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 CAPITULO 1
" CRECIMIENTO Y DESARROLLO
a). - Créneofacial

b). - Maxilar Superior -

c). -~ Dental.




CRECIMIENTO Y DESARROLLO

-g)- - CRANEOFACIAL.

CRECMENTO DEL CRANEO. - El- crecimiento y desarrouo del -
crineo se encuentra dwxdxdo en dos subgrupos los cuales son; el crecimien
oy desarrollo de la base del craneo yel crecumento y desarrono de la -
hﬁveda del craneo o capsula cerebral reﬁrléndose primordialmente a los -
huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro.

La base del créneo crece primordialmente por crecimiento cartila

ginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipi - -

“tal e interooccipital siguiendo principalmente la curva del crecimiento ge- =

-

nsexa'l.‘ La actividad en la smcondrbéis llnte_resfehoic‘lal desaparece enel --
momento de nacer. La sincondrosis intraoccipital se cierra en el terce -
roo quinto afio de vida, la sincondrosié esfenooccipiﬁail esla tnsis activa -
en osificaci6n ya que no cesa hasta el vigésimo afio de vida.

El Crecimie_anto de la boveda del créneo esta dado primordialmente

porque el cerebro crece y dicho crecimiento se acelera mas en la infan- -

cia 0 sea que dura hasté los seis afios este crecimiento es por expansion -
}levéndose a cabo por proliferacién y osificacién de tejido conectivo sutu -
ral y crecimiento por aposicién de los huesos individuales que forman la -
béveda del craneo.

Al principio de la vida postnatal se va a presentar una resorcién -
selectiva en las superficies internas de los huesos del créneo para ayudar

a aplanarlos al crecer la oposicién puede observarse tanto en la tabla in -

P




| terna como en la externa de los huesos del créneo al engrosar el aumento
‘dela longitud de la b6veda cerebral se debe primordiglmence al crecimien
to de la base del créneo con actividad en la sucu.ra‘ coronaria. La béveda -
‘del créneo va a crecer por altu:a principalmente por la actividad de las sutp
~ras pariehtales junto con las éstructuras'ﬁseas contiguas occipitales, tem-"

oy porales y esfenoidales.

CRECIMIEN’IO FACI.AL. - 1ndxscutiblemente que para el creci- -

miento y desarrollo de la cara exiss:en un sinﬁmero de factores extrtnse—— '

cose intrinsecos que van a influir dlrecta e indlrectamente en su forma y -
‘ ﬂgura estructuracién, razgos y conﬁguracmn. Dentro de los factores ex
trrnsecoc tenemos en cuenta los grupos étmcos, herencxa, clima y medio -

_arnbiente, que van a influir mdu'ectamente en su crecimlento Yy desarrollo, s

'y dentxo de los fa_ctores in;rfnsecqs encont:amog 108 faqtores genéticos
preéoxioeb’idos ya que la cara no sepuede desa’irioll"ark niés‘,aué de los If- -
mites genéticos a excepcion que estas estructuras sean atacadas por enferk—
médades. ’ ,

Los lfmites de la cara se van a presentar de 1a's‘iguiente manera: -
en su parte superior tenemos un punto 6seo llamado nasion, encon‘tréndo -
ge unido a los huesos nasal y frontal, por el lfmite inferior en posici6n an
terior correspondiendo a la punta de la barbilla denomindndose esta refe - !
rencia &sea gnation 6 mentSn, el ment6n estd debajo y detras del gnation,-
el pogonion es la punta méis anterior de la prominencia 6sea de la barbilla,
el canal auditivo nos serviri como punto de referencia posterior superior

de nuestro rostro limitado con el punto llamado porion que en el créneo -



* 8e encuentra en la parte superior de dicho canal. El lfmite posterior infe-

rior estd en la regitdn de la unidn de la rama horizontal y la rama ascen -

" “dente este punto se denomina gonion, denomindndose de aquf el &ngulo go -
niak.

El esqueleto de la cara y la boveda del créneo crecen en ritmos di

ferentes, la porcidn inferior de la cara se aproxima mas al crecimiento

det cuerpo en general: por el crecimiento créneofacial y la porcion supe

rior de la cara bajo la inclinacién de la base del créneo se mueve hacia

arriba y hacia adelante.

La porcion inferior de la cara se mueve hacia abajoy hacia ade-

lante a marnera de "V", en expansitn permitiendo este patrén divergente.
el crecimiento vertical de los dientes durante toda la erupcion dentariay -

proliferacion de hueso alveolar.

(FIG. 1-1)

Direcciones del crecimiento de la

base del créneo y suturas de laca

ra, con efectode " V " en expan -
si6n resultante al desplazarse ha -
cia adelante la porcién cranealy -
la porcién facial hacia abajo y ha-
cia adelante. SO, sincondrosis es

fenooccipital; C, reflexi6n del cre

cimiento del cdndilo; NS, tabique™-
nasal; se, sutura esfenoetmoidal;-
ptp, sutura pterigopalatina; pm, -

sutura palatomaxilar; fe, sutura -
frontoetmoidal; em, sutura maxi -
loetmoidal; lm, Sttura lacrimo- -
maxilar; fm, sutura frontomaxilar;
Zm, sutura cigomaticomaxilar. -
TJa aposici6n y resorci6n estdn in-
dicadas por el puntilleo.




b). - MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar superior estd formado por los maxilares ‘en asociacion
con los huesos palatinos; debemos recordar que el crecimient6 del maxi -
lar superior no es unitario ya que se encuentra unido a la base del créneo
depehdiendo de la sincondrosis esfenooccipicai y esfenoetmoidal llevéndo - |

se a cabo de dos maneras: unaesde desplazamiento y la otra es de engro ~

samiento ambos crecimientos estdn ligados por translacién y transposi- -

¢ibn, este crecimiento es intramembranoso similar a la de la b6veda del-

crineo, la proliferacién de tejido conectivo sutural, osificaci6n, aposi- -

¢ibn superficial, resorcifn y translaci6n son los mecanismos de creci- - . o

miento del maxilar superior, ( Fig. 1-2 ). El maxilar se encuentra unido
parcialmente al créneo por la sutura frontomaxilar, sutura cigomdtico- -
maxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina siendo estas suturas para-

lelas entre si desplazando al maxilar hacia abajo y hacia adelante.

c). - MAXILAR INFERIOR.

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas sien -
do minimo el desarrollo de los céndilos y casi no existe eminencia articu
lar en las fosas articulaxes, también existe una pequeia capa de fibrocar
tilago y tejido conectivo encontrdndose en la porcion media de la sinfisis -

para separar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo siendo reem -

plazado después por hueso.




Fig. 1-2. Crecimiento y modela-
do del maxilar superior por me -
dio de aposici6n y resorcién. Uti-
lizando como punto de partida en-
la silla turca, los trazos estdn - -
orientados en direcciones reales -
de crecimiento.

Fig. 1-3. Mecanismo extraordi -
nario del crecimiento de la regién
del céndilo y del maxilar inferior
por aposicién y resorcién.
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Durante el primer afio de vida el crecimiento por aposicién es - - .
muy activo en el reborde alveolar. en la superficle distal shperior dela-
rama ascendente, en el condilo y a lo largo del borde inferior de dicho - -

maxilar y sobre sus superficies laterales. Después del primer aﬁo de vi -

da el creclmiento es mas selectivo en el cuello del cOndllo y vaa preaentar'j i

tejido cartuaginosa y en la cabeza va a presentar teji.do flbroso calcificén |
: dose posteriormente para ser reemplazado por huesos. dxcho crecimien -
| to del céndilo va a incrementar 1a altura de la cara. _ 5

También se va a presentar un crecimiento considerable por _apésri-’ ‘
~ci6n en el borde pdsterlox: de la rama ascendente yenel borde alvédlér "al R :.‘
: mismo tiempo se estd presentando una resorclén en el borde anterior de -
la rama ascendente, alargando asf el reborde alveolar conservando asi la‘

‘ dimensic)nhnnerdposterior de la.rama asoenden:e, (Fig. 173). -_

d).- DENTAL.

Dentro de los procesos formatorios de los dientes partiéipaﬁ dos »-'
procesos gefmtnattvos yaque el esmalte de los dientes p_fovle‘ne del éctb' -
dermo y la dentina, cemento y pulpa dental provlénen del n_ies_énquima,

Durante la vida prenatal cuando el embri6n tiene unas seis sema -
nas la capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucgl se proli - :
fera rdpidamente formdndose una estructura a manera de imnda llamada -~
ldmina dental en la regién del maxilar superior e inferior, posteriormen-
te la 14mina dental origina varias evaginaciones introduciéndose en el me

sénquima subyacente estas evaginacionea son en ndmero de diez para ca -~



da maxilar siendo log componentes ectodérmicos de los dientes tempora -
les, en breve la superficie profunda de los brotes se invagina formando -
el periodo de caperuza o casquete del desarrollo dentario dicha caperuza-
consta de dos capas una capa externa que va a ser el epitelio dental exter
no y otra capa interna que va a ser el epitelio dental interno y un centro -
de tejido laxo que va a ser el retfculo estrellado.

, ‘El mesénquima situado en la concavidad limitada por el epitelio - -
dental interno se prolifera y se condensa para dar lugar a la formacién -
de 1a papila dental, al crecer la capefuza y profundizarse la escotadura -
del diente adquiere un aspecto de campana llamdndose el perfodo de cam -
pana.

L.as células del mesénquiha de la‘papila adyacentes a la capa den - ‘ '
tal i_ntekrna se convierten por diferenciacion en odontoblastos los cuales -
van‘a’ elaborar predentina depositdndose por debajo de la capa dental inter
na, con el tiempo esta predentina va a calcificar para formar la dentina -
definitiva, la capa de odontoblastos formadores de predentina va a persis
tic duranté toda 1a vida de los dientes. Laé demas células de la papila den

tal formarén a la pulpa del diente. Mientras ocurre lo anterior las c&lu- -
| las epiteliales de la capa dental interna se han convertido por diferencia -
cién en ameloblastos que van a ser los formadores de esmalte éstas célu-
las producen largos primas de esmalte que se depositan sobre la dentina,
la capa de contacto entre el esmalte y la dentina se le denomina uni6n es -
malte-dentina. El esmalte se deposita inicialmente en el &pice del diente-

y de ahf se va a extender poco a poco hacia el cuello formandose de esta -



manera el revestimiento de esmalte a la corona de la pieza, la raiz del -
diente comienza a formarse poco después de brotar la corona; las capas -
epiteliales internas y externas adosadas en la regién del cuello del diente
se introducen mas profundamente en el mesénquima subyacem:e formando
‘ la vaina radicular epitelial de Hertwing, las células de las papilas denta -
les que estdn en conﬁacto con esta vaina se convierten por diferenciacion -
en odontoblastos depositando capas de dentina en el interior formando asf .
el conducto radicular o cévidad pulpar, por el cual van a pasar el paquete :
vasculonervioso de las piezas dentarias.

