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CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMIENTO DE LOS ARCOS DENIALES,

Bl éxito en el diagnbstico, plan de tratamiento y procedi-
mientos clinicos en odontologia exige un conocimiento a fondo -
del crecimiento y desarrollo. La pravencién, intercepcién y co
rreccién da las deformidades dentofaciales dependen de una com-
prensién acertada del crecimiento y desarrollo relacionada con
la base genbtica y las influencias ambientales del paciente.

El crecimiento del organismo es complejo, pues el ritmo de pro-
greso evolutivo varia considerablemente. Krogman dijo; "la ca
ra al nacer, equivale a un octavo do todo a8l créneos mientrns -
que en la edad adulta ocupa la mitad del créneo.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

DEFINICION. - El crecimiento y el desarrollo son practica--
mente inseparables y los definimos como;

} = Crecimiento.~ Es un aumento aen tamafioc y volGmen, lo =

que significa que durante el crecimien=

to el cuerpo ocupa gradualmente més es~
pacio y aumsnta en peso. El crecimien-
to se ajusta a normas definidas que se
establecen temprano en la vida y que --

persisten durante todo el periodo de -~
crecimiento.

b) .~ Desarrollo.- La descripecidn de los cambios progresi-

vos que ocurren durante la formacién de
un 6rgano,
Las distintas partes crecen en forma di

ferente aen cuanto a velocidad y propor:
cibn.

CRECIMIENTO OSEO.

§e puede definir como crecimiento todo cambio de forma o - '
tamafic de una célula, tejido u organismo durante un perfodo men
surable., Uno de los primeros estudios de los que queda constan .
‘eia dedicados al crecimiento del.hueso es el de Hunter,.en 1771,‘ e
‘en el cual empleb la tim-.\xra roja de-la granzn ) rubia.

En . 1863, Humprey i.mplanté anillos met&licos en las ramas
- ‘ascendentes de los maxilares del cerdo.e ilustrb graficmnte
los cambioa ‘de £orma debidos al crecimiento dela mand.ibula. :




METODOS PARA EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO.

Para que sea posible manejar adecuadamente unas consi
deraciones sobre cracimiento, deber:\oa definir los métodos de ~--
utilizacifén de los datos sobre crecimiento. Los dos métodos ~-

que gerén considerados son el de datos de corte transversal y -
el de los datos longitudinales.

Los datos de corte transversal se obtienen por compa~
racién de varios grupos similares y por medicibdn de todos ellos
a la vez. Por ejenmplo, el aumentc de la altura total de la ca-"
ra puede sexr medido en diez conjuntos comparables ds nifios agry
pados con una separacién de un afic entre sf; cada grupo es medj
do una vez y se estiman los promedios. La tendencia resultante
del aumento es una estimacitn de cbOmo esas dimensiones medias -

podré&n cambiar en un periodo de diez afos en grupos de nifios --
comparables.

Los datos longitudinales exigen gque el mismo indivi.--’
duo sea medido cada afio durante diez afios. Se traza entonces =~

una curva que indica los cambios en la altura facial para ese -

nifio. Se puede comparar un grupo ds nifios de esta manera pa'z;a' '

obtener datos sobre la tendencia madia del crecimiento asi como
las tendencias individuales,

El crecimiento de la cara se produce en tres planos -
del espacio; ancho, profundidad y altura. El mayor crecimiento

potencial de la cara corresponde al ancho, le sigue la profundi
dad y el ﬁltimo a8 la altura,

CONCEPTOS DEL CRECIMIENIO FACIAL.

Los estudios de antropologia, anatomfa, ortodoncia y
biometria han publicado muchas teorias del crecimiento facial;
ser&n presentadas cuatro de las teorias mis aceptadas: Teoria ~
sutural. (Sicher), Matriz funcional (Moss), teoria nasocapsular
(King y Scott), y Reubicacién de 1a zona en "V' (Enlow)

TEORIA SUTURAL.

. Sicher cree que ‘no existe el crecimiento intersticial

del hueso. Su concepto de crecimiento sutural estf fundamenta- .

do por la experimsntacisn en animales y seres humanos, los que: -

. demostraron que tanto  1os huesos largos: como’ los planocs, ‘dnelul
: dos tojido conjunt!.vo. cntlhgo, ﬂ.brn- nervioaas y va-ol s0n -



_puntos de crecimiento. Estos tejidos aumentan do tamafio y. nmg:

ro, con lo cual se unan y causan el cracimiento de huesgos adya-
centes,

TEORIA DE LA MATRIZ VFUNCIONAL.

La teoria de la matrfz funcional de Mvas propone gue
la cavidad nasal, o cavidad bucal, constituye un tubo hueco con
clerta patencia gque es requisito previo para su funcién normal
y por consiguiente para el crecimiento del hueso, - Ea conocido
que el hueso llamado alveolar depende por completo de la existen
aia de la erupcibtn dental; si no hay diente, no hay hueso alveg
lar. MNoss contempla todos 1os huesos faciales como form&ndose,

creciendo y siendo mantenidos dentro de sus respectivas mntri--
ces © madios de tejidos blandos.

'rnom BBSOCAPSUXAR

El crecimiento dal tabique y del cl:tllngo nanal ha -
sido atribufdo al incxemento total de la altura facial. Cefalo
mitricamente, esto se mide desde el nasion arriba hasta el gna-
tion abajo. La cara puede ser dividida en dos caras, superior
e inferior; aguella del nasion a la espina nasal; ésta de la es
pina nasal anterior hasta el gnation.

Las caras largas y finas
rara vaz muestran tabiques dasviados o anormales, los que son -~

bastante frecuentes en los pacientes cuya altura facial supa-~-
rior ast& acortada.

El crecimiento del raborde alveolar de ambos maxila--
res conpahsa

la dAimenaién vertical incrementada sntre el maxi--
lar superior y el inferior por crecimiento del tabigue nasal y
del céndilo.

Seglin Scott, este crecimiento vertical de la cara
se produce hasta alrededor del séptimo afio.

TEORIA DE LA REUBICACION DE LA ZOMA.

Los huesos no crocen de una manera caprichosa.

. - Bxistirfa un factor génetico determinante dnl tamafio
Yy tormn da todoc huaso dentro desl marco do la cara.  Un anklisis
: notfog-nlt:l.eo del crecimiento facial, llevado a termino.gr&fica

mente. por Enlow, muestra gque la cara crace -por “reubicacibn zo=

nal".. L& cara experimsnta un px:ogre-ivo aqrandamiento poutna—-"‘
tal: sin omblrgo. sus d:lvor-n proporc:l.one- ‘cambian: mtoriamen-,




te con los afios.

Para una mejor descripeibn, la cara puede ser dividi-
da en regionmes: frontal, orbitaria, maxilar y mandibular. La -
frentue orece en general por aposicibtn en la superficie externa
de las glabelas y por roabsorcibén interna. Esto produce una mi
gracién frontalanterior y ligeramente superior.

La mitad central del techo de la 6rbita y la mayor =-
parte dol piso reciba nuevos dopSsitos de huego en lag superfi-

cies externas. Las superficlen laterales de las 6rbitas experi
mentan una reabsorcibn.

Esto pormite el movimiento lateral Qe
las paredes orbitarias.

El maxilar superior crece progresivamsnte hacia abajo
y ligerammnte hacia adelante por depbsito de hueso on las super
ticies posteriores del cuerpo de loa nmaxilares superiores, asi

como incrementos de altura por el crecimiento de las apbfisis -
alveolares, Lasg alteraciones en el ancho se producen pox la e-

rupcién de los dientes y por el cambio de la danticién, de tem~
poral a permanente.

Se ha demostrado que el maxilar inferior crece por a-
posicibn en al cuerpo as{ como reabsorcién del borde anterior -
de la rama ascendente. El cbndilo crece en direccibn créneo---
postarior por un proceso de formacibén 6sea endocondral. Al mis
mo tiempo, el borde posterior de la rama ascendente crece hacia
atr&s por progresivos agregados peribsticos de hueso. Como el

cbndilo se mueve hacia arriba y atrfs, la distancia total reco-
rrida por el céndilo excade la racorrida por el borde posterior
en wmovimiento de la rama ascendente. La ap6fisis coronoides se
maeve en una.direccidn superlor al mismo tilempo, pero algo ha--
cia adelante en relacidn con el cuerpo de la mandibula.

