
cuando e} por 1a infecciond
no ha sido identificado. pero no hay duda alguna de gue 1a
infeccidn existe. £n es10< casos. un antibidtico se usa por do
0 wres dias mieniras se obticnen los resultados del cultivo qud

los descubrimientos mds |mpon:mle\ de cste siglo,
Sltuaciones en las que se usan los antibigticos

Los antibidticos pueden usarse como. medicamento
[profitictico, a fin de prevenir i

ala bactenia Si esta se
logra, Ta terapia de antibidticos entonces puede modificarse,
Pur cjemplo, ta pulmonfa puede disgnosticarse mediante los
rayos X, pera la bacteria que causa Ta infeccién se tiene que
identificar con un cultivo. Por lo tanto, en un caso asi, el
paciente se trata con antibidticos hasta que se identifique al

|momento determinado en el que existe peligre de conumm
como agentes rsonas
no infectadas. Por eiemplo. 13 cloroquina u otre agente similar
(que no s un anlibiotico, pero que funciona como éste} se le
da & alguien que va a vigjar o los trGpIcos, pars protegerle
contra la malaria. Igualmente, se le dan antibidticos a algunas
PErsonas que van i someterse a ciertos procedimientos

resenir i con las
fbactenas qut podrian causar cnnlﬂmln;\non durante In
Aungue los ucden ad de

P!
esta manera. no es aconscjable ni necesana en todas las
situaciones fecurnt a cllos. ya que ésto les podria dar o Ja

el que sea
mis efective para combatir la infeccion en particular.

Cémo funcionsan los antibidticos

Los antibidticos son distintos a otros medicamentos. La
mayoria de las medicinas producen algin efecto fisica que
mejora las funciones del paciente. Los antibibticos no surter
tfecios sobre las funciones de la persona, sino mas bien se
usan para aniquilar las bacterias. Si logran csta meta, el
paciente se recupera,

Los antibidticos actian en dos formas. Pueden evitar fa
reproduccion de fas bacterias. permitiendo al cuerpo que lay)
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Viene de 18 pagina 2
que fesultan de Js presion en 1o ojos 3
alrededor de €stas, Jas secreciones gue
no fluyen al extenor 3 las secreciones
sverdosas o parduscas que flusen por la
nariz y que a veces tienen un mal olor.
son sinlomas que se repiten
constantemnente. Esas personas con
frecuencia sc sienten fatigados. Cuando
Ios medicamentos ya no suricn efecto,
el problema se vuelve insoportahle.

La causa
La sinusitis «¢ debe 2 una sanedad Je
wrastornos, Los mids comentes son las
wfecciones causadas por bactenas.
alergias, virus u hangos. Por o general.
quicnes sufren de sinusitis tambicn
tienen pequeqas deformaciones
anatémicas que causan una inflamacion
el conjunto formado par el meato 3 cf
astivm nasales {aberturas ¥ conducion
de Jou senos nasalesy

Obstrucciones en estas dreas, por
muy pequedas que sean. fresultan en
dologes de cabeza y en infecciones
crémicas. Cuando fa nanz sc inflama y
dos superficies de 1a mucosa del seno «¢
tocan, hay una reaccion secundania que
produce aun mis doter y mayor
inflamacion. Esto se debe a la presencia
de un ncuropeptida que causa la
reaccion local. que hace que u drea se
enrojezca. se inflame mis y
congestione Exte ntuwpcpn\h también
envia s mensaic al cerebro que luege
teficre €1 dolot al wrea de los senos
nasales. Este dolor frecuentemente se
confunde con las migranas. Cuando esta
inNamacicn impide que ¢! aite llcgue a
ot senos naales. la mucosidad queds
atrapada deniro de estas, <e oburuye el
drenase. 3 ef resultado s una inteccion

El problema se compiica aun mas
cuandor hay polipos. Estos son tegidoc
mucosos, del tamaho de una uva. que
bloguean 1a cavidad nasal. Por lo
general, se deben 2 lac alergiac 0 3
inflamaciones crémicas. Si estac
situaciones no se tratan. la sinusitis
cronica puede causas cepucra. abcesos
en ¢l cercbro o memingints.

