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Introduccion,

L odontologia de hoy se preocupa por el restablecimiento to
tal de 1a boca de todos los pacientes,pero en especial en la
salud dental de ese pequefio futuro que son los nifics y la ju
ventud moderna,yrestando a ellos las mejores atenciones posi
bles,de acuerdo a la edad y el estado en que se encuentre la
cavidad oral.El principal objetivo en este momento es esreci
ficamente, es la odqntologia‘infantil ya qué tenemos diversos
problemas que van,desde una deficiente higiene bucal,hastaee
trastornos severos que muchas veces se derivan de malformeci
ones congénitas,de problemas hereditarios,traumatismos etc.
Y aunque no lo perezca también nutricionales,ye que la crise
18 economica del pafs no permite una alimentacién del todo--
adecuaéa a aquellas familias de estatutos sociales y econémi
cos bajos. .

Sabemos que el futuro nos da mucho que desear y es por eso-e
que de una manera sencilla y breve éste escrito,nos menciona
ra desde como debemos tratar a ese pequefio paciente que asis
te por primera vez ,a ese temible lugar que es el consultore
io dental,ya que por diversas razones tanto los padres de el
nifio como el mismo siempre llegan tensos y por esta razon br
indaremos confianza desde el primer momento,comenzando por -
realizar una pequefia entrevista que comenzaréd por una histo-
ria clinica adecuada,para qﬁe de estd manera se entable una~
relacion entre odontélogo paciente la cudl nos 1levar5 a el-
éxito de e} tratamiento y a la:formacién,integral de un buen
paciente adulto,conciente de 1a importancia qﬁe significa 1la
salud dental.Mencionaré también lo importante que es mantene

er la conservacién y prevencidn de espacios en una denticidn
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primaria y en una mixta para poder llegar a la conformacion-

estética y funcional de 1a denticion permanente,




1.~ DESARROLIO Y CRECIMIENTO DE CRANEO Y CARA.

Se puede definir como desarrollo a la completa madurecion fun-
cional de una célula, tejido u organismo, mientras que al cre-
cimiento se define como todo cambio de forma ¢ tameflo durante
un periodo de tiempo mensurable.
El crecimiento y el progreso del desarrollo varia considerable
mente dpranté las dos'principalea etapas del der humano que se
les denomina prenatsl y postnatal. El crecimiento de la cara y
el craneo inmediatamente después son continuacion directa de -
168 procesos embrionarios y fetales.
El crecimiento 68eo es en si, por adicion 6 aposicidn, @ dife-
rencia del cartilago, un funcionamiento por actividad intersti
cial 6 expansiva, ya que la célula de tejido conectivo proxima
al hueéo ya formado se diferencla y se convierte en osteoblas-
tos y depoaitah hueso nuevo sotre el viejo, por consiguiente -
éste puede recrganizerse mediante una combinacion-de activida-
des osteoblésticas y osteoclasticas. Durente el proceso de vi-
da del hueso responde a8 las exigenelas funcionales cambiando -
su estructura, la resorcion y aposicién pueden observarse cons
tantegmente, durante el crecimiento.la aposicién supera la re=-
sorcion, éstos dos procesos se encuentran en equilidbrio en los
adultos, invirtiéndose durante la ‘senectud,
Créneo.~ Se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al ce
rebro en desarrollo, estd contituido por neurocraneo 6 coraga
protectora del cerebro, y viscerocraneo ¢ esqueleto principal
de los maxilares,
Neurocrédneo Cartilaginoso (Condrocréneo),val principio estd -
~contituido por la base cartilaginosa delvoréneo en desarrollo

" que ge forma por fusidn de.varios cart{lagos, @ continqacién -
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la osificacion endocondral de éste condrocraneo constituye los

huesos de la base del craneo.

Neurocrdneo membranoso, ocurre osificacion intramembranosa en
el mesénquima que cubre el cerebro y forma la cupula craneal ,
durante la vida fetal y lactancia, los huesos planos del cré--
neo estdn separadbs‘por membranas del tejido conectivo denso o
articulaciones fibrosas 1lamadas suturas.

También existen otras seis dreas fibrosas grandes denominadas
fontanelas, la blandura de los huesos y sus conecciones flojas
a nivel de las suturas permiten al cranec sufrir cambios de =~
forme 0 moldeo durante el nacimiento, éata estructura permite
ademds que el craneo crezca con rapidez con el cerebro durante
1o infancia,

Yiscerocréneo cartilaginoso estd constituide por esqueleto car
tiiaginoso de los treé primeros arcos braqueales, después de -
la osificacion endocondral, el extremo dorsal del mrimer arco
cartilaginoso (cartilage de Meckel) forma dos huesos del ofdo
medio, martillo y estribo. E1 extremo dorsal del segundo erco
cartilaginoso (cartilago de Reichert) forma el estribo y la a-
pofiais estiliodes del hueso temporal, E1 extremo ventral del
tercer arco cartilaginoso origina el cuernc mayor y la rarte -
mas inferior del cuerpo del hueso hioides,

Viscerocréneo membranoso, ocurre osificacion intramembranosa -
dentro de la apofisis maxilar del mrimer arco braqueal, & maxi
lar inferior y forma el premaxilar, el maxilar, el cigomatico,
y la escama del temporal, E1 mesénquima del proceso mexilar in
ferior de éste arco se condensa alrededor del Frimer arco cere
tilaginoso (cartilago de Meckel) y se somete a osificacisn 1n;
tramembranbaa rara formar el maxilar inferior.’éste cartiiago '

desaparece en la parte ventral a ia‘borcién que forma el liga-
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mento esfenomaxilar inferior as{ el cart{lago de Meckel no for

ma el maxilar inferior del adulto.

Craneo del recién nacido. E1 craneo al nacer, del mismo modo

que el crnaeo fetal es bastenta redondeado y sus huesos muy

delgados, el craneo es grande en proporcién con el resto del
esqueleto y la cara es pequefia en comparacidn con el créneo.
Ia region facial pequefla es resultado de tamafio menor de los -
maxilares, falta virtuai de.senos paranasales e hipodeaarroilo
general de los huesos faciales.
Crecimiento postnatal del craneo. El1 crecimiento de la cﬁpula
craneal es rapido hasta el séptimo afio, en especial durante el
primer afio, Hay también crecimiento rapido de cara y maxilares
que coincide con 1a erupcion de los dientes deciduales, éstos
cambios son mas notables aun después de la erupcion de los di-
entes permanenteq. Hay crecimiento.: concurrente de las regio--
nes frontal y facial que acoﬁpaﬂa al aumento de tamafio de 108
senos parenasales. _
Cara,- Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del
estomodeo o boce primitiva al principio de la cuarta semana, -
la gran elevacion frontonasal o proceso frontonasasl constituye
el limite superior del estomodeoy los procesos maxilares pares
del primer arco braqueal constituyen los limites laterales o -
lados del estomodeo, LoB procesos mandibulares pares de eéste =
mismo arco, constituyen el 1imite inferior del estomodeo.
Aparecen a cada lado de la parte mas inferior de la elevacion
frontonasal engrosamientos bilaterales de forma oval del ecto-
dermo superficial, denominados plécodas nasales.
El mesénquima prolifera en los bordes de éstas placodes, produ
ciendo las elevaciones nasales medial y lateral en herradura ,

las plécodes naseles se encuentrem:ahors en depresiones 1llame-
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das foveas nasales, los procesos maxilares crecen con rapidez
y pronto se aproximan entre sl con las elevaciones nasales me-
diales,

Durante la sexta y séptimas semanas las elevaciones nasales me
diales conrluyen entre si con los procesos maxilares, contorme
las elevaciones nasales mediales se encuentran, rorman un sege
mento intermaxilar del maxilar superior, este segmento origina
a).~ La porcion media del labio superior o filtrum.

b).~ La porcion media del maxilar superior y sus encias.

¢).- E1 paladar primario,

Las partes laterales del labio superior, del maexilar superior
y del paladar secundario se forman a partir de los procesos =
maxilares, €stos procesos surgen en sentido lateral con los -
prdceeos mandibulares y reducen el tamafio de 1a boca, Ia eleva
cion frontonasal origina frente, ddrso y dpice de la nariz.
Los lados de-las alas de la nariz se derivan de las elevacio--
nes nasales laterales,

lLos procesos maxilares superiores se fusionan en la cuarta se-
mané, y el.surco que existe entre los mismos desaparece antes
de que termine la quinta semana, Los procesos mandibulares orji
~ginan maxilar inferior, labio inferior y parte més baja de 1a
cara,

El desarrollo final de la cara ocurre siempre con lenfitud y -
e8 resultado principalmente de éambios en la proporcién yene

la posicién relativa de los componentes faciales.
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Limites de la cara,-lara éste estudio,el limite superior de la

cara se encuentra en un punto que corresponde al punto de refe
rencia 0eec,el nasion,éste se encuentra en la unién de los hue
808 nasales y frontales.El 1{mite inferior en posicidén anteri-
or corresponde a la punta de la barbilla,determinandose al pu-
nto de referencia 6aeo‘gnat16n,el menton estd debtajo y detrds
del gnation,el pogonion,es la punta mas anterior de la rromine
ncia osea de la barbilla,

El canal auditive es un punto de referencia posterior muy cémg
do y el limite posterior superior(de nuestro rostro limitado)
es un punto llamado porion,que en el craneo se encuentra en ia
perte superior del canal audit;vo.

El 1{mite posterior inferior ests en 1a regién de la unién de
la rama horizontal f la rama ascendente,este punto se determis
na goni;n,de aquideriva (el &ngulo gonial).También se puede em
plear una técnica de superposicion descrite por Brodie,Broadbe
nt y Bjork,ésta utiliza un minucioso calca de cada placa,que=«
se superpone a los sucesivos calcas o placas y se observan los
cambios de cresimiento del maxilar superior,inferior y la base
craneana se determina con éstas mismas mediciones.

Cresimiento facial por unided.-Utilizando un punto de registro
en la periferis del hueso esfenoides,Broadbent mostro con seri
es radiograficas los siguientes movimientos de las fronteras--
craneanas que son.

El nasion se mueve hacia adelante y hacia arribva,

El gonidn se mueve hacia abajo y atrés,

El plano oclusal y borde inferior de la mend{bula emigren hsc-
ia abajo a un plano casi peralelo a sus posiciones precedentes

Brodie con la ayuda de series radiograficas dividio 1la care en



tres areas:

Area nasal,

Area dental y alveolar superior,

Area dental y alveolar inferior,

Superponiendo las lineas de la base craneal de la silla turce
al nasidén Brodie pudo demostrar la nariz en fosicion anterior
en forma casi paralela a las etapas precedentes.El paladar re
rresentado por una linea que conecta la eapina nasal anterior
y la espina nasal posterior,emigrando hacia abajo en posicion
casi parslela a sus posiciones precendentes.los bordes incisi
vos centrales superiores se mueven hacis adelante a'uh ritmo=n"
nas répido que la espina nasal anterior hasta el establecimi--
ento de la ocluaién:Durante el crecimiento,el punto porion ===
puede woverse hacia abajo y atrds.

Conceptos del crecimiento facial.~ Se conocen cuatro teorias
mas aceptadas$

Teor{a sutural,Sicher basa su comcepto del crecimiento sutural
fundamentalmente en la experimentacidn en animales y seres hum
anos,en los cuales demostro que tanto los huesos ,el tejido co
nectivo,cartilago,fibras nerviosas y vasos se denominan como =
puntos de crecimiento ya que estos aumentan de tamafio o nimero
con lo cual se unen o causan el crecimiento de huesos adyacent
es, ‘

Teéria de la matriz funcional,es conocido gque el hueso llamado
alveoler depende por completo de la existencia de la erupeion
dental,si no hay dientes se carece de hueso alveolar.
Teor{a.nasocapsular,el crecimiento del tabique y del cartilago
nasel ha sido atribuido 8l incremento total de 1a altura faci_

al,la cara Puede ser dividida en dos partes . superibr;del na
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sion a la espina naaal,inferior!de la espina nasal anterior--
hasta el gnation.El crecimiento del reborde alveolar de ambos
maxileres compensa la dimencion vertical incrementada entre me
xilar superior e inferior por crecimiento del tabique nasal y
del condilo,

Segun Scott,este crecimiento vertical de la cara Be produce ha
sta alrededor del septimo aflo. J

Tecr{a de la reubicacion de 18 zona.-Para una mejor descripci«
én,la cara puede ser dividida en regiones:

Frontal,

Orbitaria,

Maxilar,

Mandibular.

la frente crece en general,por aposicion en la superficie éxtg
rna de las‘glabelaa y por reabsorcion interna,ésto produceé una
wigracion frontal anterior y ligeramente superior,la mitad cen
tral del Eentro de la 6:b1ta y la mayor parte del piso reciben
nuevos depositos de hueso en 1as superficies externas,las supe
rficies laterales de las orbitas experimentales una reabsorci-
on,ésto permite el movimiento lateral de las paredes orbitari-
as.

El maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y ligera
mente hacia adelante por deposito de hueso en las superficies
posteriores del cuerpo de los maxilares superiores,asi como in
crementos de altura por el crecimiento de las apfrisia alveols
res,las alteraciones en el ancho se producen por la erupcione=-
de 108 dientes y por el cambio de denticion,de temporal a perm
anente.

Se ha demostrado que el maxilar inferior crece por aposicion-«

en el cuerpo asl como reabsorcion del borde anterior de 1a ra-
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ma ascendente,.Como el condilo se mueve hacia arriba y atras,la
distancia total recorrida por el condilo excede 13 recorrida--
por el borde posterior en movimiento de la rama ascendente,la
apofisis coronoidea se mueve en una direcciom superior al wmis-
mo tiempo,perc alge hacia delante en relaciom con el cuerpo de
1a mand{bula,.la prominencia del menton se proauce por reabsoci
5n del reborde alveolar;;ust& por encima de la protuberancia-e
mentonians,en el punto mentoniana se produce clerto deposito
de hueso peridstatico,hay una clera relacion entre las funcion

88 corporales totales y el conocimiento craneofacial,

Sutura

Sagital
Fontanela
Anterior

Sutura
Coronal
Frontal

Farietal

F -] .
rontal Sutura

Fontanela . Lambtdoidea

Fontanela
Anterior

olateral

Sutura

Fontanela
Fosterolateral Hueso
Esfenoidal
Sutura Temporal
Sagital P

VISTA LATERAL DERECHA

Fontanela
Posterior

Lambdoidea

Hueao
Oceipital

VISTA SUPERIOR
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2,-MORFOLOGIA Y DESARROLLO DE AMBAS DENTICIONES.

El objetivo principal de este tema es tratar de una forma bre-
ve y sencilla el desarrollo de nuestros dientes.