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente y al contac
to con la dentina de la rafz se convierten por diferenciacién en cemento- -

blastos éstas células van a elaborar el {:eménto que se deposita sobre la

- dentina de la rafz y fuera de la capa de cemento el mesénquima 6rigina

el ligamento periodontal y al irse alejando de la rafz de la corona es em

pujada poco a poco a través de '165 tejidos hasta erupcionar a la cavidad

bucal.

Los gérmenes de los dientes perfnanentes ée van a formar a par -
tir del tercer mes de vida intrauterina, estos gérmenes permanecen inac
tivos hasta el sexto afio de vida empezando a crecer y a desplazarse a los
dientes deciduos contribuyendo asf a su exfoliacion.

Tampoco hay que olvidar que existen factores metabdlicos sobre -
su desarrollo y erupci6n, pudiendo apresurar o retardar su erupcion, las
hormonas tiroideas y del crecimiento lo hacen depositando sales de cal~ -

cio, fosfatos y vitamina D, dichos minerales se depositan a nivel de la -
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» . dentina. Dividiendo las etapas del crecimiento dental las podemos clagifi~ -
car en: iniciacién, proliferacion, diferenciacién histol6gica, diferencia- -

* - ci6n morfol6gica y aposicion.




CAPITULO I

DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS
DIENTES TEMPORALES.
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DESARROLLO Y MORFOLGGIA DE LOS
DIENTES TEMPORALES.

CICLO VITAL DEL DIENTE.

L.&mina dental y etapa de erupcion.

Yé en la sexta semana de vida intrauterina se puéden apreciér evi
dencias del desarrollo de los dientes humanos. Durante este estgdl‘o, el -
epitelio oral consiste de una capa basal de células altas y de otra rsuperﬁ-‘
cie de c&lulas planas. El epitelio esta separado del tejido conjunfivo sub -
yacente por medio de una membrana basal, el cual experimenta una proli
' Lferacidn de ritmo més rdpido que las vecinas. El reéultado es un eépesa-

miento del epitelio de la regi6n del futuro arco dental, que se extiende a -

lo largo de todo el borde libre de los maxilares. Este fen6meno se cono

ce como "primordium de la porcidn ectodérmica de los dientes™ y el re

sultado se denomina “1dmina dental". Al mismo tiempo en cada maxilar,

en la posicion que ocupardn los futuros dientes, se producen diez 0 més

tumefacciones redondeadas u ovoides.
Etapa de Copa.

La proliferacién de células continda; como resultado de un creci

1

miento desigual de las distintas partes del gérmen, se forman una etapa -
de copa. En la superficie de dicho gérmen aparece una invaginacién super

ficial. LLas célulag periféricas de la copa formarin més tarde el epitelio -

adamantino externo e interno.




L3

13
. Etapa de campana.

Hay invaginacién y profundizacidn continuadas del epitelio hasta -
'que el 6rgano del esmalte toma la forma de una campana. Es durante esta
etapa cuando se produce una diferenciacion de las células de la papila den
tal en odontoblastos, y de las cAlulas del epitelio interno en ameloblastos.
También se produce morfodiferenciacién durante la étapa_t avanzada de - -

campana'y' se determina 1a forma de la futura corona.

Aposicién;

Esta etapa de crecimiento del ‘esmalte y la dentina esta caracteri -
zada por un depésito en capas de matrrz extracelular. Esta ma!:rfz. la de
positan las células a 1o largo del contorno trazado por las células foi'ma:_i_

vas al término de la morfodiferenciacién.
Desarrollo y Calcificacién de los Dientes Temporales Anteriores.

Kraus y Jordan comprobaron para la primera indicaci6n macrosc_é_
Jpica de desarrollo morfol6gico se produce aproximadamente a las 11 se -
manas de vida intrauterina. Las coronas de los centrales superiores e in
feriores es idéntica en esta etapa inicial a la de pequeiias estructuras - -
hemisféricas, como cdscaras.

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar sus caracteristi -
cas morfol6gicas entre los 13y 14 semanas.

La calcificaci6n del incisivo central comienza aproximadamente -

a las 14 gemanas in Gtero, con el central superior que procede apenas al-
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» . inferior. La calcificacion inicial del incisivo lateral se produce a las 16 -
semanas y las del canino a las 17 semanas.
Es interesante sefialar que las fechas enumeradas precedenen 3y

4 semanas las fechas que aparecen en la cronologifa de la dentici6én huma -

na, trazada por Logan y Krofeld.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORA -
LES. | |

Posteriores y el Primer Molar Permanente.

El primer temporal superior aparece microscdpicamente a las 12- _
1/2 semanas in dtero. Krausy Jordan observartnque ya a las 15 1/2 se -
manas la punta de la cGspide mesjovestibular puede experimentar una cal-
cificacién. Aproximadamente a las 34 semanas la superficie oclusal {nte -
gra estd cubierta por tejido calcificado. Al nacer, la calcificacion incluye,
aproximadamente tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la corona.
El éegundo molar primario también aparece macroscdpicamente -
. alrededor de las 12 1/2 semanas in Gtero. Habré evidencias de calcifica -
ci6n de la cispide mesio-vestibular ya a las 19 semanas. Al nacer la cal -
. - cificacion en sentido ocluso-gingival incluye méis o menos un cuarto de co
rona.
El primer molar temporal inferior se hace evidente por primera -
vez a las 12 semanas in (tero. Ya a las 15 1/2 semanas se puede obger- -

var calcificacion de la punta de la clspide mesiovestibular. Al nacer, una
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« _ Cubierta completamente calcificada abarca la superficie oclusal.
También el segundo molar temporal inferior se hace evidente ma -
* . croscdpicamente a las 12 1/2 semanas in Gtero. Segn Kraus y Jordan, la
calcificacién puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer se ha producido
la coalecencia de los cinco centros y solo quéda una pequeﬁa zona de teji ~
do sin calcificar en el centro de la superficié oclusal. Hay cispides coni -
cas aguzadas, rebordes angulosos y una superficie oclusal lisa, todolo -
cual indica que la calcificacién de estas zonas:es incompléta enel moméE
to de nacer.
La labor de Kraus y Jordan indicarfa que el segundo molar empo -
_ raly primero permanente siguen esquemas idénticos de ‘morfodiferencia - '.
Cién, pero en distintos momentos; y que el desarrollo inicial, primer mo
lar permanente, se produce poco después. L.a excelente investigacibnbde -
estos aurores que han demostrado también que los primeros molares per -
manentes estan sin calcificar antes de las 28 semanas de edad (ya que na -

c2); en cualquier momento después puede comenzar la calcificacion.
Proceso de Exfoliacién y Cambio de los Dientes.

El cambio de la denticién o muda de los dientes es un proceso fi- -
siplégico lento, con lo que la naturaleza resuelve, entre otros, el proble -
ma dimensional de la continuidad del arco dentario que se provoca al cre -
cer el esqueleto.

Alrededor de los 4 afios, las raices de la dentadura infantil, estdn

toealmente formadas, es el (nico momento en que se encuentran comple- -
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tas.

En esta edad el saco dentario ha concluido su actuacién al dar tér-
mino a la formacié6n del 4pice de los cuernos radiculares.

También a esta edad la dentadura adulta casi ha terminado de mi -
neralizar la corona (en los anteriores) y principia el movimiento de erup-
ci6n, dando lugar al inicio de todos los fen6menos que se efectuan con tal

motivo.

Los masculos masticadores del nific van tomando m4s fuerza, -

consecuentemente el impacto masticatorio es mayor. En esta época el -

t

aparato digestivo va siendo gradualmente de mis capacidad funcional y

logicamente, los alimenﬁos requieren mayor trituracién. Por motivo de
trabajo existe mayor desgaste en las dreas de trabajo de los dientes de la
gzrimefa ‘denticion, siendo estas las clispides de los dientes.

Durante el desarrollo del proceso alveolar existe una ampliacién -
del mismo para dar lugar al primer molar de la segunda dentici6n en ca -
&a cuadrante.

En la parte anterior del maxilar y la mandfbula se presenta un ~ -
aumento de tamafio dando lugar a que los dientes anteriores de la primera
denticién se separen unos de otros, formdéndose unos pequeiios diastemas
gue cubren la totalidad del espacio que les corresponde.

Cuando la corona del diente ha llegado a su completa formacién, -
inicia el movimiento en sentido axial hacia el exterior a este se le llama-

movimiento de erupcidn.

l.a presencia de la superficie adamantina de 1a corona terminada -
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" provoca histolisis a su alrededor.

Al sobrevenir el movimiento de erupcién de los dientes adultos, el
"hueso alveolar se desorganiza y reabsorve, sucediendo cosa anédloga con -

las raices de los dientes infantiles.

Para tal efecto aparecen los osteoclastos que realizan la  destruc - ‘

1]

cién del tejido, produciéndose un espacio que se ocupa por el diente en -

movimiento de erupcion.

Los folfculos dentarios de los anteriores de la segunda dentici6n

estdn colocados en posicién lingual de las raices de la primera. Al mine

ralizarse y tener intimidad de contacto con la raiz, esta se desorganiza -
y la histolisis da principio precisamente en dicho punto de contacto: borde

inicial de la corona, con la raiz del diente que va a ser sustirtjui&o.

_El movimiento de erupcién de la segunda dentici6n se va orientan - ‘
do de tal manera que la corona del diente sigue avanzando axialmente y se

coloca en posicién apical del que va a reemplazar hasta su caida instaldn -

dose inmediatamente en su lugar.

Se ha dicho que el movimiento de erupci6n de la dentadura infantil-
es mucho mas répida, porque el folfculo dentario solc estd cubierto por -

_ tejido tegumentario, sin que exista hueso por encima de la cara oclusal o-

borde incisal.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Forma.