Cuando todo fails
Durante anos. Ja Onica solucion para los
pacientes de sinusilis cronics era la
cirugfa tradicional de 10s senos nasales,

una operacion dolercsa, wusimente
bajo anestesia general. que conlier s una
incision lacial y varios dias de
hospitalizacion. Y. aun después de todo
esta. la sinusitis frecuentemente
reaparece ya que el drendje a Uases de

drcas a su alrededor. baje anestesia
kxcal y yin necesidad de tener que
hospitatizar al paciente. EI endmcopio
permite al cirujano penetrar en lov
pequedos conductos de los senns
nasales a traves de 1a nafiz. y ver

Tt aberturas y de low senas
nasales no sc restablece.

Ahora, gracias a fa cifupia
endoccapica de los senos nasales cas
1odas las personas que sufren de
sinusius crémca logran alistane
ripidamente ¥ el procedimicnta e«
mucho menos doloroso, Aunque esta
innoracion se desarollé en Europa
hace unas 10 afios. hasta hace povo e
que ha sido aceplada mundialmente
como un método para tratar b sinusile
crénica. El uso de lm examenes
mediante la

los tejidos infectadon o los

que estin caysando una Obstrccion. ¥
eatraerlos con un minimo de travma y
pérdida de sangre. Ademds, como es
posible lepar a la raiz del tedo
enfermo. el porcenaie de recurencia ey
mucho menor con esta
endancdpica que cuanda se acude 3 o
cirugia tradicional. La operacion dura
de 45 minutos a dos haras,

Cuando se usa esta técnica junto con
ba tomografia compuarizada. aumentan
las probabilidades de abviar

+ ¢l alto grado uz'moh.:u‘m que offcce
€} aparata endoscapico (un tubo
metilico delgado que se inserta en la
nanz) que utilies s fibra optica han
hecho posible obtener mejores
imigencs vissales de los senon nasales
¥ de owas estructuras de 13 nanz. y
también han contribuido a hacer de I
cirugla

muchos problemas
cronicas de fos senos nasales. a la vez
que se reducen a an minimo las
molestias post-operatonas. La cirugia
endoscdpica es menos invasora y
produce menos inflamacion. menos
dolores y menos congestion nasal
después de la operacion. todo ko cual
acelera la recuperacion del paciente.

menos peligroso.
La cirugia end igual que la

después de I
operacidn, se Tlena ta nanz con

cirugia tradicional de los senos nasales,
sigue siendo un Ghima recurso para
tratar b sinusitis, al que s6)o se recurre
cuando ya el paciente no responde 3 fa
terapsa @ base de medicamentos

El endoscopsa se usa en ¢l prosess
inicial de diagnéstico, junto con las
exdmenes radiologicos ¥

. Como las
de rayos X a veces dan resultadoc
normalkes aunque haya Sinusitis, muy a
mengdo e< Ja tomagrafia computanzada
ls que descubre feciones en e meato s
¢l ostum na<ales. que las radsograias
de rayos X no han logrado captar, La
informacién que s obticne. mediante I3
combinacién del endoscopio v la
tomografia. también sine como valioso
punto de referencia durante la cirugia.
Aun cuando no s¢ acuds a ks ctrugia
i examen endose

© POCO 3 POCo e
dnucl»tn pcm el paciente pucde
respiear (dcilmente por 1a nariz. Aunque
el drea ufectada necesita de dos a tres
semanas para sanar (pernodo duranie el
cual debe mantenerse limpia y humedy
para evitar las cicatrices. la mayoria de
1os pacientes se sienten muy bien en
unas cuanios dias,