Los dientes se desarrollan a partir del ectodermo y del mesode
rmo,El esmalte se deriva del ectodermo de la cavidad bucal,los
tejidos restantes se diferencian a rartir del mesénguima relag
ionado,

Lamina dental y etapa de gemaciﬁn.Las primeras indicaciones de
desarrollo dental ararecen al principio de la sexta semana co-
mo engrosamientos lineales con forma de U,denominédaa ldminas
dentales.Aparecen proliferaciones localizadas de células en lé
minﬁa dentales que producenktumefacciones redondas u ovales,y
que se denominanvyemas dentarias.Estas yemas que crecen hacia
el espesor del meeénquima,se convertiran en los dientes desidu
ales,l2s primeras piezas dentariass se denominan desiduales por
que se desprenden durante la infancia.Hay 10 yemas dentariase~
en cada maxilar una para ceda pieza dentaria desidual,las yem-
as dentarias para la dentadura permanente con los predecesores
desiduales empiezan a aparecer hacia las 10 semanas,

Etapp de caperuza,la yema dentaria pronto se invagina un poco
a causa de una masa de mesénquima condensado denominada papila
dental.El mesénquime de la papila dental origina 1a dentina y
la pulpa dental.ls porciom ectodérmica de esta pieza dentaria-
en desarrollo,con forma de caperuza, se denomina organo de esm
alte porque produce,més adelante esmalte.A la.vez que el érgag
no de esmalte de la papila dental se forma, el mesénquima que
rodea a estos tejidos se condensa y forma una estructura de ti

po capsular,denominada saco dental o foliculo dental,que otigi
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nara el cemento y ®l ligamento periodontal,

Etapa de campana ,conforme prosigue la invaginacion del organo
de esmalte,el diente en deserrollo adquiere una forma de campa
na.las células mesenquimatosas de la papila dental adyacentes~
al epitelio interno del esmalte se diferencian en odontoblast-
os,Estas células producen predentina y la depositan . junto al
epitelio interno del esmalte.Mas adelante,la predentina se cal
sifica y convierte en dentina.Conforme la dentina aumenta de~«
grosor,los odontoblastos vuelven hacia el centro de la papila
dental,psro siguen embebidos en esta substancia los yprocesos-~
citoplasmaticos de los odontoblastob.denouinadoa procesos odon
toblasticos.

las células adyacentes en la dentina ee diferencian en amelobl
astos.Eefas células producen esmalte en forma de prismas (base
toncilloa)Ay lo depositan sobre la dentina,conforme aumenta el
esmalte,los ameloblastos regresan al epitelio externo del esma
lte.la formacion de esmalte y dentina empieza en la punta de -
la piezé dentaria,y progresa hacia la rafz futura,

Conforme se desarrollan las piezas dentarias y los maxilares -
se osifican las células externas del saco dental también entrs
an en actividad formadora de hueao,Cada pieza dentaria se ve =
pronto rodeada de hueso,salvo la zona que estd sobre su corona
la pieza dentaria queda swjeta en su alveolo dentario,por el
ligamento periodontal,derivado del saco dental,

Algunas fibras de este ligamento quedan embebidas en el cemen+s
to,y otras en la pared osea del alveolo.

Erupcion dental.Conforme crece la rafiz dental,la corona hace -
erupcidn dental a través de la mucosa bucal.la erupcion de los

dientes desiduales suele ocurrir entre el sexto y el vigésimo-



cuarto mes siguientes al nacimiento.
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Los dientes rermanentes se desarrollan de manera semejante a -

la ya descrita para los dientes desiduales.Conforme crece una-

pieza dentaria,permanente,la ralz de la desidual correspondien

te es pesorbida de manera graduel por los osteoclastos.Con fre

cuencia,cuando se cae la pleza decidual,estd constituida solo-

por la corona y la porcion mas alte de la raiz,las piezas perm

anentes suelen empezar a hacer erupcion durante el sexto afio,y

contindan apareciendo hacia el principio de la edad adulta.
CORTES SAGITAIES DE IAS ETAFAS SUCESIVAS DE DESARROLLO
Y ERUFCION DE UN DIENTE INCISIVO.
V&&N&NK&§§§§§N«N\

Lamine dental

\\‘\Mesénquima.

Epitelio ectodérmico
de 1la cavidad orpl

Yema dentai.

Fapila dentalJ,,_——~—;‘J%h

Yema de un diente permanente.

Externo
Eritelio
Interno del eﬂmalte
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ELEMENTOS FORMATIVOS DE UNA FIEZA

DENTARIA.

Esmaltea.

Denting

Encia ;040

Tejido Oseo
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Morfologla de los dientes temporales.-
Incisivo central superior.tiempé de erupcion,6 a 8 meses,el di
ametro mesiodistal de la corona es superior a la longitud cerv
ico-incisal.No suelen ser evidentes en la corona las lineas de
desarrollo,de modo que la superficie vestibular es lisa,el bor
de incisal es casi recto,ain antes que haya evidencias de abra
8i6n,hay rebordes marginales bién desarrollados en la cara lin -
gual.asi como un cingulo en las mismas condiciones,la raiz del
incisivo es conice.
Incisivo leteral superior,tiempo de erupeion,7 @ 12 meses,la--
forma del incisivo lateral es similar a la del central,pero la
corone es mas pequefia en todes sus dimenciones.El iargo de la
corona de cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodiatal
la forma de la raiz es similar a la del central,pero es was la
rga en proporcion con ls corona,
Canino superior,tiempo de erupcidn de 16 a 20 mese8,la corona
de los caninos es més estrecha en cervicel que la de los inci-
sivos, y las caras distal y mesial son mas convexas,tiene una-
cuspide aguda bién desarrollada en vez del borde recte incisal
el cankno tiene una larga ralz conica que supera el doble del
largo de 1la corona,la raiz suele estar inclinada hacis distal-
por apical del tercio medio,
Incisivo central inferior,tiempo de erupcion de 6 a 8 meses es
mis .jpequeflo que el superior,pero su espesor linguovestibular -
861c tmm,inferior.la cara vestibular,lisa sin surcos del desa-
rrollo,la cara lingual presenta rebordes marginstes y cingulo
E1 tercio medio y el tercio incisal en lingual puede tener un
una superficie aplanada a nivel de los rebordes marginales,o =

puede existir una ligera concavidad.El borde incisel es recto
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y divide la corons linguovestibularmente por la mitad.la ralz
tiene mas o menos el doble del largo de la corona.

Incisivo lateral inferior,tiempo de erupcion,de 7 a 9 meses,=
forma del lateral es similar a la del incisivo central,pero es
algo mayor en todas sus dimenciones,excepto la vestibulolingus
al.Fuede tener una concavidad mayor a la cara lingual entre --
los rebordes marginales,el borde incisal se inclina hacia dist
al,

Canino inferior,tiempo de erupc;én de 14 a 18 meses la formae=e
del canino inferior es similar a la del superior,con muy pocas
excerciones,la corona es apenas mas corta y la ralz puede ser
hasta 2mm,tembién mas corta,No es tan ancho en sentido iinguo!
eatibular como su antagonista,

Primer molar superior,tiempo de erupsidn,i6 a 24 meses,ia may«
or dimension de la corona estd en las zonas de contacto mesio=-
distal,y desde estas zonas la corona converge hacia la regién_
cervical.la cuspide mesiolingual es la mayor y la més aguda,cu
enta con una cuspide déstolingual es la mal defindde,pequefia y
redondeada,la cara vestibular es lisa,con poca evidencia de bs
surcos del desarrollo.las tres raices son largas,finas y bien
separadas,

Segundo molar superior,tiempo de erupcion de 18 a 33 meses,hay
un parecido apreciable entre el segundo molar temporal superi=
or y el primero permanente.existen dos clispides vestibulares <
bien definidas,con un surco del desarrollo entre ellas,la corg

na es bastante mayor que la del primer molar,la bifurcacion en

. tre las rafces vestibulares esta proxime a la region cervical,

Las raices son mis largas y gruesas que las del primer molar -

temporal,la lingual es la mas grande y gruesa de todas.Hay tre
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tres cusrides en la cara lingual,una mesilingusl,grande y bién
desarrollada,una distolingual y una cusyidd suplementaria men-
or(Tubérculo de Carabelli) hay un surco bién definido que sera
ra a la cispide mesiolingual de la distolingual.En la cara ocl
usal se ve un reborde obl{cuo prominente que une la cuspide me
siolingual con la distoviestibular,

Frimer molar inferior.-Tiempo de erupcion de 16 a 24 meses,a -
diferencia de los demas dientes temporales,el yrimer molar in-
ferior no se pareée a8 ningun diente permanente.

Fresenta dos claras cuspides vestibulares sin un claro surcoda
desarrollo entre ellas,la cuspide mesial es la mayor de las e=
dos.la cuapide meaioling_ual es larga y muy aguda en la punta,
un surco de deaarrollo‘aepara a esta cuspide de 1a distolingu-
al,que es redondeada y bien desarrollada.El reborde marginalems
mesial estd bastante bién desarrollado,aun al punto que parece
otra pequefia cﬁapidellingual.Cuando se ve el diente desde mesi
al,se nota una gran convexidad vestibular en el tercio cervice
al,el largo de la corong es en la zona mesiovestibular superi-
or a la mesiolingual,de tal-modo,la linea cervical se inclina-
hacia arriba deade vestibular hasta lingual.

las rajces largas y finas se separan mucho en el tercio apical
mae alla de los limites de la corona.la ralz mesial,vista des-
de mesiél.no se parece a ninguna otra raiz grimaria,

E1l contorno vestibular y 1lingual caén derecho desde la corona-
y son esencialmente paralelos por mas de la mitad de su largo.
Segundo molar inferior.-Tiempo de erupcion 18 a 33 meses,hay =
un parecido con el jrimer molar permanente inferior,exceypto en
que el diente temporal es menor en todas sus dimenciones.le su

perficie vestibular estéd dividida en tres cusyides separadss -
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por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibu

lar.las cuspides tienen un tamafio casi igual.

Topografia Pulrer en la Denticion Temporal.-la camara pulpar -
de de ambos incisivos y caninos superiores e inferiores sigue-
muy cercanamente los contornos de la corona.

Sin embargo el tejido pulpar se encuentra mucho mds cercano a
la superficie del diente y los cuernos pulpares no son tan agu
dos y proninciados como en la denticidn permanente.

los canales pulrares son anchos y se estrechan gradualmente,no
habiendo demsrcacion clara entre la camara pulpar y los conduc
tos radiculares.los conductos pueden terminar en una delta api
cél.Ocasinalmente los conductos de los incisivos inferiores pu
eden estar divididos en dos ramas mediante una pared mesiodist
al de dentina.

Con respecto a los molares la camara pulper es grande en relac
ién con el tamafio del diente,los cuernos pulpares estan bién =
desarrollados particularmente en el segundo molar.

La punta de los cuernos pulpares se encuentra a 2mm de la supe
rficie del esmalte,por lo tanto se debe tener mucho cuidado en
le preparacion de cavidades en estos dientes,si queremos evita
ar la exposicion yatrogénica de la pulpa.Como la camara ypulpar
es demasiado grande tiene menor cantidad de tejido dental que
la proteja.

la bifurcacion de las raices,esta también mds cercans a la zo-
na cervical de la corona,por lo que una instrumentacion excesi
va del piso de la cémera pulpar provocaria una perforacion.
Los conductos radiculares son mas complicados que en la dentic

ion permanente y las raices con dos conductos muestran a menu=
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do ramas interconectadas relativamente grandes,los mclares inf
eriores tienen normalmente los conductos radiculares,en cada -
una de las rafces, y el conducto radicular mesiobucal de los =
molares superiores algunas veces se divide en dos,por lo tanto
los molares temporales inferiores y superiores tienen a menudo

cuatro conductos.

Morfologla de 1a Denticién Permanente.-la formacién del diente
es por medio de segmentos que se denominan 1obulos y son donde
se inicid la calcificacidn del diente,estos 10bulos se encuent
ran unidos por las lingaa segnentales de desarrollo,por lo tan
to los dientes se desarrollan a partir de cuatro lobules,disty
1aidos en diferente forme,excepto el segundo premolar y el pri
mer molaf inferior que se forma a partir de cinco ldbulos.

Inciaivo céntral'superior.-miempo de erupcion de 7 a .8 afios es
el primer diente a pertir de la 1ines media formado por cuatro
1obulos de lea cuales uno mesiolabial,centrolabial,distolabial
y uno lingual.Su forma parece ser la de un polie&ro seme jante~
8 una cufia con cuatro caras axiales y el plano cervical imagin
ario que une la corona con la ralz.la cara vestibular de forma
trapezoidal,convexa longitudinalmente como transversalmente ac
entudndose en el tercio cervical,donde aparecen lineas a mane=
ra de escamas llamadas "periquimatos".la cara lingual mas pea
quefia teniendo forma triéngular y concava donde aperece el cig
gulo,las caras proximales seme jantes a un tridngulo,con base «
en cervical y vértice en incisal,siendo mas grande en longitud
la mesial que la distel.Raiz vunica recte en forma de cono.

Incisivo lateral superior.-Tiempo de erupcion de 7 a 10 aflos =

la corona de éste diente es muy parecida 8 la del incisivo cen
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tral superior,la diferencia mds notable estd en el tamafio,es--
te es mas pequefio.Otra diferencia es la forma de clavija que =
presenta,la cual es conica,lisa con borde obtuso y redondeado,
raiz Unica,recta en forma de cono proporcionalmente mas peque=-
fla que la del incisivo central con una ligera inclinacion hace
ia distal,

Canino auperior.-Tiempé de erupcidn de 11 a 12 afios,este diene
te tiene un menor crecimiento y desarrollo de los 1Gbulos mesi
al y distal y un acentuado crecimiento del 1dbulo central,tan=-
to en veatibular como en 11ngqal,lo que ocasiona una mayor con
vexidad mesio distal de la superficie labiel.Cuando ha termina
do e} desarrollo de la corona,los ldbulos labiales terminan en
mamelones,pero al hacer contacto,éstos se desgaatan,formando -
en el bdrde incisal los bragos mesial y distal,formsndo un &ng
ulo de 100°.E1 vértice del dngulo es la punta terminal del 10b
ulo centrolabial,

Crésta transversa del canino,es una formacion de esmalte que -
se inicia en la 1inea cervical vestibular del 1Gbulo central,~
haste llegar al borde incisal o cﬁapide,donde se continua por

la superficie lingusl o pelatina,llega hasta el cingule y term‘
ina en la 1linea cervical de esa misma cara.Esta cresta que Jun
to con los bordes marginales mesial y distal,forman las foset~
as triangulares mesiales y distales también,

Primer premolar superior,tiempo de erupcion de 10 a 11 afios au
nque el premolar es distinto en apariencia al canino su corona
esta formada por el mismo numero de 1obulos distribuidos en 1la
misma fo:ma,la diferencia radica en la mayor longitud del lébg
lo lingual,lo que forma un dienté bicuspideo.tor el mayor tama

fio del 16bulo lingual serd més grande su superficie bucolingu~
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al,dandole una mayor proporcion a lo que llamamos cara oclusal
por lo que cambia completamente su funcion especial,de dividir
los alimentos en pequefias part{culas.la cara oclusal estd form
ada por dos cuspides,una lingual y una bucal,divididas por la
1inea segmental central y sus correspondientes surcos,fisuras,
fosetas,crestas marginales,etc,

Raiz,presenta dos raices,una bucal y otra palatina,la lingual
es ligeramente mas pequefia que la bucal,

Segundo premolar superior,tiempo de erupcion 10 a 12 afios la
corona del segundo premolar superior es muy parecida a la del
primero,entre las principales difeienciaa tenemos,

la corona es proporcionalemnte mas pequefia en todas sus direec
iones. '

las cuspides del segundo premolar son considerablemente mas 8u
perficiales,formando inicamente un cuarto de la altura de la -
corona,ésta es mas corta que la corona del primer premolar.
Los bordes marginales son mas anchos y acortan por lo tanto la
1inea segmental central.

Ia cara mesial del segundo premolar superior converge mas hac-
ia la cara distal al extenderse de la cara bucal a la lingual,
El brazo distal de la cuspide bucal es mas largo que el mesial,
El segundo premolar presenta una sola raiz que es mas larga =~s
que las raices del primero,

Primer molar superior,tiempo de erupcidn de 6 a 7 afios la coro
na del primer molar es de forma cuboide de mayor tamafio que lee
premolares,se desarrolla a partir de cuatro lobulos,dos bucale
es y dos palétinqa,cada uno de éstos 10bulos termina oclusalme
nte en una prominencia o cuspide que recibe el mismo nombre,dd

lobulo que lo forma.,
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las dos cUspides bucales tienen forma geme jante a la cuspide-=-
vestibular del primer premolar superior(planos inclinados).