La forma de los dientes en la primera dentici6n difieren ligeramen




18

* o te en los rasgos generales, de la segunda. La corona es méis pequefia y re

. dohdeada. ,'Las"cﬁspides més agudas y los bordes mé’s afiliados. El esmal
te que las cubre tiene un grosor uniforme. Es probable que por esta razén ‘
se vean méis translﬁcidos y de color lechoso. La dentina es muy del.gada -

- sx se le compara con el grosor de las paredes dem:inanae de los dientes -

de la segunda denucxdn Se reconoce con ella que poseé una gran ﬂexxbih—

. ‘dad pero menor nuneralizacmn. S . | N

| La cémara pulpar es muy grande comparada también con la de los R
dienues permanentes, advi.rtléndose poca actividad en ella para producir -

: dentina.’ Esto se debe probablemente al mucho tx:abajo que tienen al estar-' ’
,.ise formando la ratz e mmediatamepte admitu: la destrucclén de esta
El cuello de los d1em:es es fuertemence estrangulado y de forma —a

o anular y homogénea No ti.ene fesmnes en las caras proximales, el conocl

: miento de la forma y posu:lﬁn del cuello asf como la relacién que tiene ca: .

da diente con la corona (sobre todo en los posteriores), es importante en -

clinica Operatoria cuando es necesari.o hacer una reconstruccién en la que

se debe cuxdar la regién cervxcal

El cuello anatﬁmico esta limitado por 1a terminacxbn brusca del es
‘malte el que nunca se expone al exterior en casos normales. La corona - -
cl[nica. siempre es més pequefia que la anatGmica aunque no se deben ha -
cer afirmaciones categbricas, porque se presentan excepciones. Con esto
se quiere indicar que el cuello de estos dientes forma parte de larafzy - '
que estd cubierto por encia. En los dientes anteriores el tronco se conti -

nua con la raiz y forma un mismo cuerpo.
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En los molares la bifurcacién de los cuernos radiculares se efec -

-

tGa inmediatamente en el cuello. No existe el tronco radicular propiamen-

_te d@icho. Esta forma de raiz es obligada porque en el espacio intrarradicu

lar se encuentra el folfculq_de un premolar que en ese lugar se desarro- -

 llaxs.

La rafz es muy especml en cada diente, en los anteriores tiene - -

- forma de bayoneta, con el Apice inclinado hacia labial. La ralz de los pos

- teriores es muy aplanada y. ancha, como una. verdadera lamina

-
-

-

Incisivos Superiores.

l.;g parte coronaria puede cOnsidefﬁrse como coﬁéﬁmte en cuanto -
a tamafo. La forma del central y del lateral son similares siendo la corg
na del lateral més pequefia que la delvceniral. La rafz de ambos esvéimi -
lar que viata desde su pquécci(m labial‘es éonoide y recta pero de‘s"de su -
prayeccién proximal es curvada como una letra S con el dpice hacia la- -
bial, dejando una hondanada por su parte lingual en su te;cio apicai, don -
de: se coloca el folfculo dentario del incisivo central de la segunda denti- -
-citn. ’

L.a cAmara pulpar es de grandes dimensiones,’ el conducto radicu -

lar esta sujeto a cambios que sufra la rafz al ir forméndose‘a 0 mineralizép_
dos=. El conducto radicular es de forma tubular y muy amplio de luz, que

puede terminar en ramificaciones apicales .
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» Incisivos Inferiores.

Su cc;rona es mis pequeiia que la de los superiores. La rafz tiene-
més o menos el doble del largo de la corona. En ciertos casos los conduc
~ tos de los incisivos mfexibres tienen ;éndencia a dividirse por medio de -

un septum dentario mesiodistal. La forma de la rafz propiamente conotde
¥y bastance regular con forma de hayoneta a parth: del terclo apical ésta-
mclinacion es hacia labial. ’

Canino Superior.

"La corona es mﬂs estr,ech?l on cer\}ical' que lade los incisivos, tie |
pe una ‘Iarga rafz conica que supera el largvov de la misma la rafz suele es
tar inclinada hacia dlstal del tercio medio hacia apiéal’ Tienev un conduc -
to ﬁnico y amplio que puede terminar en ramiﬁcaclones apicales. El agu-

jero apical bastante reducido antes de la reabsorcién radicular.

Canino Inferior.

L.a forma del canino inferior es muy similar a la del superior, la-
corona es mAis corta y la raifz puede ser apenas més corta. Su conducto -

radicular es inico y muy amplio como todos en la dentadura temporal.
Su cdmara pulpar sigue la forma de la corona.

La rafz es de forma conoide y muy semejante al de la segunda den

tici6n, aunque de menor talla.
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. Primer Molar Superior.

R Es un 6rgano dentario con personalidad propia, no se parece a nin

gln otro de ambas denticiones. Poseé tres cuerpos radiculares de forma -

laminada, cobijan entre ellos al folfculo del primer molar. Por este moti-

vo se bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el cuello y son muy
divergentes, para curvarse después hacia el espacio interradicular, ad- -
'quiriehdo una forma de garra o gancho. Presenta tres raices: mesiovesti -

bular, distovestibular y palatina.

La rafz mesiovestibular es de forma irregularmente laminada en -
sentido mesiodistal, suele ser la mas larga de las tres, vista desde veé;L ~
bular tiene forma de gaﬁcho, curvada hacia distal. El conducto mesiobu- -
cal tie_nde a dividirse originando dos conductos radiculares.

a La i'afz distovestibular, arranca del cﬁello, es més corta, recta -

y de menor volumen que la mesial o por lo menos no es tan 'curva como -
aquella. Con frecuencia se encuentra unida por la parte lingual con la rafz
lingual, por ldmina o crésta muy delgada. |

- La rafz palatina es menos laminada que las otras dos, su configu -

racifn es de aspecto conoide y forma un gancho en el tercio apical con - -

« orizntacion hacia vestibular. El conocimiento de la forma de estos tres

cuerpos radiculares y de la colocacién del folfculo del prirr{er premolar

en el egpacio interradicular es muy importante en los casos de interven-

cicmes endodénticas.

La cimara pulpar es muy amplia como corresponde a todos los
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dientes de la primera denticién, con forma semejante a la corona pero dis
torsionada por la longitud que alcanzan los cuernos pulpares. Estos gon -
cuatro, tres de ellos vestibulares y uno palatino, de los tres vestibulares
el central es més largo y de mayor base. El distal sigue en tamafio, aun~
que’ €8s delg'ado.’ El mesial es pequefio y algunas veces no existe o esta uni
do al cuerno central, formando con el uno solo. El cuerno lingual es co- -
 noide, con orientacién hacia la cima de la cGspide; no tan largo comoel - -
céntto-vescibular. - - . T

Los conductos radiculares no siguen con direccién apicalf ya que -
toman la misma orientacin divergenté de los cuerpos radiculares. Es de
cir, el conducto meaiovestibular sale hacia mesial pa;a deapués haoer la
convergencia hacia apicai En el distovestibular se ‘iknsinﬁa haclé.' distal -
y después sigue hacia apical. Los conductos radiculares tienen la forma -
exterior de las raices. Son muy curvados e uregulares y algunas veces -

semejan una ranura en vez de un conducto de luz circular.

Segundo Molar Superior.

Es de forma cuboide bastante simétrica y de mayor volumen que -
el primer molar infantil. Tiene cuatro clspides bien delimitadas, ademé4s
del tubérculo de Carabelli,que inconstantemente existe, por su configura
cién se le considera un diente masticador.

Como todas las raices de los molares de la primera denticién es -
14 es laminada y curva en forma de garra. Es trifurcada y presenta dos -

cuerpos radiculares en vestibular y uno en palatino.
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. La cdmara pulpar es grande, los cuernos son muy alargadosy co-
noides, toman la direccitn de la cima de cada eminencia, incluyendo el tu

« .bérculo de Carabelli. El mas largo es el mesiovegtibular, el mas amplio
y voluminoso es el mesiolingual, siguen los dos distales, el vestibular y -

el lingual, de menor tamafio aln.

Los conductos radiculares tienen la misma forma laminada que las

~ raices. El lingual es de luz regularmente circular.

Primer Molar Inferior.

Los molares inferiores de la primera denttcién son piezas de per-
sqnalidad propia‘. Lo variable de su forma dificulta una descripcion ana:é-
mica clésica. Es de forma convencionalmente cubc_:ide, pero alargada - -
mesiodistalmente. '

Los conductos radiculares soﬁ dos, muy‘reducidos mesiodistalme_q
te y amplios en vestibulolingual, tanto queb legan a bifurcarse. Ell mesial-
sale de la cAmara coronaria hacia mesial, para después tomar la direc- -
ci6én de la rafz apical. El distal también hace su salida hacia distal.

' La rafz es bffida y en gran manera divergente una de ’otra. Cobija-
en el espacio interradicular del folfculo del primer premolar inferior. La
““bifurcacién se realiza inmediatamente después que el esmalte termina. La
forma de cada una de las dos ralces es aplanada o laminada en sentido - -

.

mesiodistal y de gran didmetro vestibulo lingual.
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Segundo Molar Inferior.

Esta pieza es més constante en su forma y de mayof volimen, - -
Tiene mucho parecido al primer molar inferior de la éegunda denticién.

La cdmara pulpar es de mis grandes dimensiones que las otras -
pieias infantiles. ‘

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamen-
t2 grandes, esta amplitud es prbpia de las‘rélckes que empiezan 8u reaﬁF -
sarcién tan pronto han acabado de formarse.

La orientacion que toman los cuerpos radiculares que arrancan in

mediatamente del tronco es para cobijar el folfculo del segundo premolar,

que esta colocado entre los dos.

Las raices toman o:ientacidn divergente una de otra, la mesial -
nﬁs larga y con‘una curvatufa’ al princﬁipio hacié mesgial ydes;l:ués ‘hacia w
apical, que le da aspecto de garra o gancho. La rafz distal tiene la misma
farma, pero a la inversa o sea hacia mesial. v

En los molares inferiores, tanto la rafz mesial como la distal es-
tdn divididos en dos conductos separados, de modo que los molares tem -

pararios superiores e inferiores frecuentemente tienen conductos radicu -

lares.
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ERUPCION DENTAL;:
FACTORES LOCALES Y GENERALES.

Proceso Normal de Erupcion.

~ Aunque han sido pt&pueétaé muchas teorfas, aln no han »si‘ido' com
prendidos en su totalidad los factores responsables de la erupcién de los -
‘diéntes'i:hckluyer}:‘ al#tgamjejnto de 1a rafz fuerzés ejéi'éidas Vporr: los tejidos |
vchdlares en torno y rdebajo de la'r-al'z, el crecimiento del hueso alveo- -

lar, el crecimiento de la dentina la constriccién pulpar, el crecimiento -

y tracci6n del ligamento periodontal la presi6n por la accién muscular y

la ‘reabsoi:cién de la cresta alveolar.

El factor mis importante'quev causa el movimiento hacia oclusal

del di;em:i_e esel alargémiento»de la pulpa, resultante del crecimiento pul

par en un anillo de proliferacién en su extremo basal.

Baume y colaboradores comunicarédn evidencias de control hormo -

nal de la erupcion dental, que serfa influida por la hormona del crecimien o

to de la tiroides.

Influencia de la pérdida prematura de los molares temporales en -
la época de erupcidn de sus reemplazantes.