El borde inferior del cuerpo mandibular, justo por de
lante del gonion (eacotadura atigonial) mueatra un remodelado -~
por raeabsorcibn en la superficle, puesto que esta escotadura -
ocupa sucesivamente las regiones antes ocupadas por el protuyen
te gonion, de movimiento hacia atrés. Los exS&menes histoldgicos
revelan, todo a lo largo de las l&minas corticales externas, un
acimulo de huaso periSstico compacto que brinda soporte a los -
arcos dentales. Aungue este depbsito de hueso produce una. l&mi
na cortical gruesa, la distancia efectiva recorrida en direc---

cidn inferior es menor que el crecimjento alveolar px:oducido en
S 3 § bordo lupcrior del cuerpo de la mandi.hula.

‘La prominencia del mentdn se produca po: roahsorcxbn




del raborde alveolar, justo por encima de la protuberancia men—
tondana,

En el punto mentoniane sa produce cierto depbsito de
hueso peribstico.

EL crecimiento craneofacial ha sido comparado con el
crecimiento esquelético general por guienes estudian la biolo--
gia craneofacial, y existe una clara funcibn entre las funcio--
nes corporales totales y el cracimiento craneofacial,

CRECIMIENTO DE LOS MAXTLARES
MAXTIAR SBUPERIOR:

El crecimiento del maxilar superior es principalmente
sutural, con algfn depbsito superficial en'las psredes latera--
les para aumento del ancho. Cuatro pares de sutura contribuyen .
al crecimiento hacia abajo y adelante de este maxilar.

1.~ Frontomaxilar.
2.~ Cigomatomaxilar.
3.~ Pterigopalatina.
4. - Témporocigomatica.

En tanto que el maxilar crece hacia abajo y adelante,
tanbidn se produce hacia atrés de la zona de la tuberosidad ~-

por distal de los segundos molares primarios para dar lugar a -
los molares permanentes. Se ha de creer entonces en la teoria
de que la silla turca, la fosa crancana media y los huesos fron

tales se mueven on direcciones opuestas,,hacia arriba y adelan-
te para la sutura frontonasal y hacia arriba y atr&s para la si
lla turca. El paladar o pisc de las fosas m&s hacia adelante ~

que atris, con la denticibén ocrupcionando hacia abajo y ligera~-
mante hacia atrés.

MAXILAR INFERIOR

) En el maxilar superior se observan muchos problemas - -
de la longitud del arco y.la conservacitn de los espacios es un
problema de longitud del arco. Es probable que esto este rela-

cionado con 1la naturaleza del crecimiaento y desarrollo mandibu~




El punto principal d¢ crecimiento en el maxilar infe-~
rior est& en la zona condilea. Alll se produce una prolifara~-
ci6bn del cartilago hialino que rocubra los cbndilos, 1o cual re
Bulta en que la mandibula se proyecte hacia abajo y adelante.

En relacién con el mantenimiento de los espacios, las
caracteristicas de crocimiento del cuerpo y de la rama agcedan-
te del maxilar inferior tienen un interés particular. ¥Ya an --
1771 John Hunter en sus esatudios sobre la historia natural de -
los dientes humanos, obaservd que el maxilar inferior no aumenta
de longitud entre la sinfisis y la porcién distal dal segundo -
molar primario, sino que m&s bien se alarga por sus extremos pos
teriores. Esa zona, por tanto, parece ser '"constante". El es-
pacio para los molares pormansantes se gana por reabsorcién 6sea
ds borde anterior de la rama ascendante., Asf se alarga el cuexr
po del maxilar. Aumenta el ancho de la ramn ascendente por for
macién del hueso sobre su borde posterior.

Una consideracibén de suma importancia en el manteni--
miento de los espacios es la prevencidn de la migracibn o el -~
vuelco mesial de los molares permanentes hacia la zona antes —-
mencionada como “constante" para asf{ usurpar el espacic destina -
do a los otros dientes. Se debe reconocer, empero, que normal-
mente se produce un grado de desplazamiento mesial de los prime
ros molares permanentaes en la transicién de la dentici6n prima-
ria a la permanente, en particular en el arco inferior. Los —-
primeros molares permanentes con fraecuencia arupcionan en una -
relacién & cfispide con cfigpide, con sus caras distales en un -
mismo plano vertical. Habitualmente el segundo molar inferior
primario es mas ancho en sentido mesicdistal que su reemplazan-
te, el segundo premolar. Cuando cae el segundo molar primario,

el primer molar permancnte pucde aprovechar ese espacio adiclio-
nal (danominado por Nance "espacio de deriva" y con un prome--
dio de 1.7 mm. en el maxilar inferior) para desplazarse hacia -~
mesial y establecer la clase I (Angle) de la relacibn entre los
Es un desplazamiento mesial dentro de log limites «-
Las situaciones que permiten un desplazamiento me---
sial excesivo invitan a los problemas de pérdida de espacio.

molares.
normales.
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FISIOLOGIA ¥ CRONOLOGIA DE LA

A) CRECIMIENTO Y DESARROLLO,

Da acuerdo con Tood, el crecimiepto y ¢l degarrollo -
son practicamente inseparables. '"crecimiepfto es aumento de vo-
lumen, desarrollo es progreso hacia la madurez". Pero cada pro
Ceso cae por otra parte bajo la influencia de los patrones o --
moldes morfogenéticos. Asimiamo cada diente pasa sucesivos pe-
riodos de desarrollo durante su ciclo vital.

1), - Crecimlento.

a).~ Iniciacién.- Comienzo dec la formacién del brote
dentario del epitelio bucal.

En la sexta semana de vida embripnaria se pueden apre
ciar evidencias del desarrollo de los dientes humanos.

Las ce-~
lulas de la capa basal del epitelio bucal experimentan una pro-
liferacitn de ritmo mas rapido que el de las vecinas., El resul-
.. tado es un espesamiento del epitelio en la regidn del futuro.ayx
oo dental, que se extiende a lo laxrgo des tpdo al borde libre de

los maxilares, Este fenomeno se conoce como "primordium de la
porcién ectodarmica de los dlentes" y su rpsultado se denomina-

*lamina dental”. Al mismo tiempo., en cadal maxilar, en la posi~
cidn que ocuparén los futuros dientes, se
ciones rodndeadas u ovoideas,

b) Proliforaciébn.- Multiplicacibin de celulas y elabo-
racibébn del organo del esmalte. La proliferacidn de las celulas
continfia, come resultado de un crecimiento desigual de las dis-
tintas partes del germen, se forma una etapa de copa. En la su
perficie del germen aparece una invaginacifn superficial. Las

celulas periféricas de la copa formarn mis tarde el epitelio -
adamantino externo & interno.

c) Histodiferenciacibdn.-~ Especializacidén . de las celn
las (las células del epitelio internc del Srganc del esmalte se
transforman en amsloblastos, las células periféricas del 6rganc
de la dentina (pulpa) se convierten en oduntoblastos).

4) Morfodiferenciacibn.- Alineaniento de-las células
" formativas a lo largo de la futura unibén amelo. dentaria (y den-

tim—c-mm:lrin) ‘de manera de boquejnr e tamﬁo y fom de. la
.:‘-;., futura. corona (y raiz). -

g ,é) posicibn.- Esta etapn de c ecimient:o del eumalta'gk_f -
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v la dentina est& caracterizada por un depbsito en capas de ma-
triz extracelular incrementales. Hsta matxr{z la depositan las

células a lo largo del contorno trazado por las células formati
vas al término de la morfodiferenciacidn.

2) calcificacién.~ Endurecimiento de la matriz por la
precipitacién de sales de calcio.

3).- Erupcibn.- Movimiento del diente a la cavidad -
bucal.

4).- Abrasibn. -

Dasgaste de los dientes durante la--
funcibn.

5).~ Reabsorcidn. - Remocién de las rafces de los dien
tes primarios por accibébn da los osteoblastos.

Tanto en ectodermo como el mesodermo ayudan a formar '
el gérmen dentario. El Srganc del esmalte deriva del ectodermo
oral. La dentina, cemento, periodonto y pulpa proceden del me-
sodermo, Ciertos perfodos arbitrarios pueden ser diferenciados
tempranamente en al desarrcllo de los dientes, &stos son:

1.- Liatén dentario.
2.~ Perfodo de vaso.
3.~ Periodo de campana.