Ia cuspide mesiolingual és concava convexa,la cuspide distoli-
gual es redondeada o bulbosa,separadas cada una de ellas por =
sus lineas segmentales y zonas que la delimitan,En la region -
central del didmetro mesiodistal del 1dbulo mesial de la cara
lingual y cerca de los tercios oclusal y medio hay una rromine
ncia que recibe el nombre de quinta cuspide o tubéreculo de Car
abelli,presenta tres raices,dos bucales,mds cortas y una lingu
al mds larga.

Segundo molar superior,tiempo de erupcidn 12 a 14 afios,es muy
semejante al primero,unicamente daremos algunas diferencias.
la corona es en general mas pequefla en todas sus direcciones,=
el diémetro_bucolingual es mayor que el mesiodistal.la altura
de las cuspides conserva su proporcion de un cuarto de la long
itud de la corona.Cuspide distolingual mas pequefia que las otr
as . E1 tubérculo de Carabelli rara vez existe.Rafces,el nombre-
y colocacion son muy semejantes a las del primer molar superis
or,sin embargo son menos divergentes,las dos raices bucales es
tan muy Jjuntas,pudiendo estar fucionadas cualquiera de las dos
rafces bucales estan muy Jjuntas,pudiendo estar fucionadas cual
quiera de las dos o tres raices.

Incisivo central inferior,tiempo de erupcion de 6 a 7 afios,la
corona del incisivo central superior.la corona tiene forma tip
icamente incisive,sumamente delgada labiclingualmente en los &
tercios incisal y medio,y 8e ensancha hasta formar una base an
cha en el tercio cervical,

Cuando hace erupcién se observan los mamelones que desaparecen

con 1a masticacion y formen un margen incisal afilado y unifor
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me,LIa inclinacion del borde incisal es hacia 8l lade labial en
lugar que hacia lingual como susede en los incisivos superior-
es,raf{z,unica y recta de forma piramidal,rras veces presentae-
bifurcacion.

Incisivo lateral inferior,tiempo de erupcidn de 7 a 8 afios, exi
ste una semejanza entre el incisivo central y el lateral infég
ior que 8¢lo mencionaremos sus diferencias?

El borde incisal va a ser recto mesiodistalmente,

Son més angostos los centrales inferiores en direccién meeiodi
stalmente al igual que en direccion cervicoincisal que los sup
eriores, '

El éngulo punta mesial es recto.

E1l dngulo punta distal ea romo,

Ia auperficie lingual tiene las mismas cafacteriaticas que el-
central, | |

Ia superficie distal es un poco mds convexa desde el borde ing
isal hasta la 1inea cervical.

Es més comin encontrer dos conductos radiculares en este dienw
te.

Ia amplitud del conducto labiolingualmente,

Canino inferior.-tiempo de erupcidn 10 a 11 afios,este diente «
es mucho mayor que cualquiera de lod incisivos inferiores,como
sucede en el canino superior,el 1obule centro labial es mis an
cho,mds largo que cualquiera de los otros 1lobulos labiales,

El brazo mesial es considerablemente mds corto que el brazo di
stal.

E1 16bulo centrolabial no estd abultado como en el canino supe

rior,por lo tanto la convexidad mesiodistal no es tan granded

marcada como la del canino.



26
Ia raiz es larga y muy semejente a las rajces de los incisivos
inferiores,a veces la raiz ruede biturcarse y formar dos rafc-
es,una labial y una lingual,o puede presentar dos conductos =«
aunque no esté bifurcada,
Frimer premolar inferior,tiempo de erupcion de 10 a 12 afios,
Tiene la corona mas pequefia entre todos los dientes yposteriore
es se degarrolla a vartir de cuatro lobulos,tres vestibulares
y uno lingual.Su forma general es redondeada o eaferoide,oclus
almente tiene dos cuspides,una vestibular y una esferoide,ocly
salmente tiene dos cuspides,una vestibular y una lingual,las 14
gual es més pequefla cervicoincisalmente que 18 vestibular,hay-
una cresta transversal que parte desde le ciispide vestibular -
hasta la lingual,dando lugar a las fosetas triangulares,una me
gial y una distal,
Ralgz,el 95% de los casos es unirradicular,
Segundo premolar inferior,tiempo de erupcion 10 a 12 afios,la =
corona del segundo premolar inferior es muy parecida a la del
primero,pero como se desarrolla a partir de cinco 1lobulos,la «
superficie oclusal comunmente presenta tres cuspides,una bucal
y dos palatinas,su corona es proporcionalmente mds pequefla en~
en todas sus direcciones.
Raiz unica,mds larga que las del primero.
Primer molar inferior,tiempo de erupcion 6 a 7 afios se desarro
lla a partir de cinco lobulos,tres bucales y dos linguales,cad
da uno de ellos conformando su propia cuspide,el contorno peri
férico del diente puede ser considerado como trapezoide,los tr
es 1obulos bucales sonimesiobucal,centrobucal y distobucal,los
dos linguales son mesiolingual y distolingual,la llpea segment

al central divide la éara oclusal en dos partes iguales bucoli
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ngualmente.Mesiodistalmente tiene la forma de "w",la cispide =
mesiovestibular es la mas grande,le sigue en tamafio la centroy
estibular y la distovestibular es la més pequefla,las cuspides
linguales son més pequefias que 1as bucales y tanto o mas large
.as que estas ,dando la configuracidn oclusal estan los surcos,
fosetas y fisuras,las prominencias marginales y surcos de desa
rrollo. |
Raices,presenta dos raices,una mesial y una distal.Mesial con
dos conductos radiculares,es mas anche y larga,en forme conoi-
de,Distal,misma forma pero de menos tamafio en todos los sentid
os,con un solo conducto radicular,

Segundo molar inferior,tiempo de erupcion,12 afios,muy semejank
te al primer moler pero de dimensiones mas reducidas,comunmene
te tiene 8610 cuatro cispides,formadas a partir de cuatro 1obu
los y segin su sitio es el nombre de 1a cispide,les cispides -
vestibulares son menos altas que las 11ngu81}b pero de mayor -
- dimensidn bucolingualmente,siendo 1la mesial mis grande que la
distal,esencialmente la cara oclusal tiene forma de éfuz siene
do el surco fuhdamental.el pas largo de mesial a distal,con =w
sus respectivos surcos,fosetas y fisuras accesorias y con las
prominencias marginales,una mesial y una distal.
Rafz se puede decir que 'es una 'reduccion de las primer molar =
pero mds curvas cdncavas y convexas,con insinuacidén hacia dist
al y cuando la ralz es Unica,tiene forme de piramide cuadrangu
lar con hase en el cuello,
Topografia pulpser en la denticidn permanente,-
Incisivo central y lateral superiores.En una viste lebiolingu-
al,se observa que 1a camara pulpar apunta hacia la poaicién'ig

cisal y la parte més ancha a nivel del cuello.
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Ia camara pulpar del canine superior es bastante angosta inica
la forma general de la cavidad pulpar es similar a 1a de 1os «
incisivos centrales y laterales pero como la rafz es mis ampli
a en el plano labiolingual y en el mesiodistal la pulpa sigue_
este contorno.c

La camara pulpar del primer pramvlar superior es mas amplia bu
colingualmente que mesiodistalmente,con dos cuernos pulpares,_
piso redondeado,los orificios dentro de los conductos radicula
res tienen forma de embudo y se encuentran bucal y palatinamen
te.los conductos radicula:es estén normalmente separados,rara-
vez 8e unen y son rectos,

Ia cdmara pulper del segundo rremolar superior es mas ancha bu
copalatinamente que mesiodistalmente,con dos cuernos rulpares-
bién definidos,a diferencie del primer premolar el piso de la

cémara pulpsr se extiende apicalmente muy por debajo del nivel
cervical,

La cémara pulpar del primer molar superior s de forma cuadril
dtera més ancha en sentido bucopalatino que mesiodistal es el

mas grande y agudo,el cuerno distobucal es mas pequefio que el
mesiobucal pero més grande que los cuernos pulpares palatinos,
Incisivo central y lateral inferiores,los trataremos juntos de
bido a la similitud de su disefio exterior como interior asi co
mo de sus cavidades pulpares,

Su conducto radicular es normalmente recto,pero puede curvarse
hacia el plano distal y menos frecuentemente hacia el plano la
bial,E1 conducto no se comienza a constrefiir sino hasta el ter
cio medio de la raiz,cuando se torna circuler en su contorno.

En el canino inferior la cémera pulpar y el conducto radicular

son ,por lo general pbrecidoa al canino superior,la unica dife
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rencia es que el conducto tiende ha..eer recto con raras curvag

uras apicales hacia el plano distal,es poco frecuente que este
conducto se divida en dos ramas,de la misma manera que los otr
o8 incisivos inferiores.

En los premolares inferiores la camara pulpar es amplia en el-
plano bucolingual y,aunque hay dos cuernos pulpares,solo el cu
erno bucal esta bién desarrpsllado,El cuerno pulpar lingual ess
t3 muy poco pronunciado en el primer premolar,pero eh el segun
do premolar esta mejor desarrollado.

En los pr;ueros y segundos molares inferiores,la cénarq pulper
es mas amplia en sentido mesial que em distal,tiene cinco cuer
nos pulpares en el caso del niiuer molgr,y cuatro en el segun«
do molar,los cuernos pulpares lingualeh son !ée largos y més -

puntiagudos.

Diferencias entre Dientes Primarjos y Secunderios,-

Tienen menor tamafio en todas sus dimenciones.

Ia corona es mas pequefla y redondeads. ;
las cuspides son mas agudas y afiladas que las de los permane
ntes.

El grosor del esmalte es uniforme en toda la corona de los tem
-porales,

El color de los permanentes es mas blanco amsrillento y en los
temporales es blanco azulado y lechoso t:aslﬁoido.

No hay tronco radicular en los dientes temporales,

El eje longitudinal de la corona es el mismo de la rais en los
temporales,

Los cuernos pulparea son més_altos y pronunciados en temporale

es,
Tos temporales estan perpendiculares al rlano de oclusién‘y Yo
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los permanentes forman diferentes angulaciones,

la dentina del techo de la camara pulyar hacia arriba(oclusal)
es proporcional més que en les permanentes,

La duracion de 1a denticion temporel es de los € meses a los 6
afios y permanentes de los 6 aflos en adelante.

Tienen menos dureza los temporales por 1a poca cendensacidn de
calcio,

Ios permanentes son mas mineraiizados.

Los permanentes son desvanecidos,

Los prismas del esmalte se dirigen hacia oclusal incluso los @
de la zona cervical, |

Los prismas del esmalte de cervical se dirigen hacia gipgiva]
en permanentes.

los temporales tienmen la camara proporcional es mas grande. can
respecto al diente,

Ia corona clinica de los dientes temporales es mas pequefia que
los dientes permsnentes,

El surco cervical de los primeroq molares superiores e inferio
res es més pronunciado en vestibular.

las raices y dientes anteriores son mis estrechos mesiodistalm
ente estdn inclinados hacia vestibular por una depresion en fo
rma de S para alojar el germén de los permanentes.

Las raices ,

las raices son mas largas y delgadas en relacion a la corona,
las raices en los molares temporales son mds divergentes curva
dqs aplanadas por proximal.

Ia ralz nunca se expone fuers de 1a encia en los permanentes @
8e descubre el cuello de los dientes con la edad,
Macroscopicamente no se observan los periquimatos,

Los dientes temporales presentan un procesc natural de reabsoc



31

ion radicular y los permanentes no.

DENTICION DECIDUAL.

Incisivo central 6 a 8 meses
ncisivo lateral 7 a 12 "
Canino 16 a 20 meses

1er. Molar 12 a 16 "
20, Molar 20830 "

Canino'14' .
meses

Inclateral D 3 meges

Incisivo central
6 a 8 meses

DENTICIOﬁ FERMANENTE ,
Incisivo central 7 a 8 afios

Inc. lateral 7 a 10 afios
Canino 9 a 14 afios

ter. Fremolar 9 a 13 afios
20, Fremolar 10 a 14 afios
ler, Molar 5 a 8 afios

20, Molar 10 a 14 afios

er, Molar 17 a 24 afios
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3,~ HISTCRIA CLINICA Y TRATO DEL NINO EN EL CCNSULTO-
RIO DENTAL.

La primera visita del raciente de odontopediatria es muy impor
tante tanto desde el punto de vista del diagnostico como del -
tratamiento.

Deberia ser el comienzo de una relacion agradable entre el den
tista y el raciente que‘conduzca a realizar los deseos del ra-
ciente y al mismo tiempo le ensefia & lograr una salud mental -
optima,

Ia entrevista debe ser una sesion para encontrar hechos, rpara
el exdmen se debe empezar la observacion del paciente desde el
primer momento de 1a cita. Se continia con una observacion dig
creta y sistemdtice, y a continuacion se nota la informacion.
En la histbria clinica vamos a detectar alteraciones y tratami A
entos 8 seguir,

Comenzaremos por la ficha de identificacion preguntando nombre
edad, sexo, direccion, teléfono, ocupacion, estado civil y en
especial como se tratarie de un nifio lq rreguntaremos como le
llaman de carifio 6 antenombre, esto ea con el fin de que el ni
flo se sienta con confianza en el consultorio.

A continuacidn los antecedentes heredofamiliares, esto es con
el fin de saber si en la familia de nuestro paciente existen
antecedentes de algunas de éstas enfermedades como diabetes,he
mofilia, esquigofrenia, neoplasjas, tuberculosis 0 problemes -
también cardiopdticos, etc., ya que 81 el paciente requiere de
un tratamiento de urgencia la presencia de enfermedades genera
les puede agravar y retardar nuestro tratamienfo. '

Antecedentes personales no patologicos, como alergias a alguno
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de los agentes antimicrobianos mds usuales y a la anestesia.
Ie preguntaremos tambiém si tiene algin habito como pueden ser
los siguientes, succion digital, morder los labioa e introduc-
cién de cosas indebidqa a la acvidad oral como lapices etc,
Antecedentes yversonales patoloogicos esto se refiere a las en-
fermedades que ha padecido el paciente desde s8u estado neona--
tal, interrogaremos acerca de las 1nmunizacionesvgu9 recibido,*
de las enfermedades yropias de la infancia como son sarampion,
rubeola, escarlatina, ete,

Preguntaremos tambien si existe otro tipo de padecimiento ta--
les como difteria, amigdalitis, parasitosis, salmonelosis, ane
mias, fiebre reumatica, aspecto mongoloideval nacer,
Antecedentes quirﬁrgicos, le rreguntaremos a los acompailantes
del paciente si el nifio ha sido intervenido quirurgicamente an
teriormente y 8i ha sido satisfactorio el postoperatorio de 62
te y también si por el contrario hubo complicaciones 6 secue--
las.

Padecimiento actual del paciente, en este caso profundizeremos
sobre el mal que aqueja en este momento y serd necesario cono=-
cer los puntos de ubicacion de éste, desde luego sabemos que -
la persona que nos va a dar ésta informacion es 1a madre 0 pa=-
dre del paciente ya que €1 es una persona que ignora su estado
de salud,

Interrogatorio por aparatos y sistemas, pregunteremos al acom-
pafilante de nuestro paciente las siguientes preguntas,'del apa-
rato digestivo nos es importante saber que tipo de alimentaci-
on 1leva el paclente si ésta es balanceada o nd, y si el funci
onamiento de este aparato es satisfactorio.