Poseen, después de una revision de las fichas del estudio de Burling
ton, en el cual se habian efectuado extraccién unilateral de los molares -
temporales, llego a lasg siguientes conclusiones. La erupcion de los pre -
molares demoraré en los nifios que pierden los molares temporales a los-

4 0 5 afios 0 antes. Si la extracci6n de los molares temporales se produce
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. después de los 5 afiog, habri una disminucién en la demora eruptiva del -

premolar.
. Dientes Anquilosados:

El segundo molar inferior temporal es la pieza que cbn mas fre- -
cuencia Se va anoquilosado. Pero en ocasiones més raras todos los mola -
res temporales pueden quedar firmemente unidos al hueso alveolar antes-
de la época normal de su exfoliacién. No se produce anquilosis en los -
dientes temporales anteriores a menos que halla habido un incidente trau-
maético. # |

Se desconoce la etimologfa de la aquinilosis de las zonas molares-
temporales, aunque la observacion de anquilosis en varios miembros de -
1a familia presenta apoyo a la teoria de que sigue el esquema familiar.

L.a reabsorcion normal de la molar temporal comienza en la cara-
interna o en la lingual de las raices. El proceso de la reabsorcibn no es -
cortinua sino que esta interrumpida por los periodos de inactividad o re -
pesid. Un proceso de reparacion sigue los perfodos de reabsorcitn. En el

* curso de esta fase de reparaci6n, a menudo se produce una sélida unién -

entre el hueso y el diente temporal. Una extensa aquilinosis, dsea de losg-

* " dientes temporales puede impedir la exfoliaciGn normal y también la re -
produccidn de la erupciOn del permanente reemplazo.

La anquilinosis podria a veces reproducirse antes de la erupci6n y

la formacibén completa de la raiz del diente temporal. También puede pro

ducirse la anquilinosis ya muy avanzada a la reabsorcién de las raices - -
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temporales y a(n entonces puede interferir la erupcidn del diente perma -
nente subyacente.

La anquilinosis puede ser confirmada principalmente por el golpeo
del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con instrumento romo,
para comparar el sonido; el de aquel sera sdlido el de este sera acolcho -

nado, porque esté intacto el ligamento periodontal que absorbe parte del -

choque del golpe.




CAPITULO IV

~ ACTITUD DEL DENTISTA ANTE EL NINO
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ACTITUD DEL DENTISTA ANTE EL NINO.

La psicologfa tiene una gran importancia en la odontopediatrfa, ya
que nos ayuda a que los tratamientos odontoldgicos sean mds rapidos y -
més faciles. Debemos instruir al nifo para que este acepte sin resisten-- e
cia el tratamiento, y asf consigamos que en el futuro sea buen paciente y-
que por . propia conviccmn se dirija al dentista regularmente, ‘

7 De 1a primera cita .dependera el éxito, ya que el nifio llegar4 al -~
consultorio con un cierto temor a 16 desconocido, si es un nifio ya mayor-
llevard ya un hecho de juicio hacia nosotros formado de lo que haya escu-
chado de las personas mayores y lo que sus amigos le hayan contado con-
historias vastante exageradas y de nosotros depende cambiar esa idea,

Los pacientes que acuden por priméra vez a la consulta en condi--
ciones normales, lo ideal serfa, que sus padres hicieran una cita previa-
para la consulta, para que asf el dentista los instruyera respecto a la con
ducta que deberdn seguir en el consultorio con respecto a sus hijos, ya -~
que muchas veces al tratar de ayudar entorpecen el trabajo del dentista y
provocan que el nifio no se deje atender, el tratamiento de los nifios da me
jor resultado sin la presencia de los padres o de los acompafiantes ya que
estos molestan inmiscuyéndose en el tratamiento, causando trastornos al
nifio compadeciéndolo o intentando imponerse con suavidad o dureza,

En los niiios de 2 a 2 1/2 aflos, es conveniente que pasen acompa--
ftados de sus padres, ya que desprenderlos del padre o la madre podr{a --

resultar negativo, pero una vez dentro de la consulta estos no deberédn in-
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« tervenir en nada ni colocarse junto a su hijo,
Durante el tratamiento, el dentista podré hablar con el nifio sobre
" .diversos temas, por ejemplo, de los deportes que mds le gustan, la char
la debe de ser continua y entretenida y no se deberéd interrumpir ni atn --

cuando el dentista deba concentrarse en algan paso importante de su tra--

bajo, ya que muchas veces deja de hablar cuando més tendrfa que distraer

la stenci6n del nifio, le mostraremos como funcionan nuestros aparatos, - .

para que vaya adquiriendo confianza, nunca le diremos que si se deja aten

der le daremos un premio porque pensara que nos esta haciendo un favor-

al dejarse atender.

Cada nifio deberd ser tratado a su maner4 de ser ya que no todos -
los nifios son iguales y de estd manera logramos que acepten el tratamien
to, dependiendo del tipo de nifio que tratemos podremos ganaf 'su confianza
o también perderla; por esto es que nunca deberemos perder la capacidad
de comprensitn ya que los nifios en sus reacciones sentimentales no todos
son iguales son muy vulnerables psfquicamente, ya que el no comprender-
porgue se les molesta y porque tienen que soportar esa molestia.

' El nifio debe tener la impresion de que lo mds importante en la vi-
sita del dentista es él, y el tratamiento se realiza as{ como de paso, algu
. ’nos dentistas saben distinguir tanto al nifio como su charla, .que esté ni --
cuenta se da de haber sido ya tratado; se puede hablar de su mascota o su
juego favorito para ayudar a entablar mas facilmente la comunicaci6n en-

la siguiente entrevista le preguntaremos sobre el tema anterior y lo llama

remos por su nombre, ya que si el dentista no recuerda nada causara una-
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mala impresion en el nifio y este sentird que no es importante, cuando es
precisamente lo que el quiere, El dentista debera ser entretenido, y es--
tar de buen humor, tener paciencia pero haciendo notar siempre su autori
dad, deber4 tratar al nifio de acuerdo a su edad, ya que no tratara igual a
un grande que a un pequefio,

La duracion del exdmen deberd ser breve, si notamos que el nifio -
esta agotado pospondremos el tratamiento especialmente despues del exa-
men, a no ser que por la tardanza exista un peligro.

Desde el momento en que el nifio entre en el consultorio :;lguien de
be ocuparse de él constantemente, este alguien es la enfermera, cuyo pa-
pel es de preparar el terreno para el .dentista y tiunca debera distraer la-
atencifn del niﬁo, pues esto podrfa ocasionar que el nifio llegue a pensar -
en encontrar proteccion en ella contra el dentista,

En ningtn momento se le hablard de miedo, sangre o calma ya que
€l comportamiento tranquilo se presupone como algo natural, cuando tra-
tamos con nifios miedosos que se han dejado tratar bien les podremos ha-
blar de su comportamiento y les podremos dar un regalo pero no a manera
de asombro o como indemnizacién por los sufrimientos padecidos.

Los factores favorables y desfavorables que hacen que un nifio sea

buen o mal paciente son:
Favorables:
1. - Medios educativos sobre la salud
2. - Influencia positiva de los padres

3.- Buenas experiencias personales en el consultorio.
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Desfavorables:

1. - Escuchar experiencias desfavorables

2, - Manifestaciones de abierto rechaso de los padres

3. - Experiencias desfavorables propias

La educaci6n de los nifios con respecﬁo al tratamiento déntal debe-
coatener ensefianzas tales como: que ia higiene de la boca es importante -
para la conservacion de la dentadura y la salud general, que sé debe visi- -
tar regularmente al deuﬁsta para que examine la boca y repare los dafios |
que halla ya que si se hace a tiempo no habra molestias futuras.

La principal meta del dentista debera sé‘r la eliminacion del dolor,

donde quiera que este se produzca y mds todavia debe esforzarse por no- ST

provocarlo, debe Juchar contra la angustia y el temor del nifio, ya que el
nifio cuando vé que ei dentista se acerca con la jeringa reacciona con te--
mor y cuando escucha pldticas sobre molestias por tratamientos odontolo
gicos siendo de esta forma cuando més angustia sienten.
I.a mayorfa de los nifios llegan al consuitorio con una angustia que
se intensifica y provoca su temor, - €l cual soportado durante el tratamien
* to aumenta la sensacion general de angustia y puede llegar a tal intensi--
dad provocando que el nifio reaccione psicéticamente y llegar a un trauma
* " psiquico que inhiba por mucho tiempo su desarrollo psiquico.
Para aminorar dichos factores nos podemos ayudar del ambiente -
de la sala de espera que debe ser agradable, tranquilo y luminoso, debe -
tener un ambiente de calidez, esto lo podemos lograr colocando algunos --

juguetes, libros infantiles, flores, m(sica agradable, (el tiempo de espe-

ra debe ser lo mas breve posible).
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* Dentro del consultorio la mesa de trabajo, no debe estar cai-gada de

instrumentos porque podrfan asustar al nifio, debera contener solo los ins-

" trumentos necesarios y se colocar# del lado opuesto al niflo,




CAPITULO V
' ’.HABITOS ORALES

a).- Respiracién Bucal
b).~ Sacar la Lengua
>c). - Chuparse el Bulgar,
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HABITOS ORALES.

La dentici6n guarda siempre un estado de equilibrio, sin importar

que exista una buena o mala oclusiGn. Esto se debe a que el sistema de —

los dientes y huesos de la cavidad ‘oral, siethpre,dan paso a las fuerzas - L

musculéres que sostienen las mejillas, labios, lengua, etc... Los habi--
tos por lo tanto, trastornan el equi?ibﬁo natural de las presiones sobre -
Io§ dientes ocasioxiando asf la malocltisibn. El equilibrio se logra cuando
todas las fuerzas musculares que éfectan el sistema oral se encuentran -
en balance, atn cuando los dientes sepuédan encontrar en una mala rela-
cién oclusal entre si. Esto nos devj"'az vér ‘clar‘ar,ﬁente'que, en algunos ca--
sos a pesar de los patrones de crecimiento que irregularmente se encuen-
tren genéticamente favorables, loé habitos orales indeseables pueden alte '
rar este sistema en equilibrio, moétrando asf como el representante etio
l6gico primario en la maloclusion. Con objeto de prevenir que este habito
oral nos produzca una maloclusitn 0 que esta se desarrolle es importante
encauzar al paciente hacia una funcién muscular favorable. Para hacerlo,

se combaten los habitos perniciosos y debido a la maloclusion observada,

frecuentemente es ocasionada por una diversidad de habitos, esto se pue-
de confundir, a pesar de ello con un buen estudio de cada habito y con un -
poco de préctica podemos distinguir los componentes del diagnostico de 1a

maloclusi6én para asf desarrollar un plan de tratamiento.
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" a). - RESPIRACION BUCAL.