La cirugia endoscoplca no

es para todos los pacientes
Como To~ senos pasales estan muy
cerca de 10< dedicados tendos det aje y
de) cerebro. v también de |a anena
curonda, 1a cirugia endoscdpica es mids
segura cuando se practica bajo anestesial
tocal y tranguilizantes. Aunque los
médicos se guian por lat imigenes
detalfadas que se Togran con b
tomogtafia y con el mismo enduscopin

antes de la operacion da al cirujana una
meyor idea de 13 extension del
problema

Esta cirugia permite extraer el tejido
enfermo del ostium ¥ el meato. y de las.

en una pantatla. la
panicipacion del paciente sifue siendo
an factor muy imporante. yis que

de kas dreas mencionadas sinve de
adsentencia, Esta cirugia, por tania. no
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miate a tras & del vstema inmunalagico tefecto
bacienostinen) v, pueden matar a las bacienas ditectamente
efecto bactericidar. En cuanto a su adminivracién. fos
aniibidtcos pucden aplicarse sobre 1a piel. lomarse por ia
oral. © inyectane, dependiendo del tipo de infeccion y de la
severidad de éa. y también del hecho de que sea una
hinfeccion local 0 una infeccion sistémica.

Siempre que sc preseribe un antibiélico. es necesario que
una cierty cantidad del mismo se mantenga en la sangre para
que sea realmente efectivo. Algunas antibidticos se eliminan
muy pronto del cuespo a trasés de los rifones. el higado o e}
intesino. de modo que sus efectos desaparecen en tres ©
cuatzo horas. Otros se mantienen en ¢l cuemo POt n\:n tiempo.
La concentrucion de s mayuria de los

1o mismo se aphica a algunos otros antibicticos.
Los antibioticos

Actualmente evisten muchos grupes de antitvaticos. Come
cjemplos. pedemaos citar las pemcilinas, las cefalosparinas. Tos
aminoglucésidas, los macréhidos ¥ Tas quinolonas. entre otros.
Cada grupo ademis tiene una gran vanedad de antitiotcos.
Las penicilinas. por ejemplo, de 1a primera gencracion son los
agentes empleados para trarar fa sifilis. La sepunda generacion
de denvados de la penicilina son agentes semivnténcos que
tienen un espestro @ campo mucho mas amphio en ¢l atague
comtra las hacterias. En este prupe se incluyen Jas ampicitinas.
s¢ han

rapidamente. » menos que
ae adminictie N RUCVa H

s de la terceras
durante Ia Ghima década 3y

dosis cada cuato © seis
horas. Algunos

Los antibiolice
y otros medicamentus

fepresentan unos

untibidtivos supertotes a los

otras antibidticos. Su accion
¥ fongada » su

vido desarrollados en

lon dltimos ados se

Pucden tomar una o Jos
\eces al dia. !
Si se suspende e i
| antimatico antes de que ‘
haya matado a las .l

1
antibiéticas que han i
1
¥
i

hemorragia.
bacterias. 0 si s
concentracion del
funtindtico en 13 sangre
disminuye mucha por

algunos antibiéticas orales.

Distintos efectos secundanos pucden producirse cuando los

antibioticos se toman con cienos medicamentos. He agui

algunas de las zeacciones mas comunes cuando se toman con:
Alcohol. Nauseas, vomitos y bara presidn artenal.
Diluyentes de la sangre (cumadion): aumens las

Medicamentos para las viceras (Tagamet, Zantas,
antidcidos): Se disminuye 1a absorcion en ¢l estdmago de

Barbituricos (fencharbitali: Aumenta la samnolencia,

cspectra o alcance en la
lucha contra las bacterias es
mucho mayor aun.