Preguntaremos lo siguiente:
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Cudntas veces come al dia?

Que come, y que dieta lleva diariamente?

Ha side vitaminado y con que tfrecuencia?

Si padece de dolores abdominales continuos?

Si padece de vémitos y diarreas?

Sistema Respiratorio y Cardiovascular, preguntaremos si el pa-
ciente referido padece de alguna afeccion cardiaca, si respira
con dificultad, si se fagita al minimo esfuerzo, si ha padeci~
do de bronquitis, pulmonias, fiebres reumaticas, etc.

Sistema Genitourinario, preguntaremos si padece de alguna difi
cultad al miccionar, como dolor al contenerse por algun tiempo
Sistems Nervioso, en éste nuestra stencidn desde que el pacien
te entra nos ayuda a corroborar junto con el padre si el nifio
es nervioso 0 es sdlo ansiedad por fobia hacia el consultorio,
preguntaremos si ha padecide de convulsiones epilépticas, neu=
ritis, peralisis de cuslquier Indole, movimientos atetosicos,
y alteraciones neurocerebrales,

Sistema Endderino, le preguntaremos si existe una alterac{on -
en su crecimiento de acuerdo con su desarrolle corporal de su
edad, as{ como cretinismo que se notera a simple vista por su
aspecto anormal,

Exémen bucal.

a).- Labios. Observaremos si existen algunas alteraciones muco
dérmicas, estreptodérmicaa (pustulas infecciosas), estafiloc&g
cicas y ulcerosas, si hay cambios de color y volumen se anota-
rén en nuestra historia, ya que algunas alteraciones pueden -
ser causa de tipo genético como labio leporino, 6 alteraciones
de tipo sifilitico congénito.

b).- Paladar. Sabemos que hay doa tipos de peladar auro y blan
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do, observaremes que en éstas dos Areas si existe alguna lesi-
6n 0 prominencia oses comunmente conocida como Torus Falatinus

los cuales pueden ser en ambos paladares, observaremos también

-1a forma y color as{ como la presencia de cualquier otro tipo

de lesion,

¢).~ lengua,Observaremos si existen alteraciones que. manifies-
ten cambio de color, forma y volumen, entre éstas alteraciones
estén anquiloglosea (lengua insertada en el piso de la boca) ,
microglosea, macroglosea, lengua escrotal, lengua pilosa, len-
gua negra,

d).- Piso de Boca. Examinaremos cualquier tipe de lesidén pre--
via exploracion de los orificios de las glnadulas selivales, =
sublinguales® submaxilares, asi como de glandula menores que
pueden obliterar y causar quistes de retencion mucosa 6 ranula
€)= Farihge y Amlgdalas. Observaremos cambios de color e inte
flamacion as{ como cualquier tipo de ulceracion.

£).- Saliva, Observaremos 8i el tipo de saliva que ypresenta el
paciente es delgada, normal 6 mucosa.

g).- Frenillos, Observaremos si hay alguna anormalidad que pue
da cousar la rresencia de diastemas principalmente en el freni
110 labial situado en la 1linea media del maxilar surerior, asi
como también la ausencia congénita de estos ya que puede cau--
sar mesiodens, as{ como también si el frenille en estado anor-
mal interfiere en ia higiene correcta del paciente,

Anomalias de 1a Derticion. Es de gren valor la clasificacion =-
de las enomalias pare efectuar un buen diagnostico.

1.,- Anomalias de nimero. Entre éstos tenemos los dientes super
numerarios también agenesia, asi como los mesiodens.

Anomalias de forma..Soh frecuentes en 1la segunda denticion, ¥
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pueden ser de naturaleza hereditaria 0 resultado de alguna en-
fermedad o traumetismo. La clasificacion de las anomallas de -
torma es de gran valor para la elaboracion de un buen diagnos-
tico, entre ellos tenemos, la geminacion como fusion, dilacera
cibn, dientes de Hutchinson (asociado a la enfermedad de sifi-
118 congénita), cuspides supernumerarias, incisivos en forma -
de clavo, Dens in dente, macrodoncia, microdoncia, aspectos hi

popldsicos.

3.~ Anomalias de estructura y textura. En éstos encontramos en
esmalte la amelogénguis, la hipopldsia, hipocalsificacion am=
bas hereditarias,

En dentina dentinogénesis imperfecta, dientes en forma de capa
y displasia de la dentina. Entre otras mamifesfaciones tene--
mos la fluorosis, hipoplésias entre ellas la mis importamte la
hipopldsia de un raguitismo por resistencia a la vitamina D e
hipopldsia a causa de factore neonatales.

4 .- Anomalias en color. Para diagnosticar alguna anomalia de -
color deberemos hacer previamente una profiléxis de la dentic;'
on, ya que muchas manchas desaparecen después de ésto, si por
el contrarié na, lo atribuiremos a una anomslfa de color, en-
tre las anomelias de color hay de dos tipos, intrinseca y exe="
trinseca, en las primeras es debido a alguna enfermedad de la
infancia 0 antecedente hereditario, en las segundas la colora=-
cidn pueden ser causa de vitaminas a algunas otras pigmentacio
nes locales entre las cuales estén los dientes color marron de
bido a las tetraciclinas, dientes con coloracion azulverdoso =
debido a ertroblastosis total, dientes con arcos especificos -
blancos debido & fluorosis, ete.

5.~ Anomal{as de erupcion exfoliacidn y posicion., Entre la ang
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malias de erurcion tenemos 1los siguientes factores locales?

Malposicién de los dientes en desarrollo, dientes temporales -
retenidos, erupcion ectopica, insuficiencia de espacio, tumo--
res odontdgenos, etc.

En las anomalias de exfoliacidon prematura tenemos las siguien=
tes causas de pubertada precoz, hipertiroidismo, hipopituita-~
rismo (una acentuada demora en la erupcidn dental, en casos =
graves los dientes temporales no se resorten), disostosis clei
docraneal en la cual la afeccidn puede ser espontédnea y no he-
reditaria, habra dientes supernumerarior y la dentadura perma-
nete a menudo es 1rregular,

En las anomalias de posicion encontramos los dientes anquilosa
dos considérado de mayor importancia ya que permanecen tuera -

de oclusién.
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TRATO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

A).- Manejo de la conducta.

1.- Establecer una buena comunicacion con el nifioc y los pa-

dres.

2.- Ganar la confianza del nifio y lospadres y su aceptacion

del tratamiento dental.
3.= Explicar al nifio y los padres los aspectos positivos -
del cuidado dental preventivo.

4.~ Froporcionar un ambiente relajado y comodo para el per-

sonal del consultorio durante su trabajo con el nifio.
B).- Comunicacion en el manejo de la conducta.
la comunicacion es la llave pera guisr la conductea y se ha de
fouentar para que el nifio se sienta fisica y emocionalmente se
guro, mantenga su amor yropio y se siente responsable de su -
comportamiento.
Los siguientos hitos ayudan a establecer la comunicacion con
el nifio?
l.~ Igonar las demostraciones iniciales de no cooperacion.
2.~ Empiece con técnicas simples que pueden realizarse indife-
rentemente al tipo de conducta demostrada, luego protéjase ha-
cia otras mas diffciles.
3.~ Evite factores que susciten temor, tales como:

8).- Dejar que el nifio vea instrumentos agudos, huela fuef-
tes olores quimicos, 0 escuche o8 sonidos de las turbinas,has
ta que se vaya familiarizando. o

b).~ Usar bocabulario que despierten temor, como pichar, do
lor, sangre, corte, fresa, aguja, extraer,

¢).- Preparar exesivamente sl nifio y permitirle demasiadas
preguntas dificulta la técnice y lleva a que se dea;rrolleznio

ansiedad.
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4.- Siga la formula de conducta diga, muestre y haga, llevéndg

la a cabo de la siguiente manera:

a).~- Diga lo que le va a shcer en un lenguaje que el nifio -
entienda.

b).~ Muestre al nific exactamente como va a llevar a cabo la
técnica. v

¢).- Haga la técnica tal como la ha explicado y demostrado,
Nota.- Para tener éxito éste yrocedimiento se debe efectuar de
manera que se pase de un estadlo al otro sin interrupcion. Una
interrupcion para ir al lavabo entre el mostrar y el hacer so-
lo servira deétruir la explicacidn y demostracion y permitir -
que el nifio se angustie més. Se debe efectuar en uno-dos-tres
momentos, Si el nifio pide ir al lavabo digale que podra hacer-
lo en cuénto se haya tomado la fotografia (RX) de sus dientes,
Muy pocas Qeces Quelve a pedirlo después de haber terminado,

5.~ Use un bocabulario que nifio entienda como los siguientes

términos:

TERMINOS DENTALES TERMINOS SUSTITUTIVOS
Explorador Contador de dientes
Dique de goma Inpermeable de diente
Grapa para el dique Argolla para diente
Material de imyresion Flastilina

C).~ Enfoque peicnlégico. Se requieren conocimiento y capacida
des psicologicas, de manera que se ruede evaluar correctamente
el estadioc del crecimiento de la condgcta del'niﬁo y el grado

de comprension de los padres y apreciacion del tratamiento den
tal asl como la propia habilidad rara interactuar conléstas fu

erzas.,
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4 ,=DATOS SUFILEMENTARIOS DE MEDIOS DE DIAGNOSTICO,

Correlacién de datos.-Destles de la sesién de acumulacion de -
datos,exploracion y obtencion de los testespeciales necesarios
se debe reunir la informacion obtenida y estudiarla rara deter
minar un diagnéstico preciso.S0lo después de realizar un adecu
ado diagnéstico se podrd establecre un plan de tratamiento ine
dicado para el nifio.

Consulta.-Cuando se sospecha que el nifio puede tener un rrobl
ema médico,se ha de consultar al médico de la familia antes de
empezar cualquier tratamiento dental.Se describe el rlan de tr
atamiento al médico y se coordina el tratamiento con el de el,
Flan de tratamiento,=-Cuandc se ha obtenido y reunido teda 1la
informacion sobre el paciente y se ha confirmado un diagnostie
co,8¢ puede rlanear el plan de tratamiento en la forma mas ade
cuada,

Magnitud de la enfermedad dentaria existente,-Cuando hay varie
08 dientes afectados pulrarmente,debe recibir légicamente un =
tratamiento prioritaric.Esto puede prevenir destrucciores post
eriores de los dientes del nifio y dar al pdontologo mas tiempo
prara completar el tratamiento dental general necesario.Si,ypor
el contrario,las caries son minimas y los problemas mas reriod

ontales mayores,el reriocdonto debe ser tratado primeramente.

Fara la elaboracion de nuestro diagnostico necesitaremos?
1.-Moldes de diagnéstico rara estudiar las irregularidades de-
la denticidn,como 1o pueden ser mal posicion dentaria,malforma
ciones u cualquier aberracion del desarrollo dental,
2.-Registros de perfil,como las radiografias cefalométricas la

terales,fotografias o moldes para estudiar anomallas congénite
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as y problemas ortodoncicos.
3.~Pruebas pulpares para determinar la vitalidad de cualquier-
diente sospechoso.
4,-Indice de higiene oral.
5.~Fruebas salivares:

a)Determinacién del ph,usando papel tornasol.

b)Pruebas de actividad de la caries,
6.-Fruebas especiales de laboratorio para los tejidos orales,

a)Citologia exfoliativa.

b)Biopsia.,

7.-Pruebas de patologia clinica.
a)Recuento sanguineo completo.

b)Hemoglobina y hematocrito,
¢ )Cultivos de sangre,
d)Iromboplastina parcial.
e )Recuento de plaquetas,
f)Analisis de orina,
Egtas pruebas ,pueden estdr indicadas cuando hay sospechas de=-

problemas sistémicos,

la radilogla mds adecuada se describe a continuacion:

Uso de los rayos X en odontopediatria.

1.-Fara observar caries interproximales.

2.,~Fara tratamientos pulpares como pulpotomia y pulpectomias.

3.-Fara observar reabsorcion radicular tanto en apice como en-
bifurcaciones,

4.-Para observar el gérmen denterio que no haya aﬁaencia congé
nita,

5.~Sellado de obturaciones principalmente amalgamas de clase--
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II y coronas, ‘
6.-Posicion de los dientes por erupcionar.
T7.-Tamafio de los permanentes por erupcionar.
8.~Para observar las raices de los dientes fucinados o gemina-
dos.
9.-Para detectar la presencia de supernumerarios o oualquier =
otra anomalia,

10.,-Cuando se colocan recuperadores de espacio,

Angulacion Infantil.

Las radiografias para nifics ,que se van a usar van del 0 al 2«
y las oclusales con una periapical de adulto a +60° en la pun-
ta de la nariz ,para superiores y con la cabeza recta.

Para inferiores la cabeza a 30° y la angulacién =30°.

Para molares superiores periapical infantil a 40o ala del treg
us,

Para molares inferiores periapical infantil a -100.

Fara radiografias de aleta se usa una angulacién a +1o°,con

una radiografia de adulto,

Angulacidn Denticidn Mixta.

Incisivos superiores permanentes con radiografia de adulto a
+45°,

Incisivos inferiores permanentes,con radiografia de adulto a

o
-10 .

o
Canino permanente superior +40 .

0
Canino permanente inferior =5 ,

De 3 a 5 afios el total de radiografias tomadas deberan ser 4

dos interproximales y dos de adulto para oclusales,
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De 6 a 8 afios el total sera de 8 radiograf{as.dos oclusales--~

cuatro periapicales infantiles,dos de aleta con radiografia de
adulto.

De 8 a 11 affos se tomara una serie completa,déa oclusales con-
radiografia de adulto,ocho periapicales con radiografia infant
il,dos interproximales con radiografia de adulto,las cuales su
mardn un total de 12 radiogratias.

De 12 afios en adelante el total de radiografias tomadas seri-e
de 14 . '

Las radiograffas corporales sirven para hacer estudios del con
ocimiento de los huesos, tiene mucha relacion con el crecimien=
to de los maxilares para ver si estd adelantado 6 retrasado.
las rad;ograf!ae panoramicas,dan en un solo plano,tamafio de s«
los maxilares.articulacién temporomandibular,de una idea de co
njunto de las piezaa que van a. erupcionar,tamafio poaicién,eapg

clo,ausencias congénitas,supernumerarios’si va haber maloclusi
on.Para tratamientos de ortodoncia,en nifios impedidos o que no

cooperen mucho,

Radiografia lateral de créneo.-Cefalometria(mediciones hechas-
en la cabeza de la persona viva directamente o en las radiogra
fias)y la Craneometria(mediciones del crinec)han sido utilizae
das con mayor frecuencia en un esfuerzo por estudiar el creci-
miento del craneo en condiciones normales y anormales,para ana
lizar las incongruencias en la conformacion del mismo,manifest
adas,por ejemien los diferentes tipos de maloclusion,
Fotografia clinica.Sirven para observar los tejidos dé revesti
miento y es muy importante si no se cuenta con un equipo para
obtener cefalometria,Un registro importante es el del registro

permanente del perfil original y aspecto de la cara.comparadb-
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con datos similares postoperatorios,constituye un ejemplo gra-

fico,tanto del paciente como de los padres,en el tratamiento -
junto con el crecimiento y la maduracion,con frecuencia causan
cambios significativos. '

las interpretaciones hechas sobre las fotografias deberan ser-
comparadas con otros datos obtenidos durante el diagnostico.
la serie de fotograffas va a constar de ocho que son,
Extraorales,de frente,perfil derecho e izquierdo.
Intraorales,de frente(over-jet),over bite derecha e izquierda-
oclusal superior e inferior.