I.a respiracion bucal es uno de los principales hébitos orales que -

ocupan nuestra atencion pues el proceso de respirar por la boca, inconcien

'te_me_nte 1a lengua se'v‘coloca en la zona baja de la cavidad oral, para as{ --

aumentar el pasillo de aire. Por esta razon los dientes posteriores pierdén |
por complel:o, o casi por completo, SU apoyo lingual El resultado, esel ~
estrechamiento del arco maxilar yel ensanchamiento del arco mandibular

Esto ocasiona la proliferacibn de la mordida cruzada posterior. En
la regio;l bucal, por lo regular los labios descansan apoyados' contra las -
supéfﬁcies ylablal‘esk’de los dientes incisivos al estar la boca abierta cons-
tantemente, las fuerzas restrictivas de los labi§s, no sén suﬁcienﬁes pafa |
ue‘kréiizar las fuerzas ocasionadas por la lengua, y los dientes delanteros .
migi-én hacia adelante. L.os incisivos se inclinan exagerad;ménte. Por eso
se considera la tendencia al desarrollo de la maloclusion clase II. Esto es
porque los dientes estan fuera de la oclusi6n normal parte del tiempo y hay
insuficiente relaci6n cuspidea.

Otro problema que nos puede ocasionar la respiracién bucal, al po-
ner la lengua en el piso de la boca, es la migracion palatina hgcia arriba -
ocasionando asi problemas posteriores en la construccién de proétesis,

El hébito en si debe ser corregido, por lo'que hay que revisar los-
posibles factores ocasionales que pueden ser: revisar el conducto del aire
en 1a narfz, ahf debe haber una obstrucci6én, como adenoides crecidos, --

stnusitis cronica, alguna alergia, el tabique nasal desviado, o alguna in--
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feccibn en la trompa de eustaquio. Estos factores pueden ocasionar desde
una obstruccion nasal total o parcial.

Si una vez revisados estos factores, los hemos corregido, o los -
hemos encontrado sin problema, entonces, el paciente debera colaborar-
con nosotros de una manera directa.

7 En ocasiones los ‘correctores pueden ser por ejemplo una pantalla

estibular de pléstico para estimular la respiracion naéal. Este simple -~

aparato se puede constrﬁir adaptando el material pldstico a las superfi--

cies bucales de modelos dentales (sup. e inf) articulados; esta pequeiia -

placa se recorta y se pule de tal modo que sea cémodo para el paciente - |
- el uso y la adaptacion de la misma,

Este aparato ademds de estimular la respiracion nasal, puede ser
4til como ayudante para enderezar los dientes anteriores demasiado incli
nados y para reprimir otros hdbitos, tal como morderse los labios, chu-
parse los dedos, etc,

Algunas de las principales desventajas de la pantalla oral es el al
to grado de coperacitn que se necesita de parte del paciente, pues no hay

que olvidar que es un aparato correcto ""removible’ de uso nocturno.
b).- SACAR LA LENGUA

El factor del diagnéstico basico en este caso, puede ser la mordi-
da habierta delantera, El resultado de sacar la lengua entre los dientes -
anteriores al deglutir y frecuentemente durante el descanso, es la emigra

cién anormal de los dientes equilibrados. Recordandc que un bebé suele -



39

* sacar la lengua al ser amamantado, esta forma de tragar se ha denomina-
do “'trauma infantil", La mordida se abreken forma simétrica tanto de un-
lado como al otro de la l{nea media. El espacio interdental probablemente
se desarrollen algunos individuos con una fuerte componente anterior de -
empuje, partlcul&rmen;e sl los labios son hipotonicos,

El hecho de reeducar la lengua sin una terapfa de aparato a redu-

: cido algunos casos de 1a mordida abierta 'y prevemdo la maloclusiOn per--.

manente Por muchos aflos se ha estudiado este ptoblema desde por estu—
dios de la diccién hasta por ortodoncistas. Bésicamente el punto mas im--
portante para combatir este problema, es desarrollar en el paciente 1a --

capacidad de conciencia para mantener la lengua dentro de sus l{mites res

‘tringidos. El paciente debe ser ensefiado a deglutir con 1a lengua en una --

poéicion de descanso cerca del paladar.Par_a ésto, los dientes deben de es

tar en oclusidn. Al apretar los labios y sacar la lengua entre los dientes -
- para producir un cierre herméticoen la boca, debera ser evitado conciente
‘mente. En los casos de 1a educacién de la lengua por médio de un esfuerzo
conscistente del paciente no baste, la aplicacion de una parrilla para 1a len-
gua puede ser Gtil para lograr el control de esia. El objeto de la parrilla -
. es restringir la colocaci6n habitual de la lengua hacia adelante, durante el
=wefio asf como en las horas de vigilia. El periodo mas favorable por usar
=ste aparato es el comienzo de la etapa de denticion mixta. En este perfo-
dio, no solamente las estructuras orales son las mas adaptables al cambio,
sino que los aspectos sociales y psicolégicos el individuo hace mas respec

tivo a la terapia de aparatos; por lo regular, cuatro o cinco meses pueden

¢
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ser suficientes para que la expresion normal de los labios y las fuerzas -
exfoliativas dentales cierren la mordida. Si la correccién auténoma no se
realice-antes de un afio probablemente la lengua esté rondando alrededor-
para conservar la mordida abierta, o que las fuerzas exfoliativas no sean
suficientes para cerrar la mordida sin mayor intervencion ortodoncica, -
En estos casos, serd necesario ampliar el tratamiento,

' ,Ir’a'rak construir la parrilla de la lengua, el alambre de 0.040" - --
(1.01 mm.) con la que se construye el afmazbn se solda a las ban'das‘d'e -
los primeros molares superiores permanentes, Las coronas de acero ino
xidable cementadas sobre los segundos molares primarios pueden ser uti-
lizadas .e'n caso de que los primeros molares secundarios atn no hayan si-
do exfoliados. El procedimiento detallado en 1a construccion de la parrilla
de la le.ngua es él siguiehte.

1. - Se colocan bandas de ortodoncia sobre los primeros molares --
permanentes, o coronas de acero inoxidable sobre los segundos molares -
temporales, silos molares definitivos, no han erupcionado. Se aconseja -
poner tubos bucales de 0.040" (1.01 mm.) en las bandas en casb de que un
arco de alambre labial de 0,040 (1,01 mm.), o cabezal con arco; para la -
cara, vaya a ser utilizado como parte del tratamiento. Los tubos bucales -
también cumplen con su cometido en la construccion de la parrilla lingual,
pues proporciona un asiento definitivo en la impresi6n hecha con alginato -
para la colocacion de la banda, como se ver4 en el paso No. 2,

2, - Una vez ajustadas todas las bandas antes de cementarlas en los

molares, setoma una impresion con alginato. Entonces se quitan las ban-
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das y se colocan cuidadosamente en el mdlde en sus posiciones originales,
Hay que tener cuidado de no distorsionar las bandas al quitarlas, pues al-
contrario, no ajustardn en el asiento hecho con alquinato, El modelo de la
gufa se correrd entonces en yeso piedrasin desalojar las bandas,

3. - Se obtiene un modelo dei arco inferior. Se estableée una oclu-r
si6n central definitiva para articulaf correctamente. Para la exactitud en-
la construccion de la parrilla de tal modo que shs relaciones con los dien-
tes inferiores sean‘ corréctas, es conveniente montar los moldes en un ar

ticulador,

‘En seguida se adapta un alambre de 0.040" (1.0l mm.), para que-
pase‘del lingual a la banda molar y a lo largo del margen gingival lingual-

al canino, y luego a través del paladar hasta el canino y de nuevo al molar, e

La curva bdei alambre debera ser de tres a cinco mm, lingual a los cfagu-
los de los incisivos para permitir el movimiento de los dientes, y deberé-
amoldarse lo més posible a la mucosa del paladar. El arco puede ahora —
sef soldado en su lugar, con soldadura de plata y suficiente fundente, La -
adecuada estabilidad del alambre durante el proceso de soldar se puede lo-

grar utilizando cera pegajosa para sostener el alambre en la linea media -

diel paladar. Un pequeiio trozo htimedo de asbesto, puede ser utilizado en- - -

el cintro del alambre para evitar que se derrita la cera.

5. - Para la construccion de la parrilla, un alambre del mismo dig-
mnetro .040" (1.01 mm.), se amolda para formar una curva suave y se sol
da en un lado en el drea cuspidea a la base del arco lingual yacolocado. La

curva del alambre de la parrilla se amolda de manera que se extienda por-

| S
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debajo del margen original gingival lingual hasta los cfnghlos de los inci-
sivos inferiores cuando los modelos son cerrados.

6. - Para completar la parrilla se soldan tirantes de 0.040" (1.01-
mm.), en posicion vertical entre alambres ya colocados, Como técnica -
alternativa, el alambre de la parrilla, y los tirantes pueden ser ajustados
y soldados en una relaci6n apropiada, antes, de que el arco de la base lin
gual sea soldado a las bandas, El armazén entero puede ser entonces sol- -
dado a las bandas de los molares o a la corona de acero lnoxidabl‘e.

7.~ Cuando se haya terminado todas las soldaduras, el aparato pue

de retirarse del molde terminarse y cementarse,
c).- CHUPARSE EL PUL.GAR,

Durante los primeros aifios de edad, vla costumbre de‘ chuparse el -
pulgar, se considera caracterfstica completamente natural y normal de la
primera infancia; los motivos por lo que este habito persiste mas alld de -
esta edad no se entiende bién adn, La seguridad emocional y otros aspec-
tos psicolégicos del caricter del nifio, intervienen indudablemente en estos
casos. La pregunta es g Cudnto tiempo puede un nifio continuar chupdndose
el pulgar sin que afecte o comienza a efectuar la oclusién correcta? la --
contestacion depende mucho del grado de intensidad con que el héabito se -
practique. Sin embargo, se considerd que alrededor de los cinco afios de-
edad, es el tiempo en que deben hacer esfuerzos por erradicar este habi-

o,

Por medio de moldes-dentales, fotograffas, y otros demostrativos-
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. de los graves problemas relacionados con el habito, podemos lograr un -

. incentivo necesario del nifio. Tomando en cuenta que un problema emocio '

. nal puede ser tan solo un factor de algo mas complicado, el médico espe-
cialista del nifio, debe ser consultado. A pesar de que el mismo enfoque-
na siempre da los mismos resultados en todos los hiﬁos.

El factor bdsico del diagnoéstico del habito de chuparse el pulgar, -
es, dientes delanteros superiores protuberantes y mordida abierta: EI -
sacar la lengua y morderse los labios, comunmente, se vuelven uﬁa par-
te del sindrome. Para agravar el problema, como los incisivos toman --
una posicién inclinada y protuberante, en cierto modo chocan contra el -
laﬁo inferior. El labio entonces se vuelve ‘hiperactivo y funciona contra -
las superficies linguales de los incisivos superiores. El '"habito muscu--
lar mental" como se le llama, desvia los incisivos atn mas de su posicion
normal. Para distinguir una maloclusién producida por chuparse el pul--
gar y una maloclusién por sacar la lengua deberan examinarse las manos
dek paciente. El nifio que persistentemente se chupa el pulgar, lo mds --
probable es que tenga callos oesceriaciones en algunas partes alrededor

- de los dedos o los pulgares como evidencia del habito, También es proba
ble que los dientes de un lado de la boca esten méas distorsionados que los
- " de} otro, es decir, que las lesiones son asimétricas.