Con ¢f transcurse det
tempo las ynvestigaciones
se han concentrado en

de los medicamentos
intravenatos Hoy dia. se
han logrado producis

Ccualquier razdn (ya sea
debido at consumo de
bebidas akohdlicas, o
porque el paciente deja de
tormar da dosis en ef

j memento indicador. los
MiCFOOMEanismos NOCivos
tienen suficiente
oportunidad para
desarrollar <us defensas
contm ef antibidtico en
cuedion.

causan fatiga y alucinaciones.

Las antibidticos también pueden 1afluir negativamente
sabre los efectos de otros medicamentos, Por cjemplo, los
antibidticos que s¢ loman para la wberculosis pueden reducir
1a cficacta de low medicamentos que se toman para dituir la
sangre, de los medicamentos oreles para la thabetes. de ciertas
medicinas para ¢l corazon 3 de Jos anticonceptnos orales.

Cuando es10 acurte, gencralmente ¢ necesano descantinuar
c} antibidtico o ¢l otto medicamento. o madificar las dosis.

Dr Prvsias ). Hyaus
CEDARS MLDICAL CLNTIR

|
i
{
'
H
)
|
" encontras alternatisas orales
H
i
i
i

antibiéticos orales que
pueden usarse ¢ vez de
numerosos antibidticos
intravenosos de 1a tercera
generacion. Estas nueras
alternativas wrales tienen
efectos bastante
prolongados 3 pueden
tomarse dos veces al dia.
Esta ha eliminado muchos
problemas. entre ellos la
Qlebitis virritacién de lac

Son muchas las razones
pof las cuales las hactenas
pucden Yegar a hacerse resistentes a fos antibisticos. Las
|bacterias pueden adaptar su estructura de tal forma que cf
antibictico no las pencire o producis una enzima que desactiva
al antibisuco. Ademds, una vez que una bacieria cspecifica se
ha hecho resistente, puede transritic el gen resistente o €}
material genético tplasmide) a otras hacterias.

molécula de la peniciling, por ejemplo, contiene un
anillo hetalactimico que puede set 10t Por UNa ehzima come
la penicilinass o 1a betalaztamasa que los gérmenes producen
Si se rompe exe anille. el antibidtice ya no puede alacar a esa
bactena: al vontraro, le sitve de comida. Una vez que el
arganismo de que se rate se vuclve resistente a la
fpenicilina, no hay dosis de ésta que sca capaz de destruirla, y

. venas relacionads can Tos
restabies par

via intravenosay. Owa
wventaja es Que estos antibidticos orales uenen una capa
profectora, que a su vez ayuda a evitar problemas
gastrointestinales. En general, producen menos efectos
secundarios adversos. Sin embargo. aunque este usra grupe
de antibigtices es sumamente prometedor, ne s 12 solucidn
definiuva para las enfermedades infecciosat que enisten
alrededor del mundo.

L& resisiencia es un opstaculc

A pesar de que hay una variedad tan amplia de antibioncos, §
de que los de 1a tercera generacidn son mucho mis potentes
que los anteriores, la tesistencia por parte de las bacterias es
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un obsacula que no se ha podido superar, y e una amenaza
para cualquier antibionico, no importa lo potente que sea
Quazd resulte irdnica. pero la peniciling y los otros

infecciones, va no forman paste de la terapia principal contra
muchas bactenas. De hecho. la mayoria de los organismos
nocivos que hoy se encuentran son fesistentes a la penicilina,
y lambién a la ampicilina. Muchas enfermedades venéreas,

excepcionales. no hay ninguna terapia que pueda usane.

El uso descuidado de los antibiéticos (no tomar fas d(m\
adecuadas durante e} liempo necesario) también ha
contribuido a desarrollar Ja resistencia por parte de las
bactetias, Asi, organismus que probablemente hubieran
muerto si el antibitico se hubiera utada comectamente, han
tenido una oportumdad de volverse restsienles.