4.- Vaina epitelial de Hertwig y perfiodo de formacibn
de raiz. : )

Inmediatamente después que las dos mitades laterales
de la mandibula ge han fusionado, cuandc el embrién tiene 11 &
12 mm. de largo, el epitelio oral comienza a espesarse ®n el &-
rea del futuro arco dental y se extiende a lo largo del margen
libre de los maxilares. En cada una de las léminas dentales se
forman una serie de diez proliferaciones o yemas, las cuales -~

son precursoras de la denticibén temporaria gue crecen répidamen
te.

Debido al crecimiento diferencial, dichas prolifera-- .
ciones forman una especie de casquete en gu aspecto, lejos dal
".apitelio oral. Las chlulas del casquste estén histodiferencifn
dose. Las células que forman el esmalte o ameloblastos limitan
la porcién interna ‘de la campana y toman la forma correspondie
te a_la futura corona del diente. . Debajo de los ameloblastos
. se forman los odom:oblnto-. En una mAs avanzada difuuncin-
cibn el futuro ‘1imite entre la dentina y el esmalte uts wca
. do por. 1a unibn de un, cp:l.telio Y 1on odontoblaston.




T completamam:o formadas ¥ en las. c(upides el” emlt:e eltl unicb.
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Con la excepcidn del primer molar permanente, cada —-
campana d& origen al gérmen del sucedineo. La parte invaginada
del b6rgano del esmalte rodea a la papila dentaria (pulpa), la -
capa mAs externa de la misma (odontoblastos) forma la dentina.
Actualmente es posible distinguir una membrana de separacidn en
tre ol Srgano del esmalte y la papila dentaria antas que la den
tina comience a formarse. En un tiempo avanzado del perfodo de
campana, la conexidn entre la l&mina y el 6rgano dol esmalte,
comienza a desaparecer. Las raices que el esmalte y la dentina
hayan alcanzado la futura unibn cemento-esmalte. La forma de la
raiz ost& determinada por la proliferacién de la vaina epite---
lial de Hertwig. Después que los odontoblastos han formado Gen
tina a lo largo del contorno establecido por la vaina, é&sta co-
mienza a desaparecer. Esta actividad tiene lugar entre la sex-
ta y la decimacuarta semana de vida intrauterina. luego, la --
calcificacibén comienza y continfia hasta sexto mes., La dentina
y el esmalte crecen por aposicibn., El primerc en calcificarse -
es el incisivo central superior temporario, El esmaite es el - -
tejido calcificado mé&s duro del cuerpo, - forma una cubierta pro -
tectora por fuera de la corona de los dientes, Puade alcanzar
un espesor de 2 a 2.5 mm. en los clspides de 1los molares. La’
dentina se parece mAs al hueso., la principal diferencia consis
te.en que los ostacblastos est&n incluidos en la matriz del hue
so, mientras que en la dentina queda solamente inclufda la pro-
longacitn citoplasmtica de los odontoblastos. Pese a que la -

ntina es mas dura que el hueso, es mucho mis blanda gue el eg
malte. La ernpcibn intrabsea comienza antes del nacimiento.

Cuando el feto est& ligto para nacer, las coronas de .
los inclsivos centrales superiores e inferiores temporarios es-
t&n completamente formadas. Sus ralces estan comenzando a desa
rrollarse. Lingualmente a estos dientes se encuentran los gér-
menes de los permanentes. Los incisivos laterales superiores e
inferiores temporarios muestran relativamente el mismo grado de
desarrcllo con las coronas formadas, pero solamente con parte -
da las raices calcificadas. El germen del incigivo lateral su-
perior permanente es considerablemente m&s pequefio que el infe-
rior. El canino temporario tiene solamente una tercera parte -
de su esmalte formado. LoOS gérmenes de los caninos permanantes

se pueden ver por debajo del nivel del piao de las fosas nasa--
les.

Los gérmenes de los caninos inferiores permanentes --
“yacen directamente debajo de sus temporarios predecesocres. Las

coronas de los primeros molares superiores e inferiores: ni:in -

: El gérwen para los px:imeroa premolaros elt& comanznn
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do a formarse. En los segundos molaraes temporarios la calcifi-
cacibn no ha avanzado mucho. Las clispides estén divididas y -~
las rafces no han comenzado a formarse.

Los gérmones para los saegundos premolares son percep-
tibles algunas veces. Anmbos primercs molares permanentes, supe
riores e inferiores, muestran el comienzo de la caleificacidn.
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ERUPCION DE LA DENTICION HUMANA.

PYEZA ERUPCION
DENTICION PRIMARIA
MAXILAR
INCISIVO CENTRAL 7.-1/2 . mesen
INCISIVO LATERAL 9 mesaes
CANINO 18 meses
PRIMER MOLAR 14 meses
BEGUNMDO MOLAR 24 meses
MANDIBULAR
INCISIVO CENIRAL 6 meses
INCISIVO LATERAL T meses
CANINO 16 meses
PRIMER MOLAR 12 meses
SEGUNDO MOLAR 20 ‘mesas
DENTICION PERMANENTE
MAXILAR ,
INCISIVO CENIRAL 7-8 afios
INCISIVO LATERAL 8~9 afios
CANINO 11-12 afios
PRIMER PREMOLAR 10-11 afios
SEGUNDO PREMOLAR 10-12 afios
PRIMER MOLAR 6-7 afios
SEGUNDO MOLAR 12-13 afios
MANDIBULAR
INCISIVO CENTRAL 6-7  afios
INCISIVO LATERAL 7-8
CANINO

'PRIMER PREMOLAR

SEGUNDO PREMOLAR

_PRIMER MOZAR
© . SEGUNDO.MOLAR

- afiog
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FECUNDACION.

La fecundacién consiste on la unién del 6vulo maduro
con el espermatozolide para constituir una nueva célula capbz -
de dividirse, gue es el huevo o cigoto.

La facundacidn se compone de dos procesos que son:

a) La penetracifn del espermatozoide en el 6vulo (im

pregnacibn).

b) La unién del nficleo del &vulo con al nﬁcleo Gel -

esparmatozoidae. (conjugaciédn).

El 6vulo después que es facundado por el espermato~-.
zoide sufre importantes transformaciones bajo la accién de dig

tintos factores, pasando por los perlodos de sagmantacitbn y — T

gastrulacién correspondientes a la primera
la vida intrauterina.

huevo, también llamado nGcleo del cigoto.

y seqgunda gemana de

La importancia bicl6gica de la fecundacibn radica,tg
‘bre todo en la relacifn gque existe entre ella y los fenSmenos
de herencia. Actuande como portadores los nficlecs por medio -

de sus cromosomas. La mitad de &stos proceden del pronGclec -
masculino y la obra mitad del pronficlec femenino.

Estos cromosomas gon los vectores de la herencia, a
todo lo largo de ello est&n dispuestos los genes y la accién -~
de los cuales debemos los caracteres, ya sean normales o pato-
16gicos, que recibimos de nuestros descandientes.

El nGmerc de cromosomas eh total es de 46. En los -~
hombres hay 22 pares de autosomas mAs un gran cromosoma sexual

X y un paquefio cromosoma Y; v en las mujeres hay 22 pares de —~
autosomas més dos cromogomas sexuales X.

La desterminacién del sexo de un producto se debe Gni
camante al cromoscma Y.

MRROL!D PRENATAL DE ‘LAS BSTRUCTURAS DE

cmumo C&RA Y GBVIMD ORA‘D

La vida prcnntal puede ser, dj,vids.da ax:bitrarimnent" :
n &el periodoa- e

El resultado do &sto es el ntcleo de --
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1.~ Perfodo del huevo (desde la fertilizacién haata - .
- @l £inal del l4o.dfa).

2.~ Perfodo embrionario (desde ol catorceavo dfa has-
ta m&s o menos el cincuentasaisavo dia)

3,~ Perfodo fetal (desde m8s © menos el 560. dfa has-
ta el 280o. dfa nacimiento).

PERIODO DE HUEVO,

Parfodo de aproximadamente dos semanas, consiste pr:la:ffi
cipalmante An el clivaje del huevo y su insarcifn a la pared --- '
del Gtero. Al final de este perfodo tiene una longitud de 1.

mm. y ain no ha comenzado la diferanciacifn coulica.