Conducta doi paciente,-Cuando un nifio se siente temeroso ante-
la situacion dental,es mejor introducirlo a las diferentes téc
nicas, por ello puede ser mejor realizar una técnica simple pri
mero hasta que se gane la confiansa del nifio,También debe trat
arse de hacer 1a ultima cita restauradors lo mas ficil posible
esto puede disminuir la ansiedad antes de fijar la siguientea=
visita de revicién y por lo tanto,facilita el progreso.Después
de un par de reviciones rutinaries con sélo limpiesza y tratami
ento de flior el nifio puede sentirse mas relajado,
Finanzas.~Cuando los padres expresan sus dificultades economie
cas se puede indicar modificaciones del plan de tratamiento,la
gente con pocas posibilidades econdmicas se puede derrimir ega
cionalmente cuando la carga economica aumenta,un plen de trata
‘miento alternativo puede dar algun alivio y ayudar al mismo ti
empo al nifio,

Las anotaciones sobre la marcha del tratamiento,es importante-
1levar un registro exacto de los progreses en el tratamiento.
Estas anotaciones nos permiten llevar un registro del tratamie

nto segdn se desarrolla,as{ come otros aspectos en los que fig
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urdn,la conducta del nifio en las citas,la cantidad de analgési

co necesaria en algunas ocaciones,la cantidad de anestesia,as{

como cualquier otro dato que consideremos importante,
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5.=CLIASIFICACION DE LAS MALOCIUSIONES EN ODONTOPEDITRIA.

La estética dental en todas las edades favorece tanto el aspee
cto fisico como psicoldgico del individuo,si un nific comienza-
a desarrollar conciencia psicolégica de su propia estimacidn a
edad muy temprana,si ve diferente a sus compaflercs,queda afecs
tado y puede degarrollqr caracter{sticas snormsles para compe-
tir con su "anormalidad",po esto el mantenimiento de dientes-«
con aspecto normal y estético es muy importante en el nific pe-
queflo,

Ye que una maloclision es capag de producir malestar social,cr
ear complejos,aq}itudes negativas que qlteran el deaempefio vie
fal,en la salud del individuo,es por esto que recurrimos prime
ramente a la identificacion dgl problema existente,para establ
ecer un diagnéstico y«poster;ornente el plan de tratamiento a-
gseguir ;ura>la correcion del defecto,rara una mejor comprencie
on de este capitulo,clasificaremos de la siguiepﬁe manera gee-
las maloclusiones,

Sabemds que las causasAde una malociusién 8e atribuyen a varie
o8 facfores entre los cuales tenemos,como generales a 18 heren
cia,a desequilibrios enddcrinos,a enfermedades infecciosas, pro
blemas nutricionalee,hébitos de presion anormal y aberaciones-
funcionales entre las cuales tenemos,a la lactancia anormal,a-
anomalias respiratorias,asi como también a malos hiabitos como-
chuparse el dedo,morderse las ufias,etc,y sabre todo 8 un trau-
ma o accidente ocurrido,

Entre los factores de tipo local tenemos @ los siguientes,ano-
malias de numero,de tamafio de los dientes,de forma,frenillos--
en estado anormal,retencion yrolongada de dientes,perdida prem

tura de estos,erupcion tard{a de los dientes permanentes,etc,~
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ambos factores de origen etiologico,

Sabemos que la oclusion se define,como el acto de cerrar,y que
entren en contacto las superficies oclusales y boerdes incisa-
les de las piezas dentarias superiores e inferiores.,Este movi-
miento estara dado por la tonicidad muscular de los musculose-
temporales,maseteros y pterigoideos,

El desarrollo de la longitud de las arcadas,es una posicion de
fenitiva de los primeros molares permanentes en la arcada dete
rmina el espacio disponible para la colocacidn de los dientes-
sucedaneos,este espacio se puede expresar en términos de longi
tud de arcada circunferencial.la longitud de arcada disminuye-
generalmente 1 a 2 mm en la arcada mexilar y 3 a 4mm en la are-
cada mandibular,presentdndose esta disminucién entre la termin
acidn de la denticién temporal y la erupcién de los dientes re
ruanentes,esto es debido primordialmente al empuje molar mesi-
al que utiliza el espacio de deriva creado por la sustitucion-
de los dientes temporaléa posteriores por sus correspondientes
permanentes de menor tamafio. '
Si la longitud de arcada es adecuada,la relacidn esquelética -
apropliada y el recambio de los dientes temporales por los perm
anentes también es normal,se presentara una oclusion y alineam
iento de los dientes permanentes ideales.El desarrollo de la -
oclusidn posterior,suele describirse de acuerdo con la relaci<
on molar,aunque esto puede que no la describa con detalle,sir-
ve como un buen punto de partida para clasificer la relacidn
oclusal,los segundos molares temporales hacen erupeidn general
mente en oclusion con sus caras diafales en un mismo plane per
rendicular y de esta manera obliga a una relaclén s;milar de «

los yriserocs molares permanentes,en ocaciones,los molares tem-
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porales inferiores adoptan una posicién ligeramente mesial a8 «

los molares superiores,

Desarrollo de la oclusidn anterior.-Este per?ﬁdo de desarrollo
nos puede llevar a una confucion entre un estadio normal y uno
anormal,ya que en este periddo que va entre los 7 a 12 afios de
edad(1a erupcion de los laterales superiores y la de.los canin
0S se conoce como la etapa del patito feo)puede ser un periodo
de tiempo muy antiestético ,pero afortunadamente,en la mayoria
de los casos es un periodo de tiempo de transicion producido-=
por los caninos permanentes que estén haciendo erupcion contra
las raices de los incisivos laterales,obligando a éatos a inel
inarse labial y distalmente,esto permite que se separen los in
cisivos centrales.Finalmente,a medida que los caninos van adel
antando su erupcion,las raices de los 1néisivos laterales se =»
liberan,pﬁdiendﬁse alinear por si mismas,lo cual 1lleva de nues
vo sus coronas en contacto con los incisivos centrales y ciees

rra el espacio que existia.

Etapa del "patito feo"
Notese el cierre completo del diastema cuando

ge termina la eruppién de los caninos,
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Clasificacidén de las maloclusiones segin Angle.

Clase I.-la relacidn anteroposterior de los molares superiores
e inferiores es correcta con la cuspide mesiovestibu-
lar,del primer molar inferior,esto significa que la--
arcada dentaria inferior se encuentra en relacion an-
teroposterior normal con la arcada dentaria superior,
Esto es cuando la cispide mesio palatina del primer -
molar permanente superior ocluye en la foceta central

del primer molar permanente inferior.(ortognata)

. CILASE I.

Clase II.-la arcada dentaria inferior se encuentra en relacion
distal posterior con respecto a la arcada superior,situacion =
que se manifiesta por los primeros molares permanentes en los

cuales el surco vestibular de los inferiores ya no recibe a 1a
cﬁspide mesiovestibular de los superiores sino que hace contac
to con la cuspide distovestibular de los superiores o puede en
contrarse ain mds distal.Relacion molares es igual a una disto

oclusion(quilla de barce). (retrognata).

CIASE II
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Existen dos diviciones de la maloclusion clase II:

Ia clase II division I en la cual la divicion molar es igual a
la mencionada anteriormente,el arco inferior puede o no prese-
ntar irregularidad,con frecuencia el segmento anteroinferior =
suele exibir a los incisivos en extrucion con tendencia a el a
planamiento,la arcada superior tiene forma de V debido a un es
trechamiento de la region premolar y canine junto con protusi-
on o labioversion de incisivos superiores,la musculatura anor-
mal provoca auhento de sobremordida horizontal,esto es cuando-
el arreglo de incisivos superiores tiene forma de quilla de ba
reo,.

Clase II divisién II.en la cual la division molar es igual a =
la anterior,solo que el arco inferior puede mostrar o no irre-
gularidades individuales,pero generalmente presenta una'curva-
de Spee,exagerada y el segmento anteroinferior suele ser mag--

irregular,con supraversion de incisivos inferiores.

Cuando 108 centrales estén palatinizados en relacion a los cen
trales.

Clase IT division II subdivision,presenta las mismas caracteri
sticas anteriores pero la oclusion de clase IIes unilateral,
Clase III.,=Los incisivos superiores normalmente se encuentran~
més inclinados en sentido lingual que en las maloclusiones de-
clase I o II,en algunos casos ésto provoca que al cerrar el ma
xilar inferior éste sea desplazado en sentido anterior,al desl
izerse 108 incisivos superiores inclinados en sentido lingual-
por las superficies linguales de los incisivos inferiores,per-

£11 concavo (prognata),
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CLASE III.

Modificacion de Dewey-Anderson de las ciases I de Angle,
Estas diviciones son denominadas tipos,y son ficilwente recong
cidas y utiles pirl la elaboracion del diegnéatico,eon las si-

guientes:
Clase I tipe O,esta oclusion de clase I,no incluye discrepancs

as oclusales visibles,

Clase 1 tipo I,dientes superiores o inferiores apifiados y rota
dos, '

Clase I tipo II,dientes antero superiores protruldes y espacia
dos,

Clase I tipo III,mordida cruzada anterior de uno o dos incisie
vos superiores,

Clase I tipo IV,mordida cruzada posterior unilateral o bilater
al.

Clase I tipo V,pérdida del espacio posterior por migracion mes
ial del primer molar permanente,pérdida de espacio de 2 o 3mm

en un cuadrante,
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6,-AFARATOS FARA LOS MALOS HABITOS.

Habito,es la préctica fija,producto de la costante repeticidn-
de un acto.

Existen varios tipos de aparatos para la correccidn de un mal-
habito bucal,los cuales pueden ser costruidos por el mismo odo
ntologo,este es uno de los rrincirales tratamientos que se llg
van a cabo para 13 eliminacion total de un habito pernicioso,-
entre los cuales tenemos a los siguientes.

Segun Olson,los habitos son?

1.=Bucales,

2,~Nasales,

3.~Genitales.

Bucales Habito de succidn:

Suceion Digital,-(alrededor del sexto mes en el utero(Falopio),
Hessel dice que esté habito se determina cuando hay una estimu
lacion de la lengua sobre los labios aproximadamente al septi=
mo mes intrauterino,el nific al nacer empieza a conocerse se -«
chupa el dedo de 13 mano y el pie.

Si a los dos afios el nifio sigue con la misma manfa de llevarse
los dedos a la boca o cualquier otro objeto,se dice que este~-
ya serd un habito,

Las molformaciones que puede ocacionar dependen de la intenci-
aad,frecuencia,direccidn y duracion con que se realice y segln
que clase de objeto sea el que succione(indice o pulgar).
Teorias sobre succion digital?

1.=-Succion como respuesta a un impulse oral,

2.-18 actividad oral como auxiliar del anhelo de al;mentarae.

3.-1a succidn como actividad sexual,
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En odontologia podemos dividir la succion digital en:

Face 1.-del nacimiento a los dos afios,no hay gran consideracie
c1inica,

Face 2.,-de los dos afios a los cuatro afios,etapa favorable pera
retirar el hdbito sin mayor rroblema,

Face 3.-fle 108 cinco afios en adelante,las malformaciones que =-
se hayan presentado son irreversibles,

Malformaciones,.~ i

1,-Vestibularizacién de los dientes anteriores.

2,-Lingualizacién de dientes inferiores,

3.-Paladar alto(hace que el piso nesal no baje a su posicidon-a
normal y hay problemas de fonacion.
4 .-Callosidad en el dedo indice(antes del callo existe una he-
rida que puede infectarse).
Aparato para el tratamiento de chuparse el dedo o succidn di--
gital,
Se toma una impresion de alginato,se corre en yeeo,si los con
tactos proximales son estrechos en la zona del segundo molar -
deciduo superior,se co;ocan alambres separadores de bronce,se=-
cortan los exedentes del segundo molar deciduo dé 2 a 3mm,sge
selecciona una corona de acero de tamafio adecuado,se contornea
y se recorta si es necesario,por la porcién cervical se recors
ta para‘ajustarae al contorno gingival labrado sobre el modelo
se corta una ranura en la corona a nivel de la superficie mesi
odistobucal y se lleva a su dugar.El aparato palatino se fabri
ca con alambre de 0.040 pulgada de niquel cromo o acerc inoxi
dable se hace una barra en forma de U se adapta pasandolo a ni
vel del margen gingival desde el segundo moler deciduo hasta e
el nicho entre los primerde molares y caninos deciduos,en este
punto se hace un doblez sgudo para llevar el alambre en direce
ion recta hasta el nicho que se forma entre el primer molar y

canino rrimario del lado opuesto,manteniendolo al mismo nivel
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gingival,en el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto

se dobla nuevamente hasta la corona del segundo molar deciduo.
El aparato central consta de dos espolones y una asa de almbre
del mismo calibre,el asa se extiende hacia atras y hacia arri-
ba a un dngulo aproximado de 45 grados respecto al plano oclu=-
sal,el asa no deberd proyectarse hacia atrés mas alla de la 1i
nea que une les superficies distales de los segundos molares «
deciduos,las dos prolongaciones de esta asa central se contine
ua mas alléd de la misma barra y se doblan hacia el paladar de-
tal forma que hacen contacto con el ligeramente,se suelda el -
asa a la barra principal,en medio de estas dos asas,se coloca
otra del mismo grosor y tamafio,también se suelda.Una vez solda
da la barra principal y el aparato,se adhiere de la misma mene
ra a las coronas,una vez limpio y pulido estara listo para la
insercion,en la yroxima cita se quita el aparato del molde y e
se reduce la porcidn gingival,cerrando la corona domde se hizo
el corte vestibular,ésta se abrird al temafio de la circunfere-
ncia de los dientes individuales,se pide al paciente que oclu-
ya,y donde se forme una zona isquemica,se recorta un poco mas
toda la periferia deﬁe encontrarse bajo el margen gingival,
Nos aseguraremos de que los incisivos inferiores no interfiers
én con las proyecciones anteriores del aparato central,si esté
interfirjerad deberemos de recortar los espolones y doblarlos~
hacia el paladar,estos no deben ser afilados,los dientes de sp
porte deben ser aislados y secados para cementar el aparato fi

k[P

AFARATO FARA EL HABITO
DE SUCCION DIGITAL.
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Succion de chupetes y mamilas.-

¥l uso de churetes y mamilas es indiscutible de utilizarlos,cu
ando el nifio es muy pequefio para alimentarse etc.,en nifios ali
mentados con pecho,en conparacidén con los que no,existen menos
hibitos orales;el uso de chupones es discutible en tanto a los
disefloa y al hacerle ,el orificio més grande la leche no pasa
por goteo y se dice qué pasa automaticamente a la garganta,asi
que es importante el disefio de los chupones,el ortodontico que
existe de chupete y para mamilas,el uso de ehupén es recomends
ble cuando el nifio tiene necesidad de succidn,pero solo debe=a
ser mientras sea necesario no excediendo el uso .