Otro lactor que hay que tomar en cuenli respecto a los

pot cjemplo. hoy en dia
ala

\ que deede

pcmclhn:\ Un elt\adu
porcentaje de fas
rariedades de E. colt
Icausa comin de las
infecciones de las viay
urinanasy, son muy
resistentes a la
Jampicilina. ¥ ta
salmonelta v lov
microorganismos del
pénero Shigella
tcausantes de diarrea)
también pueden ser
resistentes u la
ampicilina.

£n gran parte, los
cambios en las bacterias
que han hecho que éstas
¢ vuelvan resisientes a
1o anubidticos se deben
al uso excesno de
antibidticos —algo tan
peneralizado en el mundo
entero, que €505 s¢ usan
hasta para wratas
infecciones menores
Como consecuencia. hoy
se requieren dosis
mayores que en el
pasadn y. cuando ni
iera és1as son
cfectivas. hay que

Algo para recordar

I
principion de la decada de 1o|
S0, qucna\ dosis de

Cuando se toman antibidticos. siempre es imponiante secordar
lo sipuiente:

® Euté al tanta del nombre de 1a infeccion especifica que
cstd iratindose v del pombre del antitiético recetado por el
médico.

® Asepiitese de tomat el antibidtico en las dosis exactas, a
la« horas indicadus. y duranie 1odo el tiempo sehalado por el
médico. aun cuando los sintomas desaparezcan antes

* Pregunte al médico si ¢l anubidtico debe tomarse junio
con fas comdas o una hora antes o despugs de ésas

o Preguntele también acerca de los pasibles efectos
secundanios. Algunas persanas <on alérgicas a los antbidticos
y pueden presentdrseles brotes. unticaria. inflamaciones.
dificultades respicatorias, baja presién arienal y. en algunos
casus, hasta fiebre. Cualquiera de estos sintomas a menudo
indica que se trata de una resceidn alérgica al antibidtico 3,
pot lo tanto. debe descontinuarse.

Otron cfectas colaterales pueden incluir simplemente una
reaccidn al antibidtic y producir sintomas como niuseas.
acidez. c6licos abdominales, diarreas y vOmitos, pero estos
sintomas pucden controlanc. Sin embargo, sintomas como los
dolores de cabeza y 10s dolares musculares. la insensibilidad.
o 1a semucion de que fe estan clavando alfileres. son seiiales
Je que ¢ antsbionco se suspenda. Estas reacciones no son
exactamente alérgicas, pera de todos modos el antibidtico no
se debe sepuir tomando.

Dk Prysias ). Hyams
CIDARS MLDICAL CENTER

t
i

han evtado
agrepindose al alimentu que|
se da 4 los animales. Evo s
hace con el propésito de qud
crezcan més rapido ¥ mis
Aanos, gracias a la
eliminacion de bacterias

A los animales también sd
les da antihidticos cuando vl
eaferman. De hecho.
aprovimadamente la mitad &
To< antibiéticos producidos
en EE.UL. se desting a los
animales. Existe el temor de|
que esta practica contribuya
que las bacterias en ¢l ser
humano se vuclsan
resistentes a los mismos
antibicticos dadus a fos
animales. Esto pudicra
ocumir cuando el material
genético de a bactena
recistente. que se encuentra
cn los animales. pasa a las
personas a traves de la
sectencia de la cadena
alimenticia.

No hay duda del inmenso
valor de los antibisticos, pen]
¢s esencial que no

cnsayar antibidticos de una segunda o tererd g
eason raros. una bacteria pudiers ser restiente 3 fodos lm

neracion En

Jgrupcs de

elc.

Cuando esto ocurre, quizd sca necesaria recurmir a anmndnru\
[que ain estdn en fase experimental. En alpunos casos

abuando de

eflos para resolser problemas menofes. it que se usen en
forma indebida bae mnguna circunstancta.