PERIODO. EMBRIONARIO,

A los 21 dias despubs de la concepcifbn, cuando el em-~ .-
brién humano apenas tiene 3mm. de largo, la cabaza empieza a ~= |
formarse. En ese momento, antes de gque exista la unidn entre '
cavidad oral y el intestino primitivo, la cabeza est& constituf -’
da por el prosencéfalo, La porcibn mis inferior del prosencéfa-
lo se tranaformarf en el proceso frontal, del que cuelga el -~
surco oral en desarrollo. Limitando lateralmente el surco o---
ral se encuantran los rudimentarios procesos maxilares. En eg
te momento se obgerva una pequefia migracién de estos procesocs -
hacia la linea media para unirse después con los componentes na
sales modios y laterales del proceso frontal. Debajo del surco
oral est& el ancho arco mandibular. La cavidad oral primitiva
(limitada por el procesc frontal), los doas procesos maxilares 'y ..
el arco mandibular en conjunto se denomina stomodeum

La mayor parte del desarrollo de la cara sme lleva a -
cabo entre la tercera y cuarta semana de vida intrauterina. A :
las cuatro semanas cuando el embrién tiene Smm. de largo, sl -~
proceso maxilar crece hacia adelante y unido al proceso fronto-
nasal, pasa-a formar los maxilares superiores. Como el proeol'off»
nasal medio crece hacia abajo mfs répidamente que 10s procescs::
nasales laterales, estos ultimos no contribuyen. a formar las: q
tructuras que filtimamente constituirfin los labios supsriores.
.La.depresidn-que se forma en la linea de unién de los procesos
-nasales madios. La diferenciacibn. y el desarrollo thn.n luga
. en el areo undumu:. el que sirve de precursor de los labios
. inferiores y de los msculos de la masticacién ademis de la map

- dibula-misma. - Otrn nt:ucturn tlcialea du:l.van dcl -.gundo
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arco branguial o arco hioldeo (parte del ofdo, mlsculos facia--
les, parte posterior de la lengua, etc.). A las ocho semanas
el embri6bn tiene de largo 18 a 20 mm. EIl paladar primitivo se
ha formado y existe la actual comunicacién entrxe las cavidades
nasales Y orales a través de las coanasprimitivas., Dentro del
paladar primitivo se desarrollan los labios superiores, el pre-
maxilar y el proceso alveolar debajo de &1.

Los ojos sin pérpados comienzan a migrar hacia el pla
.20 sagital medio. A pesar de que las mitadesz laterales de la -
mandfbula se han fusionado cuando el embriébn tiene 10 mm. de ~-
.largo, la mandfbula es aln relativamente corta pero reconocible
‘au forma al finalizar la octava semans. La cabeza del embridn
Qomienza a tener proporciones humanas.

PERIODO FETAL.

7 Botre la 80. y 120. semana, el feto triplica su longi
. twd, de 20 mm., los phrpados y ventanas de la nariz estén forma
_das y carradas. Hay un relativo aumento en el tamafio de la man~-

dfbula y la relacifn anteroposterior maxilo-mandi{bular se apro-
xima a la del recién nacido. Grandes cambios han tenido 1lugar
en el maxilar.

El septum nasal se ha originadc en la proliferacién,
hacia abajo y atrés del tejido gue separa las dos coanas primi-
tivas. Las cavidades orales y nasales est&n separadas, solamen-
te en la regién anterior por el paladar primitivo. Cuando co--
mienza a formarase el septum, el tejido lateral de la comunicacibn
de la cavidad oral con la nasal prolifera hacia abajo formando
puantes que actualmente rodean la lengua en desarrollo. En viy
tud del r&pido crecimiento mandibular (el que parmite a la len-
gua colocarse entre los rudimentarios procesos palatinos) y de-
bido al crecimiento diferencial con el tejido de aposicién en ~
. la parte madia de los procesos palatinos, la comunicacifn de la
cavidad oral con la nasal se angosta hacia abajo. En la parte
anterior, los procesos palatinos crecen uno hacia el otro lado .
unidos con la proliferacién hacia abajo del septum nasal, for-- -
wan el paladar duro.- La unifn progresa de adelante hacia atrés
ulcu‘unndo el paladar blando. Una falla en la uni6n de los pro
‘cesos palatinos entre si y con el septum nasal df ‘lugar a . uno.

de los defectos conginitou mis co-unu denominados "paladu £1—-z :
luxado“ S ; . o

U Dontro dcl procuo undi.bular dcl pri:ur u.-co bnn—- ;
qu:lnl.. se oncuntu ‘una matziz cugihginoua conocida con 01 ‘ngm-
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bre de cartilago de Meckel., es el precursor de la mandfbula, -
siendo también un importante centro de crecimiento y soporte de
estructuras contiguas., Es reemplazado por una osificacién in--

termambranosa gue comienza lateralmente alraededor de la sexta -
semana de la vida fetal.

La osificaci6én de la proliferacifn hacia abajo del --
cartflago condilec no comienza hasta la vigésima semana. La o-
sificacitn final de eate importante centro de crecimiento no o-
curre hasta los veinte afios. Al mismo tiempo, durante la sexta
semana de vida fetal aparecen los primeros signos de la denti--
cién en desarrollo, Actualmente, la parte posterior del cartfi-
lago Macksl forma sl martillo y el yunque del ofdo. También, -
‘al mismo tiempo se comienza a formar hueso en el cartfilago de -~

1a base craneal., aparecen centros de osificacién en el tejido
conjuntivo del crénec y de la caxa.

Los tespranos crecimientos de la base craneal son de- :
: bidos pri.nci.plh.nto a la proliferacién del cartflago y su zeem . .
plazo por hueso.  Bn la b6veda cransana, el tejidc conjuntive = -
.crece antre las suturas y es reemplazade por husso. No obstan- .= -

~te la répida formacién de huesc en los perfodos terminales de - -
“1a vida fetal, los hussos del créneo estén atn ssparados unos -
de otros cuando nace la criatura. Estos espacios se llaman -—-
frontanelas. Las seis frontanelas son: Las laterales anterio--
res Yy posteriores de cada lado y las frontanelas anteriores y -
postariores en la linea media. En la base craneal, las freas -
de répido cracimiento entre los huesos son cart{lagos denomina-
dos sincondrogis. E] tejido entre las suturas de los huesos --
craneales no es cartilago sino tejido conjuntivo. Muchaa de eg
tas suturas comienzan a cerrarse inmediatamente después del na-
cimiento, de manera que los cuarenta y cinco huesos que consti-

tuyen al ssqueleto facial y craneal del recién nacido se reduce
a veintidos en el adulto.

El primexo, segundo y tercer arco branguial contribu-
yen al desarrollo de la lengua. En el arco mandibular se ele--
. van tres prominencias dentro de la cavidad oral, para formar el
cuerpo y la punta de la lengua. La prominencia central se cong
ce como tubérculo impar., esta estructura es muy larga al Co~=-
mienzo.pexo gradualmente se va achicando hasta casi desaparecer.
. La base de:la lengua deriva de la conexibn que estf por arriba’
y entre el segundo Yy tercer arco branquial. . E1l surco. con forma
- de'V-que separa la base o raiz del cuerpo y punta de la lengua .
8@ conoce .0omo el sulcus terminalis. -Las papilas se di-tingmn e
‘& la undécima semana’de 'vida fetal, ~A la décimocuarta semana, .
'p\udnn obu:vu'u en lu papun t\mgi.toma lo- 'botonn gu-ta—
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tivoas. En las papilas circunvaladns, los botones gustativosg no

aparecen hasta aproximadamante la duodéclima semana.

De la pared lateral del tejido endodérmico se desarro-
lla tempranamenta la faringe. <Cuando el embridn tiene 5mm. de
longitud, hay cinco pares de surcos faringeos o branquiales, En
los primeros periodos estos surcos y ranuras correspondientes ~—
son homblogos & los branquiales de los peces. A medida que el -
enbriébn crece, loe surcos se diferencfan en un nfimero de 6rganos.
La cavidad timp&nica de ofdo medio y la trompa de Pustaquio deri’
van del primer surco. Las amigdalas palatinas derivan en parte
del segundo arco, el timo, paratiroides y el Gltimo cuerpo bran-
quial derivan del tercero, cuarto y quinto surco.  Ni las amigda

las faringeas ni las linguales tienen origen en el surco farin-
geo,

Los primeros tejidos que se forman en un orqanilmo son:

a) Ectodermo, -

el sistema nervioso central y el periferico, los 6r L
ganocs de los sentidos, la piel y sus anaxos.

b) Endodermo.- Se encuentran en la porcibn interna. - ‘

Se forman el aparato digestivo, el higado, el pln—-
creas y los pulmones.

c) Masodermo,.~ Origina una banda cartilaginosa primi-
tiva y los elementos musculares. Este se desarro~-
lla entre los dos foliculos, derivan el tejido re--
nal, los huesos y cartilagos, los misculos, vasos -

sanguineos, el tejido conectivo y las gl&ndulas se-
¥uales.