Suceion labial o queilo:agia,-

Es una actividaed anormal que wmuchas veces aparece como consecyu
encia d? una mordida abierta que fue creada por una succién di
gital,pnede ger desde una sihple mordida hasta una succion fue .
rte,y como consecuencia existe una gran resequedad de los labi
08,

Las malformaciones que pueden presentarse son .
Vestibularizacion,- De dientes anteriores superiores.
Ligualizacion.- De inferiores anteriores,

Tabio inferiore se vuelve hipertrofico y el 1labio superior hi-
potonico por no tener contacto con el inferior, es frecuente -
ver 3reas de irritacion a nivel del labio, es también frecuen=
te que por 1a irritacidén constante aparezcan herpes crénicos.
Tratamiento,- Como odontologos se debe diferenciar y atacar el
origen del problema, si el origen es la mordida abierta se ha-
ce primero un tratamiento de ortodoncia y luego el tratamiento

de succion labial, pero si el origen es el hdbito, primero se

quita el habito y luego se realiza la obtodoncia.
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Tratamiento de succion labial.~ Es un aparato fijo, denominado
Lip-bumper, que consiste en bandas que van en el molar inferji-
or con alambra 040, Pasa por los caninos y primer molar y de =

ahi por las cars vestibulares de los anteriores.

Alambre

~_perilico

Siempre debe llevar acrilico que va a hacer que el nifio no suc
cione, también puede haber un sparato vestibular con coronas 0

en luger de ir coronas lleva bandas,

oronas
lambre

Acrilico .
Estos aparatos deben estar colocados de 4 a 6 meses y ademas -

al quitarlos se debe reélizar un ejercicio que consiste en ba
jar 1o més posible el labio superior dentro del inferior, debe
realizarse disrio de 15 a 30 minutos,

Suceion de Carrilles,.- Los habitos anormales musculares pueden
causar también mordida abierta o6 malposicion individual de los
dientes, aunque la gona donde se observa mayor deformacion es
en el segmento anterior, cuandd existe un habito rersistente -
de morderse el carrillo puede utilizarse una criba removible =
. Fara eliminar el hébito 0 también puede usarse una pantalla bu
cal o vestibular, o en su defecto una placa de acrilico en el
lado del carrillo y se opta por poner ganchos de Adams en el -
molar segundo y se refuerza con uno en el canino, égto es en -

surerior,
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CRIBA REMDVIBLE,

Habito de Lengua Protactil.- Es el habito durante el cual el -

nifio adelanta 0 anteporie 1a lengus durante el acto de la deglu
cion, | )

Etiologia.- Piene como antecedentes una succion digital, macro
glosia, amigdalas hipertroficas, que evitan que la lengua esté
en posicion normel, también se dice que por cambio de aiimentg
ci6n del biberdns coses s6lidas, cuando se retsrds wucho, & -
tombién la persistencis de una deglucién infantil o lga; cuan-
do el nifio es desdentade coloca la lengua en los rébordes.
Para saber si ain tiene degluodén infaptil se le pide que tome
agua, y nosotros colocamos 1as yemas de los dedos en los tempo
rales y al deglutir el nifio debemos sentir contraccion,

Las malformaciones que se presentan son:

Incremento de mordida abierta 6 aparicion de una mordida abier
ta anterior,

Tratamiento.- Eate habito se corrige enseflando al paciente a
deglutir correctamente, ya sea con una placa con una rejilla -
mis anterior,

Se le dice 8l paciente que coloque la lengua y trague, y asl'g
prenderd a deglutir, éste tipo de placa es removible y por 1lo
tanto podrd retirmla después de hacer sus ejercicios de deglu-
ci6n, si con ésto no se logra corregir el habito se reeduca al

paciente y la rejilla se coloca mucho.més larga y més anterior
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Aparato para Controlar la proyeccion de la lengua

ﬂ

/)

x
N

Hibito de Respiracién Bucal.- Etiologla. Por prdblemas nasales
(adenoides, cornetes grandes, tabique desviado, etc.,) asi como
también por problemas bucales (maloclusion severa) 6 simplemen
te por costumbre.

Malformaciones.- Mordida entreabierta, labio reseco, gingiviase
tis severa por el choque de aire, al respirar.

Trataﬁiento.- Por costumbre, colocacién de una pantalla bucal
de acrilico denimonada Plexiglox puede ser sdlo en anterior o

hasta posteriores.

Pantalla Vestibular
Hébito de Bruxismo.- Suele considerarse un habito bucal en los
ninos, es un deegaste, frotamiento 0 rechinamiento de los dien
tes de carcter no funcional, éste hébito se practica con mayor
frecuencia de noche y se mantiene por un periocdo prplongado, -

puede pfovocar la abrasidn de dientes de ambas denticiones,los
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nifios nerviosos pueden desarrollar bruxismo, el cusl podra con

tinuar consiente & inconsientemente por un periocdo indefinido.
Pratemiento.~ Un protector pldstico de la mordida que recubre

todas le superficies oclusales de todoe los dientes con un gro
gor asproximado de 2 mm, éste abarcera las caras vestibular y -
lingual, puede ser utilizado para impedir la abracién‘continug
da de los dientes, no e pnede’obtener cambios notables en u~-
nas pocas noches, pero en un periodo moderadamente anplio es -
apreciabie el progreho ohaérvado. se conocen comunvente como =
guardas oclusales O férulas nocturnae, tembién son utilisades

pars el descanso de. 1a oclusién.

Hébitd de la Onicofagia.- Gen&rglmente no éhuea maloclusion se
vera aparece antes de los 3 affos y desaperece poco después de
o8 18 affos. _ |

El tratamiento es nulo,

Entre otroe habitcs tenemocs a los mordedeores de objetos diver-

aoé, como ldpices, muebles, latas, ete.
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7.- RECUFERADORES Y MANTENEDORES DE ESTACIO.

los efectos nocives de la pérdida prematura de los dientes tem
porales varlan en el nifio en crecimiento, aun cuando la pérdi-
da prematura no impide necesariamente el desarrollo de una o=
clusion funcional normal, es neeesario un diagnostico cuidado-
80 para determinar si se debe 0 no mantener el espacio en cada
nifio en particular,

Mantenedores de Espacio.- Definicion. Es el aparato destinado
a conservar en su posicion 2 los dientes que han perdido con--‘
tacto entre sl por la perdida prematura de uno 0 varios diens
tes de la primera denticion (que también se puede destinar pa=
ra segunda denticion siempre y cuando se irate de una denticie
on mixta).

Un mantenedor de espacio se coloca principalmente por estétvica
fonética y como medio para alimentarse, en carencia de dientes
anteriores, en posteriores se coloca por emergencis para no "=
perder el espacio a la erupcion de los primeros mo;areé de 1la

denticidn permanente en cualquier parte de la boca.

Clasificaciéns
Activos Fijos
y Semifi jos
Pasivos Removibhles

Fasivos.~ Unicamente cuando el especio es adecuado y solo se =
requiere mantenerlo,

Activo.~ Recuperar el especio es la funcion de éste mantenedor
¥y cuando el espacio no es el édecuado, (tornillos de expansion
glambres de mariposa, reeortes, bandas, etc).

Los mantenedores removibles, para su construccion se néceai§an
ganchos de Adams 0 punta de flechs modificada, ¢ tembien los -

ganchos en abrazaders, espolones interproximales & descansos o
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oclusales.

lara su elaboracion necesitaremos dejacrilico autopolimeriza--
ble,espatuls,cera pegajosa,gotero, serarador de acrilico,algig
ato,y yeso,en algunos casos dientes de acrilico,si el mantened
or lo amerita,

Se elaberan ganchos segin el disefio que vamos a realizar,se ]
locan dientes 8i es que es necesario,se coloca acrllico por go
teo,8e espera a8 que este polimerice,se retira del modelo para-
quitaer exedentes,se pule un dfa después,y antes de la cita del
raciente.(prewia colocacion del separador).
Ventajas,.-Higiénicos,estéticos, fonéticos,faciles de construir,
"y econdmicos, _
Desventajas.-Distoraion, juega el nifio con el,ya que es removi-
ble,y héy poaibil;dades de que lo pierda, ‘
Indicaciohes.-Ei mantenimiento de eapacio esta indicado genera
lmenfe cuando'las fuerzas que actuan sobre el diente no estan-
equilibradas y el andlisis indica una posible inadecuacion de
egpacio para el diente sucesor.También puede estar indicado do
nde exista maloclusidn que mis adelante podria estar combinada
con perdida de espacio,una evaluscion ortodoncica es neceéérq
ia en éstos casos,debemos evaluar la edad del paciente las Fie
zas perdides ,mediante una valoracion radiogréfica,la situaci-
on de los dientes de la segunda denticion,la edad dentel que-=
se observa viendo el gérmen del pérmanente,ésto es cuando se--
estdn formando las dos terceras partes de la ralz,la cantidad
de hueso,la rresencia de algun proceso infeccioso por 16 cual-
ge realiza la extraccion y por conaiguiente se coloce el mante
nedor de estacio,

Contraindicaciones,-Cuando no hay hueso alveolar gque recubre
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la corona del diente en erupcidén y hay suficiente espacio para

su erupcion,

Cuando el espacio disponible por la pérdida prematura del dien
te temporal es superior a la dimension mesiodistal requerida -
para la erupcion de su sucesor permanente y por consiguiente ,
no se espera una pérdida de espacio.

Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requerira futuras extra
cciones y tratamiento ortodoncico.

Cuando el diente sucesor permenente esta congénitamente ausen=
te y se requiere la oclusién de espacio,

Requisitos.- Mantenimiento deseado de espacio prdximal,

No deben interferir con la erupcidn de los dientes antagonista
ni tempoco con dientes permanentes,

Deben facilitar espacio mesiodistal suficiente para la alinea=
cién‘de dientes permanentes en erupcién.

No deben interferir con la fonacion masticacion 0 movimiento -
mandibular funcional, |

Deben de ser de disefio sencillo, fdciles de limpiar y de con;-
servar,

Cuidado de los mantenedores de espacio removibles:

El1 mantenedor de espacic debe usarse constantemente en las ho-
ras de vigilia y durante el sueﬁo, debte usarse durante 6 ho--
ras después de haberse colocado con el fin de detectar si hay

algin punto doloroso y que éste sea apreciable y rueda corre-=
giree, el amntenedor de espacio si se saca de la boca debe co-
locarse en un vaso de agua fria, fuera de la luz directa del -
Sol 6 en un luger donde no pueda caerse ¢ extraviarse,

Los alimentos pegajosos tienden a actuar como palanca y pueden

llegar a aflojar el aparato, los alimentos duros pueden dobler

e
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el borde de 1as bandas o el alambre del apareto, el alimento -
se puede alojar entre la banda y el diente y puede producir ca
ries dental, el dentista ha de mantener una atenta observacion

de los aparatos mientras estan en la boca.

MANTEBEDOR DE ESPACIO
REMOBIBIE. COSTRUCCION DEL MISNO
CON GANCHOS DE ADAMS.

Mantenedores de espacio fijos,- Con banda y barra & con corona
y barra.

- Indicaciones.~ 1. Pérdi&a prematura de un molar 0 de un diente
incisivo temporal cuando se puede predecir una
disminucidn de la longitud de arcada.

2, Cuando esta indicada para restaurar,una coro
na, para un diente que se pienza usar como dien
te pilar, en este caso 1a barra puede ser fija-
da a 1a corona., E1 mantenedor de banda y barra

es preferible al de corona y barra por las si--
guientes razones:

a).~ Mds fécil de construir.

b).- Més facil de reparar si se romre.

c).- Més fécil de retirar cuando hace erupéion

el diente rermanente,
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Aunque el aparato de corcna y barra es un aparato fuerte se P
ede romper bajo una fuerza anormal y es dificil de reparar,
Ademas ha de ser retirado por el odontdlogo con fresss o ple-=
draa, Esto no sdle requiere tiempo, sino que también puede pro
ducir ansieded en el nifio aprensivo,

Para hacer una banda para la corona, epcoja una corona de acee
ro inoxidable de un tamefio mas grande que la que estd colocada
en el dienfe. Corte la superficie oclusal de la corona mas -
grande para hacer una banda que ajuste bién. luego coneffuya -
el aparato de banda y- barra. ' .

‘Ventajas:

1, Minimo tieﬁpé'empleado,

2.~ Fécil de censtruir.

3.- Ficil de ajustar,

Materiales.- Seleccién de bandas & coronas, empujador de ban--
das de mordida, cubeta para impresiones, matérielbde impresion
de alginato 6 termoel3stico, elicates de retirar bandas, cera
pegéjosa,‘yeso priedra, alambre de acero inoxidable 0.036, ali-
cates de puntas fines, 14piz, alicates para cortar alambres da
ros, soldadura de plata, fundente para acero inojidable. PUn=-
teadora, yeso piedra, discos, cepillo, tripoliy polvd para pu
1lir, cemento para pegar.

Técnica,- Se selecciona una banda 6 corona adecuada, se adapta
al diente pilar, se toma una impresion al cuadrante, se retira
la banda del diente, y se coloca en la impresion, se asegura =
la banda en el material de imyresion con cera pegajosa contra
las partes mesial y distal de la benda, se vierte la 1mpfe315n
en yeso piedra, cuando el yeso se endurezca se saca de 138 iMe=-

presion,
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Se forma un ganeho doblando un trozo de acero inoxidable de -
0.0%6 de didmetro, con un alicate de picos de 2 puntas pare -
contornear ganchos,

Se contornea el gancho de manera que descansa pasivamente en -
el tejido, contactando la superficie distal del diente anteri-
or al especio y dejdndolec lo suficientemente ancho para permi-
tir al diente subyacente hacer erupcidn.

Se mezcla una pequefia porcién del yeso piedra y se asegura 1la
parte de alambre en el modelo de yeso piledra de manera que no
se mueva al soldar,

Se solda el gancho bucal y ligualmente al la banda 6 corona -
con fundente de acero inoxidable y soldadura de ﬁlata. posteri
ormente gse retira el aparato del modglo y se pule,

Para su colocacidn se revisa siempre el aparato en 1a boca an-

tes de cementarla para asegurar su ajuste.

MANTENEDOR DE ESFACIO CON
BANDA Y GANCHO

MANTENEDOR DE ESPACIO
LORONA Y GANCHO.

BANDA Y GANCHOS TERMINADOS EN EL MODELO.
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Cuidados de un mentenedor de espacio fijo.-No masticar caramg
los 0 cualquier otra cosa dura,ni tampoco regajosa,no jugar --
con los alambres,todas estéas indicaciones se le mencionaran a=-

nuestro paciente y al padre de el.

Arco lingual(Semifijos).

Las principales indicaciones para la colocacion de un arco li=-
gual son ,pérdida prematura de uno o més dientes posteriores y
en algunos casos de anteriores,esta indicado en la peérdida bil
ateral multiple de dientes,etc.

Ventajas.-Tiempo ninimo requerldo,fécilude costrutr,ajustar, pu
ede disminuir la pérdide de longitud de la arcada y . controlar-
el esracio de derivar si es necesario.