Dr DUGALD S. MacIsTYRY
CEDARS MEDICAL CENTL




220

ANALGESICOS QUE NO NECESITAN DE RESETA MEDICA

MIAMI MEDICAL LETTER

JULIO 1987, VOL 1, Ne°

3

Hay diferenclas entre la asplrina, el Ibuprofén
y el acetaminofén

Hay numerosas analgésicos y calmantes que se venden sin
necesidad de una receta médica. Estos productos, en general,
pueden clasificarse en dos

y adolescenies menores de 16 afos. Por lo tanio, a los ninos
que contracn una enfermedad viral, como la influenza o fa
vincela es preferible darles acetaminofén en lugar de

El ibuprofén, que es también un medicamento antiinflama-
torio, alivia ¢! dolor y reduce la rigidez y las inflamaciones,
ademis de bajar las flebres alias. Puede resultar m:;ot que la
aspirina para calmar los edlicas menstruales. Si la aspinna le
produce cfectos colaterales a una persona, es pmbable que el
ibuprolén se los produzca también. Igual que 1a aspirina. debe
tomarse después de las comuhs. para evitr el malestar

: drogas

(como 1a aspirina y el ibuprofén) y el ac:mmmu{én. Una vez
que sc toman, hacen efecto en muy poco tiempo, a veces en
apenas dicz minutns, y suelen mantenerse en ¢l organismo
por casi cuatro horas. Aunque todos ellos alivian el dolor, fo
hacen de diversas maneras, y producen diferentes efectos
colaterales en distintas personas.

La asplrina (dcido i} esel ¢ mis

I, y nose para los pacientes asméticos
o para quicnes sufran de trastornos renales 0 hepdticos.

El acetaminoféa a menudo se preficre a la aspirina, ya que
tiene menos efectos colaterales. Es un medicamento seguro
para quienes ticnen dlceras pépticas, ya que no afecta el
estémago, y pan las personas con problemas hemorrdgicos,
pucs no altera las nlaqu-us como sf lo hacen las drogus

usada. Alivia los dolores de cabeza, de espalda, de muelas,
musculases y aruculatorios; baja la fiebre y reduce las
inflamaciones. Aunque la aspirina combate los dolores
artriticos, no detiene ¢l curso de 1a enfermedad. La aspirina
inhibe a las plaquetas (uno de los elementos iniciales en el
proceso de coagulacién), de modo que los codgulos sangulneos
se forman con menos frecuencia, y esio puede contribuir a
prevenir fos ataques cardiacos y las embolias.

Los efectos colaterales son comunes cuando se toma
aspirina. Los trastomos menores fds frecuentes son las
nduscas y la indigestidn, pero pueden reducirse al minimo si
se come o s¢ loma un vaso de leche, antes de la aspirina. A
algunas personas se les puede presentar problemas mds serios
y. por tanio, deben abstenerse de este analgésico. A los
asmdticos la aspirina puede mlcnsxflc;ules los sintomas y
provocasies ataques de asma. En el caso de bs mujcrcs en
estado, 1a asplrina puede

también presenta un menor
nivel de l-oxx:u!;\d Pucde usarse sin temor durante ¢!
embarazo y ¢s un medicamento seguro pasa los nifos, Aungue
reduce fas temperaturas elevadas, no actia como una droga
antiinflamatoria y, por tanio, no es eficaz para matar los
dolores artriticos. Los efectos colaterales son raros; las
etupciones cutdneas suelen ser la reaccion negativa mas
frecucnte. Sin embargo, las personas con padecimientos
hepdticos no deben tomar acetaminafén sin supervisidn
médica.

Una palabra de cautcla: la dependencia sicoldgica es
posible con todos los medicamentos, inclusive {a aspirina, el
ibuprofén y € acetaminofén. Tan pronio se alivie el dolor,
se debe interrumpir ¢! uso de estos medicamentos,

A veces se presentan problemas por sobredosis. La
sobredosis de aspinna es peligrosa no sdlo en Jos casos
agudos, sino también en los crénicos (es decis, cuando

1a pérdida de sangre al dar a luz. Los h:mum:cas. las pcrson:b
Que toman las que tienen

vitamina K y las que padecen trastomos renales, deben
consultar al médico antes de tomar aspinna.