La mayorfa de las estructuras de la cara derivan del -
proceso frontonasal, &sta prominencia constituye la parte media

superior de la cara, y por abajo se localizan los cinco pares de
arcos branquiales.

La formacitn siguientes es la de unas depresiones ova-
les cada vez mis profundas, las fosas olfativas por debajo de =~
las cuales hay una fisura transversal o estomatoideo, tan pronto -
como quoda establecido el estomatoideo, se haya limitado hacia -.-
_arriba por el proceso frontonasal que se derivan, -enh_ la parte su

k _ periors

S1) La_ f:ér'xéa. .

cubre la superficie externa, se derivan




2)

)}

)
"

b}

2)
a)

“b)

]
a)

E Dol uegundo arco hranquial.-i_pa-origen_a:’

v A 1a apbfisis estiloides. =
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a) Porcibn media y punta de la nariz.

b) Tabigque nasal.
El .proceso nasal

medioc que di ori- c
gen a:

-~

Procesos globulares, gue originan
la porci6n central del labio supe
rior o filtrum.

Proceso palatino medio, los cua-~

les dan lugar .a la formacibn de =
la premaxila.

Los procesos nasales latarales gue dan origen a las paredes -
laterales de la nariz.

Del primer arco branquial.- Derivan en la parte superior:

los procesos maxilares superiores que dan origen a:
Porciones laterales del labio superior.

: Paladar duro (excepto la prema
Procego palatino lateral xilar)

que A3 origen a:
) Paladar blando.,

Arcada maxilar superior.

Porcibén superior de la mejilla.

Los procesos mandibulares inferiores, de donde se originan:

Maxilar inferior.

Meantén y porcibn inferior de las paredes laterales de la cara.

Cuerpo de la lengua.

Mﬁlculds masticadores,y nervio trigémina.
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2) Hueso del ofdo llamado estriboligmanto.

3) cartflago monor del hueso.

4) Masculos faciales,
5) Cuerpo del hioides (mayormente).

6} Parta postarior da la lengua (rafiz).
7) Nervio facial.

8) Interviena en la formaci6n de los costados y pox:c:lbn frontal
del cuello.

€) El tercer axco branguial.~ DA origen al cartilago mayor del -~
hioides, mientras que sus dos extrenos ventraleas, derecho e .~
‘izquierdo. se unan para formar el cuerpo del hioides y parte

‘posterior da la 1engua, nervio hipogloso y cartflago tiroi--
. des.

D). En loa arcos cuarto y quinto.- Se forma el cartflago cricoi

des, aritenoides y mitriforme; pequefia porcitn de la base de
la lengua, narvio neumogfstrico.

La fusion de los procesos nasomedianos van a formar es
tructuras gue an conjunto se les denomina segmento intermaxilar. :

A)  Segmento intermaxilar.- Est& constituido en:

~1)  Componante labial, que forma el surco del labhio superior.
2) . Componente maxilar superior, que lleva los cuatro incisivos.
3)

Componente palatino, que forma el paladar primitivo triangu-
lax. .

Esta fusibn queda completamente realizada al final. delf
ugundo mes de vida int:rnuterina.

El labio hendido se debe a una falta de fusién, parcial
f.o t:otal. de 10| procucs globulares: con los maxilarea -uperiores.' o
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" HISTORIA CLINICA
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EXAMEN CLINICO.

La realizacibn de ex&menes completos exhaustivos y la

interpretacibn es muy importante en el buen &xito de una précti
ca odontolégica,

El exfman de un nifio implica mucho m&s que la simple

biaqueda de cavidades o de un diente dolorxido, ya que no pueden
excluirse los muchoa variables con la edad, crecimiento y dssa-
rrollo, como también el estado de salud; pasado y prasente., E1
odont6logo aunque en muchas circunstancias limite su préctica a
los dientes y estructuras bucale,s debe reconocer las complica-
ciones generales sistémicas y sus posibles efectos sobre los te
jidos de la boca, como también las posibilidadea de infaccibn ~
an el cuerpo en conjunto desde la cavidad bucal.

) El exfmen clinico tiene por objeto realizar un diag;-
nostico sobre el cufl giraré todo el .tratamiento.

Todos los métodos de exS8menes son indispensables, pa-
ra llegar a un diagnfistico correcto,’ en el cual se sigue un pro
ceadimiento que comienga con una apreciacién de conjunto del pa-
ciente, continfa con el exfmen de cabeza y cuello y concluye -~
con la revisién de la cavidad oral. Pero &stas son sclo 3 sub-
livisiones principales. Dentro dea cada una de estas tres subdi

visliones existen entidades aparte gque deben de valorarse al pr;
gresar el ex&men.

APRECIACION DE CONJUNTO DEL PACIENTE.

1) ESTATURA.- El diagnbstico comienza desde el mo~--
mento en que el nifio entra al consultorio. La mayoria de los -
nifios presenta una estatura normal, por lo tanto cuando el den~
tista vé un nifio con estatura anormal, tomar& en cuenta este da
to para sus conclusiones finales. Un nific. puede tener una esta
tura normal para su edad o ser muy bajo o muy alto.

2)  MARCHA.- "Se refiere al término locomocibn, y: se-
r& de gran-importancia para el dentista aguella marcha tan anor
mal gue atraiga.su atencibn, - Para gue una persona pueda cami--

- naxr - de un modo normal, deben existir centros cerebrales ‘Antace~ i

_»to-. reflujos normales y un cerebelo en funcionamiem:o.

Loa trastor:ms que alteran la marcha y que son ds -
_qran importanc:.a aon' Im:oxz.cacién arsenical, cretiniamo, polic'~
miel:n:.is, leucemia, diabetes. fiebre reumatica. daf:l.cienc:.a de
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vitamina . C, pelagra y acondroplasia.

3) HABLA.~ Unas pocas palabras de conversaciébn sos-

tenidas con el nifio bastarin, por lo ganeral para darnos cuenta
de su lenguaije.

Exiasten tres tipos de trastornoas del habla:

#) Puede haber una perturbacién en el ritmo del dis-
Como ejemplo de esto est8 el nifioc tartamudeante.

b) Est&n las fallas en la articulacién de las pala---

bras qua, por ejemplo, cualquier infecciédn intraoral doloron -
puede afectar.

curso.

¢) Fallas en la fonacidn; tales como la escarlatina
y la difteria, asi como en muchas no infeccionea.

_ 4)  MANOS.- Las manos por lo g.noral ofrecen un espg .
jo batanta ‘itil del estado de salud del paciente. En estas po:

. demos encontrar lesiones cuténeas de anfermedades exnntild.cnl.—

manifestaciones de avitaminosis, e -indicaciones de infecciones
‘agudas y crSnicas de anemias.

Podemos obtener también datos interesantes por la va-
riacidn del color de las manos, la presencia de movimientos a--
normales, adem&s ensanchamiento de las mufiecas y de su forma,

Tamafio y nGmero de los dedos, forma y contextura de las uflas. -
De esta manera se pueden descubrir muchos trastornos biolbgicos,

tales como la pifilis congénita, impétigo y endocarditis bacte-
riana subaguda.
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HISTORIA CLINICA.

Cuando se lleve a un nifio al odontblogo para que sea -

examinado, oste debe hacer a los padres ciertas preguntas indis-
pensables.

84 ol dentista consulta el capitulo particular que co-
rresponde a cada parte del exfmen, le ser8 de gran ayuda para --
llegar a una decisibédn correcta.

El dentista deberi anotar las observacionss en una tar
jeta de registro adecuada,

datos personales, problema actual, enfermedad actual, anteceden-
tes personales y familiares y repaso de conjunto.

1) Datos personales.-  Nombre, fecha de nacimiento, -
lugar de nacimiento, grado escolar, apodo o diminutivo, luego se

asientan el sexo y la edad, direccién del paciente y da su tutor.

2) Problema actual.- El problema actual es el motivo
principal que txae el paciente al consultorio dental. El nifio - .0
#i tiene edad suficiente y posibilidades de expresarse, junto -~ . i
con la madre o el padre narrar&n su problema, per lo que hay dos
factores para que ellos lo cuenten con sus propias palabras,

a) para su alivio psicoldgico y b) como auxiliar del diagnbstico.