Materiales.=Son los mismos que para el mantenedor de banda y -
barra, pero para.el arco lingual semifijo son los aiguieﬁjeai
Surtido de bandas,empujador de bandas de mordida,alicates para
retirar bandas,dos cierres linguales hopizontalee,tamaﬂo 0.036
aoldador,cubeta rara impresiones,material de impresion,cera re
gajosa,yeso piedra,alambre ortodoncico de acero inoxidablese-=
alicates para formar arcos linguales Universales,alicates de-~
puntas finas,lapiz para marcar arcos,cemento ,loseta y espatu=
la,

Técnica.- Se seleccionan bandas molares y se adbptan 2 los mol
ares més distales,se toma una impresion,se retirsn las baﬁdas-
de los diemtes y se aseguran a la impresion.Se vierte la impre
8i0n ‘en yeso piedra,se deja fragusr y se retira el modelo,
Técnica pars el arco lingual semifijo.-Ya adaﬁtadas las bandas
se retiran estds y se fija el cierre,en la parte lingual Qe la

bande aproximadamente a la mitad mesiodistalmente y por encima
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del nivel del tejido gingival,con la yarte mesial angﬁlada ap=
roximadamente 30 grados hacia oclusal,este cierre se adhiere -
con soldadura eléctrica a la banda en forma segura ya que esta
alojara un alambre doble del nimero 0,036 de didmetro,se reaju
sta 1as bandas 2 los dientes y se toms una impresion,se asegu;'
an de nuevo y se vierte el yeso para obtener otro modelo,

Se dobla un trozo de almbre en forma de U del 0.036 de tal for
ma que quede lingualmente a los dientes,este alambre ha de ger
pasivo y no debe tropezar con el tejido gingivel,los extremos-
distales del alambre han de estar en contacto con las superfic
ies linguales de las bandas por encima del nivel del tejidc gi
ngival,se mexcla una pequefila cantidad de yeso piedra y se aseg
ura el almbre en la posicidn adecuada,afladiendo yeso a la pore
ién anterior de manera que no interfiera con la soldadura de-y
plata,no caliente el almbre,ya que 8i este es calentado hasta

que enrojezéa}la soldadura se debilita y puede desviarse de su
poalci5ﬁ por la lengua o las fuerzas de masticacién,esto puede
facilitar la pérdida de espacio,especislmente en los pacientes
con ausencia de varios disntes,se retira el modelo y nos queda
el aparato listo para ser pulido,y ser observado en la boca de

nuestro paciente para ser posteriormente cementado.

ARCO LINGUAL SEMIFIJO
EN EL MODELO DE YESO.
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Existe una gran variedad de mantenedores de espacio con barra-
lingual pasivos y a la vez fijos,pero en este momento tomaremo
os estas dos consideraciones rrincipales para los arcos lingua
les fijos,una cuando el aparato sirve de mantenedor de espacio
debe ser totalmente inactivo para impedir un movimiento indese
able de los dientes pilares,y la otra consideracion. es que dur
ante la cementacion se pulirdn las cares de los dientes para==
evitar placa bacteriana,se mantendran secos durante la cementa
cién,debemos evitar modificar la superficie del esmalte,con el
fin de evitar futuras caries.
Arco 1lingual pasive con topes.-Esté evitard un desplazamiento-
de los dientes adjacentea al espacio,se bandean 1los primeros-u
molares permanentes,se fabrican espolones interproximales en~-
distal‘de los caninos y la barra lingual de los dientes incisi
vos,se ajuata 61 cingulo de cada uno de ello y se suelda la ba
rra a las bandas,se recortan los espolones al erupcionar los = v
primeros premolasres,sobre el tejido se ajusta un tubo de media
cafia para reforzar al molar en su posieion,este tipo de arco-
lingual se conoce como de tipo Mershon.
Arco lingual de Nance,superior.-las ventajas,los materiales,la
técnica y la costruccidn son las mismas para el mantenedor de-
espacio de arco lingual de Nance superior,que para el arco lin
gual soldado fijo,excepto por el hecho de que.el alambre.conto
rnea la boveda del palader anterior pare no contaéta; el cingg
lo de los dientes.,Esto se debe al hecho de que los dientes inf
eriores generalmente ocluyen en esta parte de los dientes supe
riores y el aparato puede interferir en la oclusion o viocever-
sa,se puede colocar un boton de acrilico en la parte anterior

del alambre para prevenir que éste se hunda en el paladar en--
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caso de.ocurrir ligeros movimientos de los dientes,puede habew
er un poco de inflamacion palatina en el lugar de contacto con
el acrilico,pero esto desaparece generalmente después de retir
ar el aparato,en algunos casos,como cuando solo falta un solo-

molar, puede etar indicade una barra traspalatina,

AFARATO DE NANCE, \
' ARCO TRASPAIATINO.

Recuperadores de espacio,-=

Eate tipo dé aparatos en la boca tienen la finalidad de reinte
grar el espacio perdido por una ausencia temprana de la pieza-
Ya sea por un traumatismo,caries,como medio preventivo o por
agenesia del mismo,

Existen reéuparadores de espacio removibles y fijos,con frecue
ncia el odontdlogo se encuentra con nifios,cuyoes yrimeros molar
es se han desplazado hacia mesial,y el procedimiento de recure
racién de espacio se facilitara en la arcada surerior que eN=e
la inferior.

Entre los fijos tenemos a los siguientes:
'Resorte espiral el cual se presenta en dos variedades que son-
para abrir o empujar y cerrar o tirar,si es utilizédo correcta

mente suministra una fuerza ligera continua,se usa el mismo -
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rrocedimiento de arce y bandas anterior,sdlo que en lugar de -
usar ligas se usan resortes, | '
Eldstico de dique de goma,el cudl es utilizado en luger de lig
as y resortes,su uso es segﬁn la preferencia del operador.
Bands y ansa con resorte,esté es una banda con un tubo lingual
en el molar,se forjs un ansa y un resorte en espiral,se coloca
presion en ella y se verefica el ajuste y se cements,
Recuperadorea de espacio removibles,.=

Recuperador de espacio de barra y resorte de palaned;se forja
una elipse,se comprime una tercera parte de su estado normal y
se fabrica una masa de acrilico que se aplica en la parte med=
ia de la elipse,se ajusta al espécio desdentado para que se ad
apte firmemente,tomando la forma de las caras de los dientes--
contigdos a8l espaclio,se secciona en su parte media el acrilico
y con esto se libera la fuerza de la elipse a uedida:que se ab
re el espacio se abre el acrilico,las asas forma@as de alambre
que sobresalen del aépilico se doblan hacis abajo en lingual y
en bucal,

Recuperador con tornilloe de expancién,estas unidades son prefa
bricadas,se ingertam en una placa acrilica y emplezan a efectaw
ar su funcidn al activar el tornillo,segun la fuerza de expanc
ion que se prefiera realizar,

As{ como estos se pueden realizar diversos disefios segin el ca

so lo amerite,
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8,- PLACA HAWIEY.

El sparato de Hawley es un buen método alternative para aque--

1los dentistas sin experiencia en la utilizacion de aparatos -

con bandas para recolocsr los dientes.

Como éstos aparatos se encuentran bajo el control directo del

‘paciente, es imperative que el cirujano dentists posea la segu

ridad de 1la cooperaci&n del paciente, de otra manera fracasara

0 causard daflo,

51 se construye el aparato de tipo Hawley adecuadamente y se u

sa correctsmente, condtituye el instrumento més valioso que hole}

pee el dentista para los procedimientos paliativos 6 intersec-

tivos.

Materiales:

l.- Material de impresion de alginato,

2.~ Modelo de yeso piedra,

3.= Hoja de estafio blamdo 0.001 ¢ un sustituto,

4.- Alambre redondo 0,018 5 alambre rectangular 0,019 por =
0.025.

5.~ Resina para ortodoncia no quebradiza,

6.~ Cera blanda,

7.~ Alicates de puntas finas (Unitek o Rocky Mountain).

8.- Ganchos Adems preformados & alambre redondo 0.030 para =
construir los ganchos.

Fabricacidn de este aparato’

Primera visita.~ Impresion correcta con alginato de la arcada

‘superior, incluyendo la tuberosidad, sin durbujas en peladar =

vaciada en yeso piedres, se construyen ganchos Adaqs 0 ganchos

circulares en los molares, 8i se wsan ganchos circulares adap=
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tense desde la parte distal del diente para ayudar en la retra
ceidn de los dientes anteriores.

Corte una porsion de alambre redondo 0.026 0 0,030 que se exe
tienda de molar a molar alrededor de las caras vestibulares de
lo8 dientes,
Se adapta a lo largo de la cara sobre la superficie veastibular
en la unidn del tercio incisal y medio de los dientes, se cone
tornea la parte anterior del arco siguiendo una forma ideal de
18 arcada, la posicion de los laterales superiores es ligeraww
mente palatina en relaoion con los incisivos centrales y cani-
nos y la eminencia canine es generalmente yrontunciada,
Se dbhle el alamhie en diréccién gingival en el égntro del con
nino y se forma un bucle ablierto de aproximadamente 0.9 cm de
longithd. La parte distal del bucle debe descanser entre el ég
‘nino y piimer ﬁremolar 6, 81 el premolar no ha hecho erupcion,
ae coloca el bucle distal al canino y oclusal al borde slveo--
lar, para impedir que se tropiece con el premolar en la erup--
cion,
Se dobla la porcion distal del slambre para que pase entre la
zona interproximal, éste deb descansar en la superficie mesial
del primer premolar aproximadamente en el nivel del borde mars
ginal mesial, lo que permitird que se cierre cualquier esyacio
que pueds existir distal de los caninos,
Se adaptan los extremos de alambre Intimamente a la porcion ra
latina del modelo de.yeso piedra y se hace un dobleg pronuncia
do en el extremo para ayudar a 1a retencion del alambre en el
cuerpo de resina. |
Se cubtre la parte del modelo que va a recibir 1s resina con ho

ja de estafio, tal como se descridid anteriormente, ¢ en su de-
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fecto se colocard separador, se asegura el arco labial y los -
ganchos molares al modelo con cera blanda pegajosa en la super
ficie vestibular, se agrega a esta armazon la resina por goteo
posteriormente ya polimerizada se recorta y se pule, se retira
aproximadamente 2 mm de resina inmediatamente por detras de -
los incisivos, permitiendo espacio para que puedan moverse,
Segunda visita, se coloca el aparato de Hawley, al raciente es
raremos un pericdo de unos minutos para verificar si no existe
alguna molestia 0 si la siente floja, si por el contrario no -
existe nada procederemos a realizar otra cite posteriormente -
en un periodo no mayor de 2 a 3 eemanaé, en ésta cita se le ha
ce mensidn al paciente de que tiene que mantener una higiene =-
bucal correcta as{ como de su placa que le acabamos de colocar
tembién se le menciona que el almbre labial no es para ajustar
o retirar el aparato de la boca,

Tercera visita, en ésta revisaremos la posicion vertical del a
lambre labial después de cerrar la asas verticales, si en ésta
cita el raciente nos menciona alguna molestia verificaremos de
nuevo ésta placa.

Visitas de control, éstas deberan ser a intervalos de 3 a 4 se
manas en la fase termimel del tratamiento,

Con activaciones periodicas hechas de la misma manera antes =
descrita se podran retraer los dientes, la retraccion de dien-
tes protruidos mejora a menudo la estética, si se ha diagnosti
cado un patrén esquelético o de hadbito subyacente, se debe in-
formr a los padres de 13 necesidad de un futuroc tratamiento de
ortodoncia, también se les dée advertir que los dientes vecolo
cados pueden volver a su posicién protruida original al cabo -

del tiempo si se dejan 8in equilibrio las fuerzas musculares ¢
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8i no se usa el retenedor adecuadamente,
Modificaciones al apsrsto de Hawley.- Este puede ser madifica-
do agregando ganchos 6 eldsticos al alambre labial 6 sustituir
ganchos para eldstico en lugar del arco labial para retraer in
sicivos superiores.
Aparsto de Hawley modificado para abrir un espacic en region -
de segundo premolsr superior.- Se fébrica un aparsto con ansas
que rodesn la cars mesial y bucal del primer molar asi como -
también las del primer premolar, el otro extremo del ansa se -
inserta en el acrilico, gredualmente se iran presionando las -
piegas hasta abrir el espacio, se colocs el acrilico en 12 zo-
ns desdentada pera facilitar la rgtencién y evitar sobreerurci
on de antagonista,
Aparatb de Hawley con tornillo de expansion.
EsbYes foinilloé estin consfruidos de manera que en una vuelta
de 90° equivale a 0,18 mm, se hace ésto para tener un espesor
nas pequéﬂo que 13 membrans periodontal del nific que es de -
0.25 mm, cuando se realiza expansicn en los niﬂosklo usual es
dar una vuelta de 90° en cada ajuste y cada ajuste cada 2 vece
por semana,
Entre los principales tornillos tenemos:
Tornillo de Glen Rose, Badcock, el doble de Lombard, Nordd y -
Fisher, todos éstos tornillos se presentan en tamafios diferen-
tes, con el objete de aprovechar al maximo el espacio disponi-
ble,
Aparato de Hawley modificado para abrir un espacio en region -
de insicivos central y superiores, el cual es causado por fal-
ta congénita de los laterales, se lograré con la ayuda de re--

sortes eapirales scldados al arco labial y resortes digltales
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desde el aspecto labial, una vez cerrado el diastema se conser

vara el espacio con une ansa, con acrilico en forma de silla -
sobre la zona desdentada 6 bien restaurar con uné protesis.

Aparato para distalar un mélar. se fabrica un aparato de Haw--
ley agregsndo en el espacio desdentado una ansa en furma de"U"
con la curva de ésta hacia bucal y los 2 extremos dentro del -
acrilico, se abre el anasa gradualmente hasta lograr el espacio
Segun los casos que se nos presenten podremos modificar ésta -

placa Hawley.
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9.~ LOS FLANOS INCLINADOS.

Fosibles causas de una mordida cruzada anterior y sus correcci
ones a seguir durante el tratamiento:
1.-Inclinecion axial anormal de uno o mas incisivos,la cual -
puede ser debida a: »
a)Influencias hereditarias (posicion de dientes).
b)Habitos,morder con el maxilar inferior hacia adelante pue
de obliger a los incisivos superiores & inclinarse lingu
almente.
c)longitud inadecuada de la arcada dentaria,lo que causa in
‘clinacion lingual dél diente perménente en erupeidn.
d)Un diente temporal retenido ovsobreretenido,necrético o=
‘sih‘pulpa que cause malposicidn del sucesor permanente.
e)Lesién treundtica de la denticidn temporal que obligue a-
una inclinacion lingual del diente permanente en desarro-
1o,
f)Diente supernumerasrio situado hacia vestibular.
2,-Desviacidn funcional protusiva de la mand{bula debida a con
tactos dentarios prematuros durante el cierre en oclusion -
céntrica.
3.-Una verdadera maloclusion de claseIIl,Cuando existe una mor
dida cruzada anterior en la denticion temporal o permanente
indica una posible mala relacion esquelética de los maxilar
es8 y arcadas dentarias.Esto debe quedar claro antes de inic
iar el tratemiento.Si la mordida cruzada es el resultado de
un problema esquelético,como en una pauta de crecimiento de
clase 1II o en el labio y raladar fisurados,se hace esencia

al una evaluacidn ortoddncica,para ver si es debida a tacto
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res locales y se eliminan las posibilidades de discrepancias -
esqueléticas,se debe tratar lo mas pronto posible.
Consideraciones que debemos de realizar antes de intentar 1la
correccion.
1.,-la relacion esquelétiea tiene una pauta normal de clase I?
2.~Hay suficiente espacio mesiodistalmente para mover el dien-

te hasta una posicion correcta?
3,-E8td el épice del diente en buena posicion?
4 ,-Se han eliminado factores que interfieran tales como diente
es supernumerarios o dientes temporales sobrerretenidoa?
Métodos de tratamiento a seguir:
Dgpreaor de la lengua,el uso de un depresor de lengua es mas -
efectivo cuando se aplica durante la erupcion de los dientes y
la mordida oruiada no es muy marcada .Eata técnica requiere de
una exigenye colaboracion del nifio y de los padres,y por consi
guiente los resultados son desalentadores en la mayoria de-==
los casos. ‘
Técnica.-Se ensefia 81 nifio y a los padres a colocar un extremo
del derresor de la lengua por detras del diente que estd en mo
rdida cruzada,
Se coloca el pulgar detras del depregsor de lengua y Se ejerce-
presion sobre el diente en sentido vestibular.si este hiciera
rresidn nos marcard una zona de izquémia.
Los incisivos inferiores o el mentﬁn se pueden usar como un fu
lero pera hacer fuerza si el nifio no puede ejercer la suficien
te presion.
Es necesario hacerlo al menos una hora cada d{a,o varias veces
durante 10 a 15 min, de intervalo para que sea efectivo,si se=

siguen las instrucciones,la correccion se logra generalmente -

-
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en unas dos semanas,

E1 plano inelinado de scrilico es un método simple y efectivo-
para corregir la mordida cruzeda sin necesidad de cooperacidn-
por parte de la familia,se puede utilizar para uno o varios di
entes snteriores en mordida cruzada,

Construccion,-En un modelo de yeso pledra,tomado de una impres
ion de aiginato de la arcada del nifio,se cubren los dientes an
teriores con hoja de estafio,o con separador y deja secar,mezcs
le el acrilico autopolimerizable y cubra laos bordes 1néisalea-
de los incisivos inferiores de modo que los dientes no puedan-
cerrar por detras de la extensién;aevhace el plano inclinado~--

aproximédamente a 45° de los ejes longitudinales de los incisi

.vos inferiores,una vez polimerizado el acrilico,se prueba a la

boca y se realizan los ajustes necesarios,asegurandonos de que
no lesioné el téjido gingivdl.
Solemente los dientes en mordida cruzada deben contactar el pl
ano incliﬁado.de esta manera se aplica solamente en los diente
es que lo necesitan,Los dientes posteriores quedan en inclusie
on y por tanto sujetos a sobreerupcion,puesto que esta sobreer
upcidn puede presentarse en muy corto tiempo,hay que observar-
y ajustar frecuentemente para evitar que otros dientes lo co-
ntacten y retirarlo tan pronto se corrije la mordida cruzada -
del diente o dientes,de lo contrario,se puede desarrollar una-
mordida abierta como consecuencia de la sobreerupcién de los =
dientes posteriores,se instruird al nifio,y a los padres sobre
la higiene y dieta que llevari el nific mientras el aparato es=

ta en boca,



ETANOS AINCLINADUS.