Para eradicar el hdbito, se ha venido empleando un aparato pasivo y
fijo que ha dado bastante resultado. Se ha observado que si el aparato es -
cotocado en el paciente sin especificar exactamente al nifio cual es el pro-

posito, hay mas probabilidades de tener éxito. Se le puede decir al nifio -
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que los alambres son para enderezarle los dientes, lo que a fin de cuentas
vendrfa siendo real, y advertirle que no conviene tocar esos alambres con
los dedos pues se podrfa lastimar.,

Los pasos con detalle para construir el aparato son:

- 1,- Coloque las ban»da’s‘ de ortodoncia sobre los primeros molares |
perrhanentes o corona de acero inoxidable sobre los segundos molares pri
marios, si los mélares permariehtes no han ‘sido exfoiiados. Es aconseja- -
ble, ,‘cl:omc‘) el casé anterior de usar tubos bucaleé de 0.040" (1.01 mm.), -
sobre las bandas, en caso de un arco labial de alambre de esta graduacion,
O un casquete con arco para la cara sea usado como parte del tratamiento.
Los tﬁbos bucales también tienen su propdsito de fabricacion de la parri--
lla Pues proporcionan un asiento definido en la impresion hechas con algi
nato ‘para la colocacion de la banda,

| 2, - Una vez que se amoldan las bandas y antes de cementarlas se-
toma una impresitn con alginato y luego se quitan las bandas sin alterar—
las, se colocan cuidadosamente en su posicion original, despues se corre
el molde gula en yeso piedra sin desalojar las bandas (todo esto igual que
en las construcciones del aparato anterior).

3.- Un alambre de la graduacion antes mencionada se adapta de --
tal modo que pase del lingual de una banda molar (o corona de acero ino--
xidable si se usa, el segundo moi;ir primario), hacia delante a lo largo -
de la linea gingival hasta distal del canino primario, luego se dobla en érl
gulo recto para pasar directamente a través del paladar en el nivel de la-

linea gingival, sin ajustarlo en el tejido palatino. El alambre se dobla nue
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- . vamente en angulo recto y se dirige nuevamente a la zona lingual de la -~
banda molar, |

4. - Después otro pedazo de alambre igual se dobla en U, al alam---
bre de la base ya conformado. Las pdas apuntando hacia adelante deberén

tede’r aproximgdamente nueve mm, De largo y la gasa que se dirije hacia-

atras deber4 tener aproximadamente 9 mm, también desde el travesafio. -
Lagasa ylas pﬁas deberdn seguir el contorno palatino para que si estas -

ﬁlﬁinaé queden cerca de los incisivos y del maxilar,

5.-'La pta de la mitad del paladar va soldada en el travesaiio y se -

extiende ligeramente mds adelante que las adyacentes. Esta pta es solda-

da hacia las papilas.

6.- El alambre de la base con sus adimentos soldados se coloca - '
‘éhora sobre el modelo que va a soldarse a las bandas molare's. La estabi
lizaci6n durante el proceso de soldado, se logra igual que en el modelo -
anterior mediénte cera pegajosa y asbesto hiimedo.
7.- El aparato, se retira del molde, se termina, pulido se cemen
ta en su lugar,
’ Por lo regular, el aparato cumple con su cometido aproximadamen
te en seis mesges, después de lo cual se puede retirar. Si al erradicar el-

habito, la maloclusi6n no se corrige, habré necesidad de hacer un trata--

miento ortodoncico mds complicado.



. caPTULO VI
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR
» a), - Aplicacion de la Paleta Lingual
| b). - Plano Inclinado

c). - Arco de Alambre Labial Fijo

d).~ Colocacion de los Alambres de Separaci6n.
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

-
-

i.a mordida cruzada anterior, es un problema tan frecuente que lo
podremos observar en cualquier momento. A pesardeello, los casos en -
si son inuy variables. En ocasiones se podré tratar de un incisivo que ha-
erupcionado en . relacién de punta a puhta, de tal manera que las posibili-
dades de una mordida cruzada dependefah de un delicado equilibrio. En -
‘cambio, | habri ocasiones qﬁe en todos los ihcisivos provoq_uén una éerie de
mordida cruzada en casos de una verdadera relacion de quijada clase 1II, -
el cirujano dentista general podra aplicar procedimientos ortodonxicos sen
cilios para ihtérrumpir el desarrollo d'erla mordida cruzada éntefior. ‘Esta
drea de ortodoncia interceptiva es una de las mas fructfferas. Los inéto--
dos de tm’tamiehyto varfan segdn la gravedad del caso.

Abordaremos algunos de estos casos en orden progresivo del mas -

simple al mas complicado.
o a).- APLICACION DE LA PALETA LINGUAL.

En el caso de una mordida cruzada inminente, en la que los incisi-~
vos se encuentran erupcionando en una relacion de punta a punta la pri--
;'nera y mds simple posibilidad de uso de 1a paleta de la leng_ua. Se ha ob--
servado que si el diente esta ligeramente en la mordida cruzada no esta -~
deteniéndose detrds de otro diente adyacente, la aplicacion de la lengua al-
diente puede corregir la mordida cruzada.

Esto se hace mordiendo suavemente la paleta durante dos horas -~
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" . diariasy produciendo presion sobre el diente en cuestion para asf, labia-
lisarlo. No se debe olvidar que el diente en cuestion necesita espacio sufi

ciente en el arco dental, a fin de tener éxito,

Tan obvio como pueda parecer, este principio en ocasiones se des

cuida produciendo otro tipo de problema por consiguténte, hay que alcan--

zar, que el_uso pe_rsistente de la paleta lingual, alrededor de dos semanas

por lo general es suficiente pata alinear correctamente la pieza debque se

trata.

b). - PLANO INCLINADO.

Esté otro aparato que puede servir para corregir una mordida cru- |
zada leve; es un plano inclinado fabricado de acrflico y cementado a los in
cisivos inferiores. El plano inclinado funclona contra el borde inicial del-
diente o dientes superiores en la mordida cruzada cuando el paciente oclu
ye. Este sistema semejante a la accion de la paleta lingual, La inclina---
cion angular del aparato sera aproximadamente de 45° en relacion con el -
plano oclusal y se extiende lingualmente lo bastante para trabar los dien--
tes en la mordida cruzada, Durante la funci6n, la mordida no se debe abrir
se m4s del espacio libre normal. De lo contrario, se producird una fatiga-
madscular y el aparato seré rechazado por el paciente.

La fabricaci6én del aparato se realiza simplemente adaptando acrili
co sobre el labial y el lingual de los incisivos inferiores. La mayor masa

deberd quedar por el lado lingual, Puede emplearse la técnica directa o in
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-

-

“directa. Para la técnica indirecta, se tomara impresion (superior ¢ infe--
rior), para moxitarlos en un articulador, Se adapta el acrflico en la zona -
‘que ge desee corregir, cuidando que el aparato no toque las encfas, para --
eﬂtar asl cualquier problema de irritacion parodgntal; al fraguar el mate-
rial se recorta, y se pule perfectamente bien y se cementa con una delga~
da capa de oxifosfato, Despues se hari una revision para comﬁrobar que -

' '81 cerrar en relaci6n central ninguna pieza que no se encuentre afectada -
por la mordida cruzada roce el aparato, |

Hay que insistir en que este método es efectivo solo en casos senci

llos de mordida cruzada en los que hay espacio disponible para desplazar -
Jos dientes, y en el que el diente en cuestién no esta detenido atras de otro
diei:te. Si la aplicaci6n de este tipo de aparato, estaba indicado correcta-- |
meate; y la mordida cruzada no era un caso inuy severo, las probabilida-
des de tener éxito, se verdn colmadas en dos o tres semanas, En cuatro -
se corrigen la mordida cruzada el aparato debe ser removible, Si una vez
retirado el aparato, nos damos cuenta que es necesario un poco mas de -- |

_ correccion el plano inclinado puede ser cementado, o bien puedek emplear-

se una paleta lingual para completar la correccion, Sila mordida es super

. . ficial, el plano inclinadonodebera ser empleado por un perfodo mayor de -

des semanas, pues de lo contrario, se podria desarrollar una mordida ---
abierta.

Para retirar el aparato se puede utilizar la misma técnica que se -
uriliza para remover ua puente fijo, esto puede ser mediante una tira puen

tes para con esto remover la capa-de cemento, En caso de que no se pueda
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"~ desprender de este modo, se puede cortar el acrflico mediante un disco -
de carburo, ala altura de la parte mds delgada, teniendo cuidado de no -
prolongar el corte mds adelante de lo conveniente, para no lastimar al --
paciente; una vez hecho esto se ._hace palanca, con esto el sello cementa —

serd fracturado y asf, sers facil de botar la parte restante del aparato,

c). - ARCO DE ALAMBRE LABIAL FIjO.

Cuando una mordida cruzada se complicé coh un desplﬁzamiento -
lingual del diente, un arco de alambre grueso labial puede ser utilizado -
en formé efectiva: un ejemplo puede ser un problema béasico de apifiamien
to. Es decir cuando el espacio entre el incisivo central secundario y el --
canino primario es insuficiente para el incisivo lateral y en este erupcio-
na én platino. Para corregir este problema y evitar graves maloclusiones
permanentes se puede aconsejar, una extraccion en serie, junto conel -- |
empleo de un arco labial fijo, de alambre, este método tiene muchas pro-
babilidades de éxito. El primer paso es extirpar los caninos primarios, -
Hay que tener presente, sin embargo, que no todos los pacientes requie--
ren 1a extraccién de caninos primarios para eliminar los incisivos perma
nentes, se convierten en casos auténticos de extracciones en serie. Los-
diversos factores de crecimiento en operacién frecuentemente alteran los
planes provisionales para extraer dientes permanentes,

El arco de alambre labial fijo, es basicamente una unidad de ancla
je; la cual se fija por medio de bandas, Estas bandas se colocan en los --

molares superiores a los nifios de seis ailos,
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Nuestra intencion al referirnos a este caso es tomarlo como ejem
plo del problema para colocar las bandas, por la falta de espacio interpro

ximal, pues es un problema por apiiiamiento que como este, en muchos -

~otros casos con fines diferentes se nos presentan en la practica diaria,

En este tipo de problema se recomienda colocar alambres de sepa

racion de la siguiente manera,

d). - COLOCACION DE LOS ALAMBRES DE SEPARACION,

Si los contactos proximales con los molares de seis afios estan de-

- masiado apretados para permitir el paso del méterial de la banda, la colo

L]

cacion de alambres, separadores de laton serén necesarios, Esto se hace
pasando un pedazo de alambre curvo de laton de 0,.020" (0,51 mm".), apro
ximadamente, de 1.5 (3.8 cm.), de lbngitud a traves del espacio ihter--
proximal inmediatamente gingival al contacto prox¥imal, Las puntas del -
alambre se cruzan mediante la torsién por el lado bucal. Como al torcer-
el alambre, se aprieta la gasa alrededor del 4rea de contacto, se gana su_
ficiente espacio para colocar las bandas. Los extremos torcidos del alam
bre se cortan cerca de 3 mm. de los dientes y se acomodan en el espacio
interproximal. Y los alambres de separacion se dejan alrededor de cuatro

o siete dias antes de ajustarse las bandas.