La aspirina produce irritaciones gAstricas, por lo que deben
evitarla quicnes tengan dlceras. Et uso profongado de la
aspirina, sobre 1odo si se mezcla con otros medicamentos o
con ¢l consumo de alcohol, puede causar sangramicntos
gastrointestinales en algunas personas.

La aspirina ha sido vinculada con ¢l sindrome de Reye,
un raro y fulminante trasiomo neuroldgico que afecta a nifios

aspirina se ingiere a diario). Los s{ntomas mis
comunes de la sabredosis de aspirina son una sensacion de
llenura en los oidos ¥ una disminucién de 1 audicidn, Estos
sintomas pueden preseniarse acompatados de

transpiracién, niuscas, vomitos, debilidad, lentitud dei pulso,
ictericia, fiebre, escalofrios, sopor, y respiracién agitada y
poco profunda, Las sobredosis agudas de acetaminofén
pueden ser moriales ya que causan gravisimos trastomos
hepdticos, reversibles solamente si son tatados de inmediato.

Dx Peowo Jose Greea J:
UNIVERSTIAD DE MIAMG
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pacidad funcional de masticar, hablar y
abrir y cemar La boca

Las tres causas principales de le-
siones faciales en los nifias son las
cafdas, los golpes con objeios romos
(gencralmente cuando se practican de-
portes} y los accidentes automovilfsticos,
No es necesario que un niflo se caiga
de un sitio muy alto para que sufra una
lesién facial. Los accidentes més fre-
cuentes son las calidas de una biciclew,
aunque también las cafdas en las
escaleras son bastanie comunes. A Jos
deportes también Jes wea su cuola de
accidentes. Micnray mis vialento sca
el juego, mayor la probabilidad de que
se produzcan fesiones.

Las investigaciones de cirugla oral
indican que las Iesiones en el centro
de 12 cara suelen ocurir més a menudo
después de fos cinco aflos de edad. Esto
se explica porque durante los primeros
afos ¢l crdneo, al ser mids prominente,
protege a la cars, Hevdndose la mayor
pane de los golpes.

Cuando se producen lesiones facia-
Ies, las mds frecuenies son 125 fraciuras
del pémulo, de 12 depresién ocular y
del maxilar inferior. La lesion mas
frecucnte sufnda por ef maxitar inferior,
(con la excepcion de heridas y magulladu-
rascomunesy corrienics y la pérdida
de dientes) es la fractura del céndilo.
Esta es la porcidn del maxilar que
forma paste de L articulacidn, y es muy
delicada en {05 nifos. E1 condilo,
debido a su ubtsacién, se fraciura 3
menudo cuando un nifio se cac y se
golpea en el mentdn.

Aunque cs imposible mantencr a los
nifios bajo vigilancia perpewa, los
Ppadres precavidos pucden tomar cienas
medidas para evitar las fesiones faciales|
y otros accidentes innecesanos. Esas
medidas incluyen: « Mantencr cerrados
con rejas los accesos a {as escaleras en
la casa. » Examinar pesiddicamente las
bicicletas para comprobar que Las ruedas,
ylos ios no estén flojos y que

Es necesario examinar las
llesfones ocultas

los fremos esién funcionando bicn.
= Asegurarse de que los niflos protejan
la cara y 1a cabeza adecuadamente

Las lesiones en la cara son causs de
preocupacién, y no 6t por razancs
Jesténicas, sino también porque estos
traumas pueden afectar a los maxilares
e influlr negativamente sobre fa ca-

cuando depones, « Hacer que
los niflos sizmpre viajen cn el asiento
wsasero del automdvil y que siempre
usen los cintwones de seguridad,
Aunque las lesiones faciales, pos st
mismas, no suclen poner la vida en

peligro, algunas de sus consecuencias
pucden ser bastanic serias. Siempre que
un nino sufra una lesion facial, el
médico debe examinaslo en busca de
posibles lesiones ocultas, sobre todo |
en ¢l &rea tan delicada del maxilar,