3) Enfermedad actual.- Muchas vecea no es suficiente
saber cual es el problema actual para completar el diagnbstico,
8ino que el dentista debe averiguar la sccuencia de los aconteci
mientosd que llevaron a esa visita, el relato completo de la en--
fermedad presente desde su iniciacién hasta el momento de la con
sulta,

4) Antocedentes personales.- Constituyen-el relato -
del estado de salud del paciente desde su nacimiento hasta su --
iniciacién de la enfermedad actual,

Trastornoa de interés odontopedistrico cuyo diagnbsti-

co puede ser facilitado por la obtencidn de los antecedentes per )
sonales como:

a) - Enfermedades infeccliosas.- SArnmpibn,»plpevra-,; va

“ricela, ‘escarlatina, difteria, pulmonia, tuberculg '
o ede, ,'llfilis{,:pstiomigligis.,y fiebre reumatica,

) ’i"i‘a”-t;btnosﬁ_f_igicos'.k.- Fracturas,

La historia clinica completa incluye:
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¢) Trastornos gquimicos.- Fluorosis.

d) Perturbaciones hormonales.- Gigantismo, hipofisia
rio, cretinismo y pubertad.
e) Trastornos del desarrollio.- Hemofilia, ostecgéne-

sis imporfecta, disostosis cleidocraneal, displa-
sia ectodérmica hereditaria, labio leporino, pala
dar fisurado, amelogénesis imperfecta, dentino gé
nesls imperfecta y dientes supernumerarios.

£} Alteracionas de 1s nutricibdn.- Deficiancia de vi
tamina C y raquitiemo,.
g) Estados & atress.- Urticaria,

£iebre raumitica
y bruxismo.

h) Enfermedades miscelfneas.- Cardiopatia congénita.
5) . Antecedantes Familiares,- Estos hos va a propor-
cionar lo que puede ser la clave en enfermedades que sean clara
mante familiares o hereditarias. Son ejemplos de estos: Amelo~-
génesis imparfecta, dentina opalescenta hereditaria, la displa-
sia ectodérmica, la hemofilia y los dientes supernumerarios.

6) Repaso de conjunto.- Es esencial que el examina-
dor se establezca un método o rutina que pueda cumplir., La ma-

nera precisa en que haya tomado la historia no tiene importan=--

cia, mientras sea completa y la haya seguido escrupulosamente,
rara vez equivocari un diagnéstico,

7) Temperatura.- Si hasta oste momento las observa-
ciones efoctuadas gugieren la presencia de una infeccibén, sa da
ber& tomar en cuenta entonces la temperatura del nifio.

EXAMEN DE LA CAPEZA Y DEL CUELLO.

TAMANO Y FORMA DE LA CABEZA.~ El punto mis importan-
te es el desarrollo de la b&veda craneal, que depende casi por.
completo del desarrollo del cerebro, por lo contrario la por=--
cién masticatoria del créneo, estf influenciada por: la forma~=-

cisn de ls lengua y por la accién-ds-los- mﬁaculcs de 1a cxpre-—-” ;
8ién Eacial Y de la masticacibn.

" De 108 trastornos de intorés odontopediatrico que px:o'
ducen alteraciones craneales est{m: :
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a) Enfermedades infecciosas.- 8i{filis.

b) Perturbaciones hormonales. - Cretinismo, enforme-
dad de Albright y enanismo hipofisiario.

c) Perturbacionas dal deasarrollo.- Acondroplasia, en

fermedad de Albers Schonberg, disostosis cleido=~

craneal, anemia de Cooley, enfermedad de Cruwzon y
osteogénesis imperfacta.

d) Perturbaclién da la nutricibdn,- Raguitismo.
'e) Afecciones migcal&nans, -

Hidrocefalia, microcefa
lia verdadera.

PIEL ¥ CABELLO.- La piel, el cabello y las membxanas
mucosas est&n embriolSdgicamente relacionadas, es muy importante-
que se examinen los tejidos mucosos. Hay que obgervar la colo-
raci6n de la piel, asi como la pressncia ds miculas, pSpulas O~
vesfculas, pfistulas, pGrpura, costras, eritema, edema ulceracio
nes y fisuras, la calidad, textura y temperatura.

Dentro de las enfermedades que afectan la piel y el ~
cabello tensmos:

a) Bnfermedades infecclosas: Bscarlatina, sarampién,
-sifilis, varicela, herpes simple.

b) Trastornos quimicos: Intoxicacién por plomo, into
xicacitn sulfamidica.

@) Neoplasmas: Leucemia, hemangioma.

d) Perturbaciones hormonales: Enfermedad de Albright,
pubertad y cretinismo.

@) Perturbaciones del desarrollo: Anemia de Coolay,
hemofilia, drepanocitemia y. displasia ectodérmica
hereditaria. ;

£f) Alteraciones nutritivams: Psiolosis, pelagra, ra—-

quitiemo, deficiencia de vitamina C y amibaflavi
nosis. : o

'g)  Estados de stress: Urticarii, eritema poliomorfo,
“i o fiebre teumética. eritama nudoao Y edema angioneu
: rético. ‘
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TUMEFACCION FACIAL Y ASIMETRIA.~ Un rostro normal es’
t4 muy lejos de ser todo lo simétrico que se supone. Este he--
cho puede demostrarse por el sigulente procedimiento:

Se coloca una camara gobre un triplé y se le ublca de
modo que quede enfrente da la cara del sujeto, se toma la foto-
grafia dog veces y que soan identicas, se cortan los negativos
por la mitad, en sentido del eje vertical.

Una de las mitades
izquierdns se invierte y so une la otra mitad izquierda, y se -

obtiene la copia correspondiente a una cara completa, se hace -
lo mismo con las mitades derechas, las dos copias obtenidas se-~

rAn asombrosamente iguales y ninguna de ellas se parecerf a la
" parsona que poss.

Por lo tanto, para valorar la asimetrin facial es ne-
cesario tener en cuenta las variaciones normales.

Las enfermedades infecciosas son las m&s comunes en -

la tumefaccién facial y asimetria, siguiéndola el trauma mec&ni
co.

Dentro de los trastornos que afectan la -:Lmtria fa--
cial tenemos:

a) Enfermedades infecciosas.~ Osteomielitis y paperas.

b) Trastornos fisicos.~ Practuras.

¢) Afecciones misceléneas.~ lipertrofia meseterina, -~
- hemiartrofia y hemihipertrofia.

ARTICULACION TEMPOROMAMDIBULAR.- La articulaciédn tem
poromandibular no reguiere un exfmen rutinario, sin embargo ---
existen ocasiones que puade necesitar un estudio minucioso de -
esta articulacién. Hacia ella llama la atencib6n la historia =~
clinica porque la podemos encontrar con trismus o con dolor. O
bien la cara puede estar asimétrica. Es importante tener en --
cuenta gue en esta zona se encuentra una articulacién semejante
a cualguier otra del organlismo, por lo tanto est& sujeta a todas
las enfermedades que puedan afectar a las articulaciones en ge-

neral.  Por consiguiente puede ser fracturada, dislocada, contu
sionada y lacerada.

Pero adem&s &sta es una articulacidn-especial, estd a -
. merced do los dientes y habiendo dos articulaciones, es desusa-
wirdo que la derecha deba moverse cuando la izquierda 10 hace.

Se




’ general o local.

31

puaeden obtener varios sintomas y eignos que incluyen; dolor, --
trismus, chasquido, estallidos, disfagia, asimetria facial. Mu
chas enfermedades infecciosas pueden invadir la cavidad articu-

lar o pueden producir una irrituacitn refleja de los mfsculos de
la masticacibn.

Los trastornos de la articulaciédn de interés odontope
Qi &trico son los siguientes:

Cualquier infeccibn intraoral aguda, fracturas, dislo
caciones, contusiones, distensiones, esfuerzos, cualquier tumor

invasor, ctbndilo infradesarrollado y fosa glenoidea infradesa--
rrollado,

0IDO. -~ Para al odontopediatra, los siatomas y signos
asociados al ofdo da doble interés. Primero, existe alguna =--

evidencia que suglere que modificaciones de los tejidos intrao-
rales pueden llevar a perturbaciones de la agudeza auditiva,

Segqundo, es bien sabido que hay numerosas afecciones

orales que provocan signos referibles al ofdo, tales como dolor.
tinnitus y plenitud.