CAPITULO VII

a). - Mantener el Espacio y Conservar los Dientes Primarios.
b). - Indicaciones sobre el Mantenedor de Espacio
¢). - Técnica para Mantener el Espacio
d). - Mantenedor de Espacic Funcional Fijo
| e). - Mantenedor de Espacio no Funcional
f). - Mantenedor de Espacio tipo Cantilever para los primeros’
molarespermanentes que todavia no han erupcionado.
g). - Mantenedor de Espacio Inmediato

h). - Mantenedor de Espacio Removible.
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- .a).~ MANTENER EL ESPACIO Y CONSERVAR LOS DIENTES PRIMARIOS,

Sabiamente se ha llegado a la conclusion de que el mejor mantene-
dor de espacio en si, es el diente primario. Se sabe que la pieza més im-
portante desde este punto de vista, es el segundo molar primario.

Serd entonces una de las piezas alrededor de la cudl debe girar la- '
atencién del cirujano Dentista. Cuando se llega a encontrar un caso de ex-
posicion pulpar en esta pieza, podrfa pensarse de in'mediato que la fbrma-
mds eficaz de eliminar el problema, serfa su extraccidn, sin embargo --—
desde el punto de vista ortodontico esa serfa la peor decision.

' Debe practicarse la pulpotomfa que con ias técnicas actuales puede
ser mds rdpida y satisfactorfa, |

Adn al encontrar dientes con abscesos, estos pueden curarse con -
relativa facilidad. Deberd dejarse entonces como dltimo recurso la exodon
cia del molar en cuestién. Quiz4 la anica indicacion formal que amerite la
extraccidn prematura de esta pieza sea una fractura que complete un trozo
de la corona y de la estructura de la raiz,

. Para la conservacion de los dientes primarios se hablara en deta--
lles y por pasos sobre el tratamiento de la pulpa del diente primario no -~

. vital,

1, - Se extraen completamente todos los desechos del diente, se --

puede utilizar dique de hule, no siendo funcional,

2, - Se agranda la abertura de la cdmara pulpar utilizando la barre

ra redonda ndmero seis y ocho.
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3.- Se irriga con agua y se iimpia la cdmara y los canales, Para -
i quitar el tejido de la pulpa necrotica, puede usarse una escoriadora de --
.. cerdas pero no una lima ni una barrena.
4, - Se aisla el diente con pequefios rollos de algod6n o un hidrocep
tor y una separaci6n para secar la cavidad.
5.~ Se ferza la pasta dental medicinal en los canales, con el con-~
’ densador, y se cubre el fondo de la cdmara de la pulpa. Algunas de lasg -~
pastas medicinales que para tal efecto se recomiendan son:
| Pasta Davis, ho, Nz, etc,
Estos compuestos tienen las siguientes cualidades, Son germicidas
anestésicos, sedativos y estimulan la cicatrizacién. Ademds son radiopat_:_
" tos y tienen hn olor que es dulce y agradable, son pastas suaves que no --
fraguan, por lo que no impiden el proceso -exfoliativo natural de los pri--
meros dientes. .No tienen ningtn tipo de antibiético que pudier llegar a -~
ocasionar una reaccion alergénica en el paciente.
6.~ El cemento de fosfato de Zinc se coloca sobre la pasta mencio-
nada para sellar los canales,
. 7.~ Una corona, hecha de una aleacién que puede ser de plata o de-
acero inoxidable, es aplicada a la preparacién para dar por terminado el -

. + trabajo.

Si el egpacio de la abertura est4 fistuloso, comunmente cicatriza -
= cuando el escurrimiento cesa. Cualquier diente con suficiente estructura-
coronaria para retener una reparacion de amalgama de plata o una corona

prefabricada, es candidato para el trabajo que se esta realizando. Es po-
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- sible también en el diente primario con exposiciones vitales de pulpa, uti-

lizar la pasta Davis para obturar directamente, en la misma forma que --

ton el hidroxido de calcio. La reacci6n pulpar ha demostrado ser muy po-

gitiva y el método ha tenido un resultado muy satisfactorio.
b). - INDICACIONES SOBRE EL MANTENEDOR DE ESPACIO.

Cuando el segundo molar primario se plerde, prematuramente la -
pleza contigua ‘més importam:e o sea el primer molar permanente, tiende- f
a sufrir un desplazamiento mesial rotario hacia adentro (es decir, caspide

mesio bucal a lingual),

Es esta la razon principal por la que se deben colocar los mantene
dores de espacio.
'  A pesé.rde lo antes mencionado, no es necesario un mantenedor de-
espéé'i{):'entodos los casos en que un segundo mblar primério ha sido extraj
do ahtes de su exfoliaci6n natural. Por lo tanto conviene tener conciencia -

de las Condiciones que contraindiquen o indican la colocacion del mantene-

dor.‘

h

Para poder saber éi es conveniente o no un mantenedor, se puede -
empezar por observar las radiografias periapicales del arco que se esta -
“tramndo. Si se denomina que no existe un hueco alveolar que cubra la co—
rosa del segundo premolar, y que la raiz de éste diente subyacente estd de
sarrollada mis de la mitad, en este caso es innecesario el mantenedor.

En este caso la exfoliacion del diente no se puede considerar prema

tura. Si el hueso cortilar cubre el segundo premolar y el desarrollo de la-
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raiz no alcanza atn la mitad, el mantenedor de espacio serd conveniente,
-

No hay que olvidar la interdenticion en forma de copa. Se ha descu

bierto que las cispides molares altas y los planos oclusales inclinados en
“

combinacionescon la relaciér molar clase I es completamente efectiva pa-

ra mantener la posicién dentaria. Si ocurre una pérdida prematura, tanto

en la arcada superior o inferior, sin embargo, ninguno de los arcos pue--
den actuar como una fuerza estabilizadora sarisfactoria. Cuando se deter-

mina que la relacién de las caspides pueden servir para mantener el espa -

cio y no se hace un mantenedor, deberdn hacerse observaciones subsecuen
tes durante un perfodo aproximado de geis meses, para estar seguro de --
que el espacio no se estd cerrando, Esto se puede hacer recortando un aba

telenguas al tamaiio del espacio y medirlo mensualmente, o apuntando la -

medida tomada con un bernier en la ficha del paciente. Por desgracia, los

resultados favorables son en menor ndmero que los desfavorables,

Se deberd tomar en cuenta muy especialmente a nifios menores en-
los que sus primeros molares permanentes no han hecho erupcioén. En es-
tos casos la desviacion mesial del primer molar permanente‘ rapidamente

. conduce a la maloclusion. El momento que se debe considerar mas favora
ble para colocar un mantenedor de espacio de tipo Cantilever es inmediata

. mente despues de la extraccitn del diente primario. Si no se hace asf, el-
segundo premolar que ahn no erupciona puede hacér impacto en muy poco-
tiempo.

Antes de decidir el uso de mantenedor debe tomarse en cuenta la po

sibilidad de hacer una extraccion en serie. En el caso de una verdadera ex
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traccién en serie, el mantenedor de espacio no se aconseja normalmente.
"

c).- TECNICA PARA MANTENER EL ESPACIO.

’ v
’ Los mantenedores de espacio generalmente se pueden clasificar: -
Fijos y Removibles, dentro de esta division al aparato puede ser funcional
o no funcional, -
Por los numerosos tipos de mantenedores que se han fabricado me
‘limitaré a descflbir algunasjunidades bdsicas simples. Ya que para alvgn‘n‘

caso especifico se deberd tomar en cuenta los conocimientos particulares

y la experiencia de cada quien.
d). - MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO.

Esta unidad bdsica, consiste en una banda de ortodoncia para el pri - |
mer molar permanente y uné cbrona de acero inoxidable parav el primer --
molar primario, con una barra de alambre (0.040" - 1,01 mm.), soldada-
entre ellos este tipo es considerado el mds conveniente y puede ser fécil -
y satisfactoriamente construido por el método indirecto,

v Para la construccion del mantenedor de espacio se recomienda te--

ner presentes los siguientes pasos:

1. - Hacer modelos de yeso superior e inferior.

2. - En el modelo de yeso se corta el diente adyacente al diente de-
apoyo y se recorta la porcién gingival alrededor del diente de apoyo a una

profundidad aproximada de dos milimetros para asf poder ajustar la banda

y 1a corona de acero inoxidable.




3.~ Se adapta una banda de 0,006" x 0,170" - (0.152 x 0. 431 mm.),

“cel primer molar permanente y una corona de acero inoxidable al primer -
molar primario.

. 4, - Se corta una barra de 0.040" (1.01 mm.), de acero inoxidable,
para ajustarla entre la banda y la corona se fija en su lugar por medio de-
',soldadura. Para este altimo procedimiento, la soldadura de plata de baja - -
funcion es aconsejable, utilizando abundante fundete de soldadura de plata.

S.- Para ﬁjar el aparato se usa una mezcla gruesa de cemento de - : |
fosfato de zlnc.r

El desgaste del primer molar primario que hace en el paciente, an

tes de fijar con cemento el mantenedor se hace a criterio individual,
e).~'MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO NO FUNCIONAL.

La banda y la parrilla o la corona y el mahtenedor de espacio de pa _
rrilla, ha resultado ser popular y satisfactorio al construir este tipo, 1a -
parrilla de alambre es comtinmente soldada a la banda sobie el primer mo
lar permanente y se hace que siga el contorno acomodando los lados de la-
parrilla a la mucosa gingival y lingual.

Puede ser construido para tener un soporte oclusal en el extremo -

del cantilever, y asf evitar que el alambre se encaje en el tejido.
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"¢ f).- MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO CANTILEVER PARA LAS PRIME-

RAS MUELAS PERMANENTES QUE TODAVIA NO HAN ERUPCIONA-
m‘

Uno de los requisitos més importantes del mantenimiento de espa
cio, es lo relacionado con ‘el control del primer molar i)ermanente no --
erupcionado. La tendencia de 1a desviacion mesial, el desarrollo de ma-
dur’ez a’ntiéipada yla retenci6n del segundo premolar permanente haya --
erupcionado. Un mantenedor de espacio fijo ha sido el de tipo cantilever-
usado para combatir estas anomalfas. En la constitucion de este aparato
es aconsejable usar una corona de acero inoxidable en el primer molar -
primario, La técnica indirecta, también en este céso esel corre’cmv. Las
dimensiones de distancia al diente adn no exfoliado se pueden obtener con
bastante presion tomando en cuenta un estudio radiografico. El ajuéte del
extremo del cantilever, de manera que se ajuste bien contra el mesial del

primer molar permanente, puede efectuarse mediante una incision en el -

momento de colocar el aparato.
g). - MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATO.