Dientes en el modelo antes de agregar resina &
acrilico,previamente aiplados,

Plano inclinado en posicion
sobre los incisivos 1nferiorp»

19
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Frecuentes causas de una mordida cruzada posterior.-

1.-EBquelética.-generaluente relacionada con el tamafioc de las

arcadas dentarias,

2.-Dental .-causada generalmente por pautas de erupcion incorre

ctas,hdbitos digitales crinicos o podicion baja de-
la lengua como en el caso de un respirador bucal,--
las fuerzas musculares desiguales tienden a estrech
ar la arceda dentaria superior e inferior,

Estds causas se clasifican en?

Funcionales.-Desviacion del maxilar inferior a una posicién -
mas confortable,esto se puede determinar comproba
ndo 1a linea media en posicion de descanso y cuan

. .do 108 dientes estén en oclusion,si no hay desvia
cion cuando la mandibula estd en descanso pero ==
hay desviacién clara cuando los dientes se ponen-
en contacto,existe una mordida cruzada funcional,
la desviacion estéd generalmente en la misma mordj
da crugada posterior.

No funcional.-Indica generalmente una detormidad esquelética,
Cuando es evidente que no hay discrepancia de 1la
1inea media existe una mordida cruzada detinida,
se puede considerar generalmente como una mordi-
da éruzada no tuncional,lo cual indica un proble
ma mas serio que necesitara intervencion ortodén
cica,

La edad indicade para este tratamiento es una vez que se ha de

sarrollado una mordida cruzada,generalmente no se corregirde-«

por sl misma,eino,al contrario,empeorarda a medida que los dien
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tes hacen mas erupcion y se encajan en un mayor grado.

Métodos de tratamiento.-Eldstico de mordida cruzada,el elasti-
co de mordida cruzada simple,

Tecnica,-Se embandan dos dientes opuestos en mordida cruzada--
para.una mordida cruzada lingual se coloca un gancho en la par
te palatina de la banda superior y otro en la parte vestibular
de la banda inferior.Se coloca un eldstico, entre dos ganchos-s
en los dientes opuestos,para producir una fuerza recirroca en-
ambos dientes oruestos y lo0s inclinara hacia una alineacion co
rrecta,cuando los dientes estan inclinados,las tuerzas de oclu
sion genéralmente alinearan las raices de los dientes y las eg
tabilizerdn en la nueva posicidm.Como el eldstico se estira a~
través de las superficies oclusales,se puede romper facilmente
antonces al paciente se le dotard de suficientes eldsticos pae
ra feemplazar los que se rompan,

Arco en forma de W,es qimila: al arco lingual fijo pero se usa
para corregir mofdidas cruzades simples o miltiples.
Técnica,~Se embandan los'dos primeros molares permanentes supe
riores o los segundos molares temporales,se dobla un trozo de-
alambre redondo de 0,036,en forma de W se adapta en el paladar
pasivamente,el alambre deberd extenderse desde el &regcanina~w
de un ladokhasta la correspondiente del lado opuesto,los tres-
dobleces deherén ger del mismo tamafio parajque se puedan hacer
los ajustes en 1a direccion adecuada,antes'de cementar el apar
ato,se deben activar todos los dobleces de manera que se pueda
ejercer fuerzes indicadas a cada diente para moverlo en la dir
eccion deseada,

le activacion se realiza de modo que el alambre que quede comp

rimido el ancho de un molar cuando se cemente wn los dientes--
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Los dientes que estén en mordida cruzsda deben recibir una 1i-
gera sobreexpancion para dar margen a una recidiva,de estd fo-~
rma se eliminard la activacidn del arco en W y se utilizard --
para retener los dientes en su nueva posicion durante 3 meses-
aproximadamente.
Existe otro tipo de tratamiento para la correccidn -de este def
ecto,como lo es el aﬁarato removible de acrilico convtornillo
el cual se utiliza de la misma manera que el anterior solo que

el tornille noé va a conseguir 1la expansion.

CORRECCION DE UNA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR,

(con gomes Hlastices),

mordida crugada corregide
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APARATO DE ARCO EN W UTILIZADO PARA CORREGIR
TIA MORDIDA CRUZADA FOSTERICR.

IA ACTIVACION DE LOS DOBLE~
CES SIMETRICAMENTE.

APARATO PIJO-REMOVIBIE DE ACRILICO
CON TORNILLO.
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10,~ EXTRACCIONES EN SERIE. 4

El principal objetivo de las extracciones en serie es suprimir

el apifionamiento extrayendo los dientes temporales e medida --

que tales extracciones son necesarias a fin de proporcionar es

pacio para que se alineen los dientes permanentes, -

ios principales fundamentos para la reaiizacién de las extracg

iones en serie:l

1,-Evitar lesionar los tejidos blandos como la lengua,labios-~

encfas y mejillas,

2,~Evitar lesioner los dientes permanentes subyacenfee en desa

:2 rrollo y otros tejidos duros como el hueso o dientes contig
uos u opuestos,

3.-Usai radiografias para determinar,el tamafioc y forma: de las
raiceé,cantidad y direccion de 1a reabsorcién radicular,pos
icion y eatadios de desarrollo de los dientes permanentes—-
subyacentes,as{ como cualquier cualquier patologia.

La expancion de las arcadas en caso de apifionamiento en una og

lusion clase I,no resulta favorable,pués la creacion de activi

dad muscular anormal con presiones del sistema tisular muscul~

ar aumentada sobre las arcadas dentarias expandidas y la creag

ion de una mala relacion del sistema dentario respectp al sist

ema basal oseo,Unicamente para satisfacer las exigencias del -

alineamiento de los dientes,no podran aumentar la longevidad--

del sistema estomatognético.

Indicaciones para la realizacion dg las extracciones en serie.

Estds indicaciones clinicas de extracciones en serie se pueden

tresentar solas o en combinacidn

1.-Férdida prematura.
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2,~-Deficiencia en 1a longitud de 1a arcada y discrepancias en-
el tamafio de los dientes.
3 ,~BErupcion lingual de los incisivos laterales.
4,-Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacs
ia el mismo lado.
5.-Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los inci
sivos laterales.
6.-Desplazamiento bucal de los segmentos bucales.
7.-Direccion anormal de la erupcion y del orden de la erugeion
8.-Desplazamiento anterior.
9.-Erupcion ectopica.
10.-Resorcion anormal.
11.-Anquilosis.
12.-Resorcidn labial de la encia generalmente de um incisivo =
inferior.,
Técnica de las extracciones en serie:Fara comenzar diremos que
no existe una tecnica ebpecifica.y el tomar una decision de co
mo la realizaremos depemderd principalmente de el diagndstico-
que hayamos realizado,ya que costituye el programa.de gula a--
seguir para la elaboracion de tales extracciones,una vez estad
lesido nuestro diagnostico,nos comunicaremos con el ortodoncis
ta para que el lo reevalue y se comienee con el programa de ex
tracciones en serie,estas se generalizan en tres etapas,cada-w
una de ellas con un propdsito especifico,para 1a realizacione-
de dichas extracciones,
Contraindicaciones,.-
a)Maloclusiones clase I donde el apifiomamiento es moderado,
b)Maloclusiones clase II,

d )Maloclusiones clase III.



86

d)Cuando los primeros molares permanentes se encuentran en ma-
las condiciones y con posibilidades de perderse tempranamen-
te.

e )Ausencia congénita de segundos premolares.

f)Maloclusiones clase I con pérdida de espacio en el srco mand
ibular y con espacio adecuado en el arco maxilar,

g)En sobre mordida vertical profunda donde los incisivos centr
ales mandibulares ocluyen contra 3a encis pslatina,

h)Cuando existe un diastema entre los incisivos centrales sure
riores es aconsejable cerrarlo o prevenir que este aumente -
antes de extraer los caninos temporales superiores.

Segmentos anteriores,-las radiografias muestran,con la técnica

de cono 1dYgo y la medicion sobre los modelos de estudio en ye

80 representan con presicién 1a relacién de tamefio entre los -

dientes que han hecho erupcién y los que ain no la hacen,la di

ferencia en el tamafio de los dientes deciduos y permanentes es

con promedic de 6 & 7 mm.aumque no haya spifionamiento,

Mayne ha enumerado los mecanismos en .

Crecimiento de la arcada intercanina de 3 a 4 mm,

Espacios interdentarios (de desarrollo) de 2 a 3 mm,

Posicidn més anteriér-de los incisivos permanentes al hacer er

upcion de 1 a 2 mm,

La diferencia de tema™ entre los dientes,fija 1a magnitud del

rroblema para éstos tres ajustes de desarrollo.la situacion de

espacio es ain mas critica en 1a arcada inferior ya que es la-

arcada contenida,una mordida profunda transitoria del desarro-

1lo también puede interferir en la monsecucion del crecimiento

intercanino optimo y el posicionsmiento labial de los incisiv-

08 inferiores,

Segmentos posteriores.-E1l espacio libre varia considerablemen-
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te derendiendo del tamafio de los dientes y de 1a relacian Trop
orcional de los dientes deciduos y permanentes,dicho espacio-»
costituye entonces,una porcidn de arcadas reservada para rermit
ir el ajuste de las arcadas dentarias superiores e inferiores-
durante el periddo critico de cambio dentario,claro estd que ~
de ninguna manera ese espacio nos serviria para ganar distancs
ia en el segmento anterior en un caso de apifionamiento, puégs---
86lo lograriamos frustrar los fenomenos fisioldgicos normales
as{ como una tendencia a2 la maloclusidn de clase Ilen divicidn
I.
Feriddo de ajuste incisal.-
Los cuatroc caninos temporales son extraidos,
1.-Caninos temporales inferiores son extraidos despiés de la =
erupcion de los incisivos latersles inferiores permanentee.
2.-Los caninos temporales snperiores son extraidos de ser posi
ble antes de la erupcion de los incisivos laterales superio
res permanentes, |
Generalmente hay un mejorsmiento en el alineamiento de los inc
isivos ya sea que esten lingualizados,labislizados o girados,~
ellos tienden a alinearse en el espacio creado por la extracci
on de los caninos temporales,
3,-No se usan aditementos mécanicos como arcos linguales,hoton
es palatinos etc. si las segundas molaeres temporales exiast-
. en y se encuentran en buen estado dado que los dientes post
eriores no migran mesialmente cuando les caninos temporales e
- son extraidos en el arco mandibular,
Periodo de ajuste de caninos.-1s ayuda basica durante estd fao
ce de el tratamiento es extraer los cuatro primeros premclares

antes de l1a erupcion de los caninos permanentes par3 Segurares
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el mas favorable ajuste de eapinos rermanentes dentro del espa
clo creado y el logrado si los caninos rermanentes pueden erup
cionar dentro de el espacio mas bien que moverse hacia el.

El tiempo mds favorable para la extraccion de los primeros pre
mqlares depende de la secuencia de erupcién de los caninos =¥
primeros premolares segin se determine por el exmen radiogra-
fico en el cual exiasten estés tres posibilidades:

Si:las radiografias muestran que 1as primeras premolsres erupg
{onan antes quellds ceninos,la extraccion del premolsr es dete
nida hasta que la primera molar temporal sea exfoliada natural
mente y el primer premolar hagd su erupcion.

S8i las radiograflas>mdestran que el caniho y el premolar van -
"erupcionando a2l mismo nivel,la prinefa molar teuporgl,gs e;trg
Ida'paiaipermitirlla erupcion del primer premolar antes que=-=
108 caninos.A su erupcion los primeros premolares.

Si las radiografias muestran que el canino erupcionaré antes-g
que el premolar las primeras dolarea temporales y los yprimeros
premclares ain sin erupcionar deberin ser extraldos quirurgica
mente,esta consecuencia de la erupci&n ocurre no muy frecuente
en el arco mexilar.En la mandibulae es tan desfavorable la secu

encia de erupcion que ocurre en la mayor parte de los cases,
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Conclusiones,

Hgy en la actualidad la relacidn que existe entre paciente Je
quefo y odontologo es de suma importancie para la completa -
premencidn de trastornos bucales y programas de restablecimi
ento total de 1a cavidad bucal,ya que una visita a8 tiemypo al
consultorio dental evitara molestias y tendra soluciones sat
isfactorias.¥or ello los padres de familia concientes del -«
Froblema y coh recursos economicos,desean lo mejor fara sus
hijos y entre lo cual incluyen la atencidén médica y dental--
para 1a completa integridad de salud de estos pequefios que -
serdn el futuro de nuestro rois.

Nosotros como cirujanos dentistas ante esté eituacién'sabeg
o8 que un porcentaje mayor de pacientes que acuden a un cons
ultorio,son nifios,ya en algunos casos ¢on prodlemas déntales
ya avanzados y roe el contrario con problemas que lo que ame
ritan es prevgntivo.en‘ese instante debemos implanter nuest-
rb rrofecionalismo rara con los padres de él pequefio y expli
carles,si el tratamiento podra ser llevado por nosotros o re
mitirlo 2 una persoha que con mas experiencis en estd especi
alidad,1levaré més satisfactorismente y de une menera més ae
ncilla el precedimiento del tratamiento,en el caso en que =~
nosotros sin haber realizedo la especislided no nos sintamcs
caracitados de laborgrlo.

El principal enfeque de mi teais es poder llevar un menssje-
en el cudl todos mis compafieros dentistas se preocupen rorea
la importaneia que es el saber stender a un niﬁo.Ael como ¢3
mbién dirigiéndomg 8 los padrea de familia mencionandoles ls
importancia que es mantener la salud integra de la boce aten

diendose a tiempo,
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