0J0S.~ Algunas enfermeadades infecciosas que invaden
la boca pueden extenderse al ojo. Perc son de mayor importan--
cia las perturbaciones del desarrollc con contraparte oral y =--
ocular, De menor importancia son algunas de los problemas da

la nutricibn y estades de stress, afecciones del metabolismo y
atin desequilibrios hormonalea,

NARIZ.- La narfiz es importante para el odontdlogo, ~
porque una infeccibtn nasal anuncia, a menudo, alguno de los ——-

trastornos infecciosos, en particular las afecciones exantemfti
cas,

CUELLO.- El cuello es importante porque puede estar
involucrade, primaria o secundariamente, por infecciones, neo--
plasmas y simples trastornos fisicos.

EXAMEN DE LA CAVIDAD ORAL.

ALIENTO.~

El aliento de un nifio es particularmente -
- dulce ¥ agradable.

Un aliento desagradable puede ser de origen

~cuando ‘es de orfgen local puede provenir de ",',.::f
.+ 1los pulmones, traqueal. ‘bronquios, 1ar:l.nge. ‘faringe, senos’ pu'_g
‘nasales, nariz o .boca. cualquier infeccitm oral mctotizante -
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grave puede presentar una halitosis. Y finalmente los trastor-

nos metabdlicos y los problemas do la nutrici6bn puedan hacer su
debut clinico con este signo.

LABIOS.~ En cualquier ax&maen de los labios se dobe -
comprobar si hay engrosamiento, ulceraciones, vesiculas, platu-
las, alteraciones cromAticas, membranas costras, né6dulos, fisu-

ras, deformidades, cicatrices, fisuras comisurales y perturba--
ciones de la sensibilidad.

Numerosos agentes infecciosos invaden tanto la cara -
como 1a mucosa de los labios a causa de su ubicacitn prominente,
estin sujetos a trauma mecnico y quemaduras quimicas. Las per

turbaciones nutritivas y astados de stress atacan los labios -
con frecuencia,

MUCOSA BUCAL.~ La mucosa bucal es lugar frecuente. de

Pueden tomar la forma de pigmentacitn, pGrpura, hemo

. rragias, nb6dulo, vesiculas, engrosamientos, atrofias e hipertra
fias.

lesiones.

Las enfermedades exantemfticas pueden ser precedidas
o acompafiadas por un enantema. - L.os traumas son frecuentes., -- -

- Los trastornos nutritivos y los estados de stress se manifieg--
tan en la mucosa del carrillo.

SALIVA.~ La saliva sbélo podr& producir un problema
~cuando 1) su flujo aumenta en forma anormals 2) cuando su flujo
decrezea en forma significativa; y 3) cuando se excreten en la

saliva substancias nocivas o que su compogicién esté sumamente
alterada.

ENCIA.~- Un ex&men de encias debe incluir siempre la
congideracidn de su color, tamaflo, forma de su contorno, consig

tencia, contextura superficial, posicién y la presencia o ausen
cia de hemorragia gingival.

Practicamaente todos los agentes infecciosos que inva-
den la encia producen cambios de color, junto con otros fenbme-
nos. El trauma también produce claras alteraciones en la encia
Sin embargo, hay que conaiderar, los estados de stress, trastor

nos nutritivos, las alteraciones metnbélicas y atn los dasequi—-
~:1ibrios hormonales.

.

; LENGUA.- La lengua es un barbmetro importante da”’la-, :
‘enfermedades. - Es verdad, claro est8, que las alteraciones.no - . .
‘,‘aon por ‘lo: general. indice’ de un 8010 procoso de enfermedad. aun_ S
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que an algunos casos las manifestaclionas clinicas spuntan a un
determinado grupo de trastornos. Puara valcorar la lengua en for
apropiada es necesario anotar su tamafio, posicibn, grado de

movilidad, color y contextura, presencia de ulceraciones y cica
trices y otros signos do enfermodad.

ESPACIO SUBLINGUAL.~ El espacio sublingual es una de
las zonaa descuidadas, aunque una de las mis importantes a con-
siderar on el exfmen de la boca. Es verdad que el espacio sub-
lingual rara vez quada involucrado por una enfermedad, probable
mente oen gran parte a causa de su localizacién protogida, A --

pesar da cllo pueden manifestarse engrosamientos, ulceraciones,
alteracionos del color y vasiculaa.

PALADAR, - El paladar es un lugar frecuente de afec--
En é1 pueden hallarse alteraciones del color, pficpura,

lesiones membranosas, engrosamientos, vesiculas, ulceraciones -
y perforaciones.

ciones.

FARINGE Y AMIGDALAS.- En la faringe yilas amigdalas -
son signos de importancia las alteraciones de color, phGrpura, =

vesiculas, ulceraciones, engrosamientos y lesiones membranosas.

LOS DIENPES.~ Hasta esta altura del exfmen de la cavi
dad oral han sido considerados los tejidos blandos. La aten-—-
cibn se enfoca ahora sobre los dientes, En cualgquier ex&men -~
dental deben considerarse las importantes caracteristicas de la
erupcién. La disposiciédn de los dientes, malformaciones y pig-
mentaciones, depbsitos, caries dental, infecciones y los tras-—-
tornos que producen su movimiento y exfoliacibn.

Hay muchas afecciones gue producen una alteracidn de
la forma y aspecto de los dientes. En algunas ocasiones, la -~

causa debe estar presente durante ol desarrollo del diente, en
otros casos, las alteraciones son postnatales,

La pigmentacidn anormal de log dientes puede ser de ~
origen axtrinseco o intrinseco. El grado de movilidad dentaria
es funcién del equilibrio entre las fuerzas aplicadas a un dien

te vy la resistencia a estas fuerzas ofraecida por los tajidds p-e-
riodontales.,

Todos estos puntos son dc mucha :meortancia pu‘a el -
tratami.onto de los dientes.
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ANESTESIAs TOPICA, LOCAL Y GENERAL.

Uno de los aspectos mds importantes para la reali--

zacién de una buena practica odontolégica es la eliminacibn --
del dolor.

El nific es muy comGn que lo aienta durante nuestros

procedimientos operatorios, por lo tante es indispenaable redu
cirlo al minimo.

Un anaestésico local estd indicado siempre que se --
realice operatoria dental en dientes permanentes y, casi sin-

excepcidn 1o mismo ca valido para la preparacifn cavitaria en
el diente temporal.

ANESTESICOS TOPICOS.- los anestésicos t6picos redu-
cen muchisimo el ligerxo malestar de la insercidén de la aguja-

antes de la insercifn de la aguja antes de la inyeccién del-~
anestésico local.

El clorhidrato de diclonina al 0.5% ha sido utiliza
do con é&xito, su gusto es agradable, su accibébn r&pida y no -
causa irritacién ni deasprendimiento de los tejidos.

Antes de la aplicacién a la mucosa, en el lugar don
de s8e pretende insertar la aguja, se seca y con aplicador de-

algodén se coloca una pequefia cantidad del anestésico tépico~
lograndeoae esta, en un minuto.

Las inyecciones que se emplean mis comunmente para-
el tratamiento del nifio paciente aon:

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INfERIOR.

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria den-
taria o cirugia en los dientes inferiores permanentes o tempo-

xales, Ba debe dar una anesteuia regional en el dentario infe- !
rior. -

Ol-en inform6 .que el agujero de’ entrada del dentario-.
~_‘in£erior estd por debajo ‘del plano oclusal de loa dientes. tem- i’

porales; del niﬂo. Por. 1o tanto, 1a inyeccion debe ser dada ‘al~
g0 mAs abajo y mas. atras que en los ‘adultos.’ ge coloca el pul-
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bre el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descansan-
do en la fosa ratromolar, Se puede ohtener un apoyo firme du--
rante el procedimiento de inyeccifén si se apoya 1a yema del de
do medio en el horde posterior de la mandibula, la jeringa es-
tar& orientada desde un plano entre los dos molares temporales
del lado opuesto de la arcada. Es aconsejable inyectar una pe-~
guefia cantidad de la solucifn tan pronto como se penetra en --
los tejidos y seguir inyectando cantidades pequefias a medida~-
gue la aguja avanea hacia el agujero del dentario inferior,

La profundidad de penetracibn oscila en unos 15 mm, -
pero variars con el tamafio del maxilar inferior y la edad del-

pacienta, Se depositar8 mfs o menos 1.5 ml de la solucién en -
la proximidad del dentario inferior..

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL.