Si un niflo se cac y aparentemente
no s¢ lesiona, pero luego tiene proble-
mas al masticar, $¢ queja de dolores o
molestias en la casa 0 presenta
magulladuras en el rostro o en el
inierior de Ia boca, s¢ le debe llevar al
hospital o al consultorio médico para
que lo examinen.

Da Haxver S. Sarz
BAFTIST HOSFTUAL




CONCLUSIONES

El objetivo de é&ste trabajo fué& lograr que todo Cirujano -
Dentista, tenga la conciencia de darle la importancia que requiere
el tratamiento de cualquier paciente infantil, obteniendo con ello
una gran responsabilidad profesional.

El &xito de cualquier tratamiento dental pedidtrico, llega
a depender en gran importancia, en la relacidn de el nifio-Cirujano
Dentista.

Uno de los factores importantes es el tratamiento del nifio
personal, en el consultdério dental, ya que nos ayuda con cualguier
tipo de tratamiento; asi como la ensefilanza de los padres, para que
haya una cooperacidn generalizada.

Uno de los puntos importantes, es la Histdria clinica, ya
que ésta nunca se debe de tomar como un registro a llenar, se debe
de hacer un estidio de aparatos y sistemas, asl como interrogar al
nifio y a sus padres, en cuanto a los antecedentes dentales y todas
las enfermedades por las que atravezd el nifio. Con esto se logra y
desencadena un criterio amplio para el Cirujano Dentista en cuanto
al tratamiento a sequir y las precauciones tomadas.

Otro punto importante es el examen radiogrdfico, ya gque se
reviste como uno de los elementos de diagndstico, para quiera, que
sea el tratamiento, desde la observacidn de la cronologia dentaria
hasta anomalias que no se presentan clinicamente en el nifo.

Adentrdndonos, en el tratamiento directo para con el nifio,
tenemos que cualquiera de ellos, ya sea pulpotomia, pulpectomia, -
operatdria y exodoncia, son factores importantes, para que el niifio
entienda el tipo de tratamiento a seguir, asi como sus padres to -
man la iniciativa para la ayuda con el Cirujano Dentista, ya que
ellos son los que juegan un papel importante en cuanto al convenci
miento. Logrado é&sto, el tratamiento ser3d mucho mids factible poder
realizarlo, ya que al Cirujano Dentista, le corresponde la segunda
parte, siendo ésta la aplicacidn de sus conocimientos.

Dentro de los tratamientos preventivos, es importante toda
la mencidn satisfactoria, de los nifios en los cuales se inicia uno
de los tratamientos preventivos, siendo éste técnica de cepillado,
aunado con pliticas de citas con su Cirujano Dentista y una de las
grandes importancias que hay para la visita de cada 6 meses minimo
aunado con cualquiera de los tratamientos, tambié&n llamados preven
tivos, como son loa aparatos para cualquier alteracidn.

Existen tratamientos en nifios impedidos, en ddnde el Ciru-
jano Dentista, debe estar capacitado para este tipo de nifies, afin~
que este tipo de nifios con poca frecuencia asisten, al consultdrio
dental.

Por illtimo tenemos la importsancia de los medicamentos en
cuanto a premedicacidn, para cualquier problema dental, es de gran
importancia saber tipos de medicamentos que hay para odontologia -
pediatrica, asl como su ddsis, indicacidn y contraindicacion.

Como importancia general se entiende que todos los trata -
mientos van ligados unos con otros, desde que el paciente se llega
a presentar en el consultdrio dental, hasta que se elige y termina
el tratamiento dental.
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