Hay situaciones en cada préctica dental en que la limitacion del --
tiempo en determinado momento nos obliga a colocar un ma;ntenedor de —
esgpacio inmediatamente, Este aparato consiste en un alambre de ligadura
de acero inoxidable de cerca de 0.014" (0.36 mm.), enrollado en el cue-

1o de los dientes de apoyo pero continuo entre ellos y estabilizado por un
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pedazo de tubo bucal de 0.040" (1.01 mm.), de diametro. Este aparato se
puede construir y colocar en pocos minutos después de la extraccion atn -
bajo los efectos de la anestesia.

El alambre de ligadura se laza primero alrededor del cuello del --
primer molar permanente y se acomoda en la curvaturé.mesial. Hay que -

.~ observar que el alambre no se pierda dé la hendidura gingival. Un pedazo

de tubo bucal, cortado previamente para que se ajuste con exactitud entre- L

los dos dlem:es de apoyo, en la cresta gmgwa] es luego introducido sobre '
la parte torcida del alambre. Después de que se ha ajustado el alambre so
bre la pleza dental de tal manera que el tubo pueda ser sostenido entre las
dos piezas, los extremos sobrantes del alambre se enlaza sobre el primer

molar primarlo y luego, se fijan fuer:emente alrededor del cuello de esta

pieza mediante torsion. En seguida los cabos sobrantes de la torsion se -~

cortan a 2 mm. de distancia del diente y se acomoda de tal manera que no

lastime al paciente.
Este sencillo aparato podrd mantener el espacio perfectamente en-
la mayorfa de los casos, siempre que su colocacion haya sido firme e in—
ldicada. Una de las principales ventajas de este sistema es la tendencia del
tejido a proliferaf alrededdr del tubo de soporte. A pesar de ello si no se-
: .deja el aparato durante un largo tiempo, no habra dificultades. En caso de
que el mantenimiento del espacio deba prolongarse durante un tiempo mu-

. cho mas largo seri conveniente programar con mds calma un tipo perma-

nente de mantenedor de espacio,
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"~ h).- MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.

p Una de las principales ventajas de este tipo de mantenedor de es--
pacio, es la facilidad que se tiene para colocarlo en el paciente; las consi
deraciones funcionales y estéticas tambien son imponantes El mantene--
dor de espacio removible es bdsicamente un aparato de protesis con el que
estd bastante familiarizado cualquier dentista. Las principales desventa--
jaé de este tipo de aparato son: Peligrd de perdida’ob ruptura, y la dlficul-?
tad'_que existe para que un niflo acepte el uso de un aparato que se puede --
quitar. por ello existe una indicacién concreta para el mantenedor de espa

cio removible cuando se estd seguro de la cooperacibn del pacleme
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'CAPITULO VII

EXTRACCION EN SERIE
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EXTRACCION EN SERIE

La extracclién en serie en Odontologfa, constituye un programa que

planea la extraccidn de ciertos dientes con objeto de evitar el apifiamiento.

Los beneficios de este p:ocedlmiento puedeh describirse mejor imaginan-

do un caso hipotético idealmente apropiado para esto; en este caso la ex--

traccién en serie por si solo nos producird ku,na oclusion excelente, Aun--

"que un caso asf, tan completo tan evidente, serfa raro, mencionaremos -

las caracterfsticas a continuacion.

1.- Todos los diénteé estdn bien alineados.

2. - Los molares estdn en" relacion clase 1.

3.~ La sobremordida y el sobrepase son normales. 7

4. - Los caninos primarios se han exfoliado prbntd y los incisivos
laterales permanentes estén brotando bastante cerca de los vprimeros mo-
lares temporales. 7

5. - Al efectuar el andlisis de la denticion mixta, encontramos que
la deficiencia total de 1a longitud del arco es de 8 mm. |

6. - Una vez que examinamos las radiograffas, observamos que los
embriones de todos los premolares y caninos estdn presentes y que los --
primeros premolares estdn erupcionando ligeramente antes que los cani--
nos y los segundos premolares en todos los cuadrantes,

7.~ Las raices de los primeros molares se han desarrollado de la
tercera parte a la mitad.

Debers observarse que con excepcion de la relacién desproporcio-

nada entre el hueso alveolar y el material dental, todos los factores rela-
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} tivos a la oclusion son normales.

“ La secuencia de la extraccion el caso ideal, comienza con la ex--

o traccion de los primeros molares primarids cuando las rafces de los pri
meros premolares se han desarrollado mds de la mitad. Seis meses o un

" afio después, el proceso de la extraccion se da por terminado con la extir
pacion de los primeros premolares conforme vayan brotando. La exfolia-
cion anticipada de estos dientes se estimula generalmente por la oportuna
‘éktraccic)n de los primeros molares primarios han brotado antes‘de llevar
é cabo cualquier operaci6n, La probabilidad de que los caninos definitivos

_eventualmente broten en el lugar dejando por la extraccién de los prime--

 ros premolares es bueno. Consecuentemente la exfoliacioh normal de los
segundos temporales y la erupéibn de los segundos premolares en contac-
to con los caninos, puede ser esperada. El resultado de todo esto es una-
denticion estética y funcional.

Por desgracia cuando el apifiamiento se hace evidente, las indica--
ciones son rara vez también definidas como eh el caso supuesto, Una am-
plia gama de casos yuxtapuestos, frecuentemente hacen mas complejo el-

¢ problema, Cada caso deberd ser examinado de acuerdo con sus circunstan
cias particulares o combinacién de .circunstancias. Un caso auténtico de -

«+* extraccifn en serie no es mas que una discrepancia en la circunferencia -
del hueso alveolar. El éxito que podamos obtener tan solo por la extrac--
cidn es directamente proporcional a la normalidad de la oclusién, deter--
minada por todos los otros factores pertinentes. En otras palabras, la ex

traccion en serie resuelve solamente el problema de la relacion despropor
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res de maloclusion estan presentes, tendran que ser tratados individual--

mente en forma especializada.

Condzciones que indican la necesidad de planes de tratamlen:os al- "

7 tetnativos. g

Algo de 10 prtmero que sugiere un plan de tratamiento’ alternado es

, ,cuando en uno o mas incisivos laterales defmitivos estan erupcionando en- -

"'5'lmgual Eu este caso, Jas raices de algunos caninos primarios es: pnme~ ;

ro, los caninos deben de ser extrafdos y permmr a los incisivos se alinien :

solos. Despues de esto, la extraccién descrita. anceriormente para el caso- -

B ideal podra seguirse

‘Otro caso de plan de tratamiento alternado, esla relacién molar -

clase II acompaﬁada de una sobremordida exceswa y de protrusién En -

este ca_so, podemos encontrarr mas conveniente sacrificar los segundos -~
premblares eh el arco dental inferior, antes que los primeros premolares.
Al evitar la extraccion de segmento inferior delantero se ayuda;'é a impe—
dir la tendencia a la cafda delantera en el arco inferior. En igual forma --
esto ayuda a la colocacién hacié adelante del primer molar inferior perma |
nente en la relacién clase I. Si la sobremordida o sobrepase es muy acen;
tuado y la relacién molar de clase II es completa, es diﬁ.’cil que se intente
cualquier extirpacitn en el arco inferior sin un tratamiento completo de --
ortodbncia.

Se dice que en los casos mé4s favorables para la extraccion en se-'-

rie, los primeros molares erupcionan primero que los caninos permanen-
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" tes y los segundos premolares. A pesar de ello, en la mandtbula, los ca-

ninos' con frecuencia brotan antes que los primeros premolares, por esto,
deber4 utilizarse un procedimiento alternado, Este procedimiento consis-
te en dejar los caninos intactos y empezar a extraer los primeros mola’--
res pfimarios. Esto es para estimular el brote de los priméros premola-
res, Se puede creer entonces que los caninos temporales se mantendran - ,
y,sostendtan a los caninos pei‘rmanentes hasta que los primeros prei'nola—_ o
res puedan erupéionar y sean éntonces extirpadobs. Llega a ocufrir que -~

esto falle y los caninos secundarios brotan antes que los premolares a pe-

‘sar de todo. Por lo tanto, se hace necesario a veces, en el procedimiento

de una extracc}idn en serie, extirpar los primeros premolares despﬁes --
del brote de los caninos, para permitir una erupcién favorable de los se—
gundos premolares.

~ Deberemos tener en cuenta, como advertencia que con cierta fre--
cuencia, un nifio a la edad de 8 o 9 afios parece que tiene una denticion api
fada, a los 12 afios, su denticin es normal. Apesar de que el crecimiento
6seo en la porcion anterior del maxilar y la mandfbula es muy limitado, -
después de los 6 afios de edad, la naturaleza tiene recursos par}i déjz;r un
lugar a los dientes permanentes. L.os factores susceptibles que puedén ha

cer posible esta alineacion son:

1.- Aumento en la inclinacifn y la colocacién hacia adelante de los

incisivos,

2.- La diferencia en los didmetros mesiodistales entre los molares

primarios y los premolares secundarios,
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3

3.- El crecimiento en el ancho del arco que tiene lugar en la épo-
! ca de transicion,

Cuando no se esta perfectamente seguro de los resultados positi--
vos de unaiextraccmn en serie, especialmente, si hay condiciones que --
compliquen la maloclusion, debemos optar por no arriesgarnos a hacer—
ninguna extraccion é_menos que estemos en condiciones de evitar alguna-
complicﬁacidn atin mayor.

Sin un tratamiento de tipo extraccién en serie, en estos casos du-
dosos, la dentici6n completa es mas probable que desarrolle una oclusion

favorable que aquella en la que se haya efectuado alguna extirpacion.
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CON CLUSIONES

Es muy dtil para el cirujano dentista en general tener algunos cono
cimientos sobre ortodoncia, ya que cuando se le presente un paciente con -
problema a nivel ortodéatico sabra llegar al diagnéstico correcto con muy
pocas probabilidades de equivocarse por 1o tanto es importante saber cua~
ies son las direcciones y proyecciones del crecimiento v desarrollo créneg
facial, ya que en un problema de maloclusién siempre existe una causa y -

um efecto,

Los aparatos ortodonticos mientras més sencillos sean en su fun--

ci6n y se coloquen en la edad m4s temprana posible traerdn menos trastor

zos al paciente,

Todo cirujano deatista debe descubrir tempranamente una ausencia
congénita de dientes evitdndole asf mas adelante serias complicaciones al

paciente, como puede ser una alteracita de tipo funcional o trastornos ---

psicol6gicos.
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