El nervio:lingual pusde ser blogueado si se lleva la

jeringa al lado opuesto con la inyeccion de una pequefia cnnti-
dad de la solucién al retirar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR.

Para la eliminacidén de los molares permanntes inferio
res a la colocaciétn de dique con grapas sobre estos dientes, -
@8 necesario anestesiar el nervio buccinador. Se deposita una-
pe

quefia cantidad de anestegia en el surco vestibulax por dis--
tal y vestibular Gel diente indicado.

TECNICA SUPRAPERIOSTICA.

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se
emplea la infiltracién., La inyeccitn debe ser efectuada més --
cerca del borde gingival que en el paciente con dientes perma-
nentes, y se depositari la solucifn muy cerca del hueso,

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, -
el sitio de puncién estd en el surco vestibular y la solucién-
se deposita lentamente y apenas por encima y cerca del Apice-- '
dental. Como puesde haber fibras nerviosas gue provengan del 1a .
.. do.opuesto, -podria ser necesario depositar una pequefia canti-~

; dsd-de’ la _solucitn snestésica junto al &pice del otro. 1ncisivd
K dent:ll pata ohtenor 1a aneltelil adeeuada.
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ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES SUPERIQ
RES,

El naervio dentario superior medio inerva los molares
temporales superioxroes, los premolares y la ralz meaiovestibu-~
lar del primer molar permanente, Antes de los procedimientos-
operatorios en loa molares temporales superiores, hay que de-
positar solucidn anestésica frente a los &pices da las rafces
vestibulares y cerca del hueso. Por lo general, se puede evi-
tar la inyeccién del nervio palatino anteriox, a menos que ~-
se deba afectuar una extraccién. Para anestesiar el primero y
el segundo premolar superior, basta una sola inyeccién en el-
surco vestibular para que la solucifn quede depositada algo -

por encima de &pice dental. La inyeccifén debe ser hecha lenta
mante y cerca del hueso.

ANRSTESIA PARA IOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES.

Se indica el nifio gque cierre parcialmente la boca -
para permitir que sus labios y carrillo puedan ser estirados-
lateralmente. La punta del indice izquierdo descansar8 en una
concavidad del surco vestibular, con el dedo rotado de manera
que la ufia queda adyacente a la mucosa, La punta del dedo es-
tar& en contacto con la superficie posterior de la apbfisis -
cigomatica. El indice apuntard en la direccifn de la aguja -~
durante la inyeccifn. El punto de puncifn esta en el surco ves
tibular por encima y por distal de la raiz distovestibular --
del primer molar permanente. Si ha erupcionado el segundo mo-
lar, la lnyeccién se hard por sobre el sagundo molax, La aguja
avanza hacia arriba y distal, para depositar la solucién sobre
los 8pices de los dientes. Se la inaserta algo menos de 2cm ha

cia atr&s y arriba. La aguja debe ser ubicada cerca del huea;,
con el bisel hacia &ate,

Para completar la anestesia del primer molar perma-
nente en los procedimientos operatorios, se realiza la inyec-
cidn supraperiostica mediante la insercién de la aguja en el-

surco vestibular y deposito de la solucifn en el tpice de la-
ras.z mesiovestibular del molar.

‘ REGIONAL DEL NERVIO NASOPALA'I‘INO.

La anestesia regionnl del nervio’ nasopalatino anes-
,to-iu& los tejidos palatinos de la weis dientes anteriores.

Si se hace entrar la aguja en al conducto,es rosible lograr -




la anestesia total de los seis. Sin embargo, osta técnica es—
dolorosa y no se debe usar por rutina antes de los procedi- -
mientos operatorios. La via de insercibn de la aguja corxe a-
lo largo de la papila incisiva, justo pox detréis de los inci-
givos centrales. Se dirige la aguja hacia arriba, dentrc del-
conducto palatino anterior. Cuando hace falta anestesia del -
canino, puede sexr nacesario inyectaruna pequefia cantidad de-

solucibn anestésica por lingual para anestesiar las ramas su-
perpuestas del nexrvio palatino anteriox.

INYECCION PALATINA ANTERIOR.

Anestesiar& el mucoperiostio palatino desde la tube
rosidad hasta la regidn del canino y desde la lf{nea media has
ta la cresta gingival del lado inyectado. Esta inyeccién se -
enmplea en conjunciébn con la regional del dentario superior --
medio o posterior, antes de un procedimiento guirurgico. Ia -
. inervacibn de los tejidos blandos de los texcios posteriores-

del paladar deriva de los nervios palatinos anterioxr y medio..
Antes de efectuar la inyeccibn, trazar la bisectriz de la 1%1-
nea imaginaria que va desde el limite gingival del Gltimo mo-
lar erupcionado hasta la linea media. Si el odontSlogo se - ~
acerca desde ol lado opuesto de la boca, podr& inyectar sobre
esa linea imaginaria y por distal del Gltimo diente. En el ni
fio con solo la denticibn temporal la inyeccibn debe sex unos-
10 mm posterior a la cara distal del segundo molar temporal. -

Se inyectarin lentamente unaa pocas gotas donde el nervio emexr
ge del for&men.

TRATAMIENTO CON ANESTESIA GEMERAL,

Antes de tomar la decisibn de hospitalizar a unnifio
Y realizar el trabajobajo. anastesia general, se debe hacer --
por lo menos un intento de realizar el trabajo en el consulto
rio, Esto es cierto hasta para los nifios disminufdos que a pri
mexra vista pueden paxrcecer totalmente incapaces de cooperar. -
Como ayuda para ir ganando la cooperacibn del nifio y su mane-~
jo exitoso, cuando es un verdadexo nifio problema, se debe in-
tentar la restriccibén de los movimientos voluntarios e involun
tarios por medio del personal auxiliar y los padres. La mayo-
ria de los odontologos considera que. la limitada cantidad de- -
tratamiento dental que es posible en las sesiones iniciales -
‘con la‘ayuda de premedicacibn y restriccibn moderada es en ver

dagd p:efertble a la hospitalizacibn y.la anestesia general.--"

“licnpze por supuesto que se xanllce una atcncian odontol6gica
"aceptable."’ :




_ TESISDONADAPOR
D.G.B. . UNAM

Indicaciones para la anestesia general.

La utilizacidn de un anesté&sico general como auxiliar
de una atencibn odontolégica completa para los siguientes gru-
pos do nifios ha sido acongejada por Wilhelmy y por Album,

1) Nifios con retardo mental al punto de que el odon
tblogo no puede comunicar la nocesidad de atencibn odontolbgi-
ca,

2} Nifios en quienes no se puede lograr un cntrol-~
adecuado de la conducta por los procedimientos habituales a tal

efecto, completados con premedicacibn, anestésicos locales y -
un grado sceptable de restricoibn.

3) Pacientes con alergia conocida a los anestesicos
locales.

4) pracientes hemofilicos, en quienes el uso de una-"
anestésico puede provocar una hemorragia interna.

5) Nifios con movimientos involuntarios.

6) Nifios con trastornos generales y anomalias conge
nitas que imponen el uso de un anestesico general.




CAPITULO VI
INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES
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EXODONCTIA
INTRODUCCION.

No hay mayor gozo o sensacibn de debex cunplido que
la que pueda obtener el odontblogo como resultado del trata--
miento exitoso de un nifio. Ganarse l1la confianza del nifio, diag
‘nosticar sus padecimientos, eliminar la fuente actual o poten
¢ial de su patologia o dolor, y ganar su admiracibn son los -
primeros pasoe hacia el establecimiento de un paciente odonto -

l6gico sano que aprecie la buena odontologfa y que se convier
ta en apdstol de los odontblogos.

Posiblemente, el mayor problema que existe en el --
tratamiento quirfizgico de los nifios sea el manejo de la con-=~
ducta. Si existe este problema no suele sar culpa del pacien-
to, muchas veces el odontbHlogo suele tener tanto miedo alnifio
'como el nifio a &1, aunado que son muchos 10s padres que no preparan .
a sus hijos para la futura experiencia, Por. lo tanto trataremos
al nifio con total honestidad, tierna paciencia, demostracibn-

de comprensibn y tratar de ganar su amistad, ganando con esto
un minimo de stress emocional y ffsico.

Recordaremos que tedos los procedimientos quirurgi
cos requieren buena anestasia, con esto y con un suave manejo
de los tejidos se podr&n efectuar operaciones con é&xito.

De todos los procedimientos quirGrgicos en los cua-
les el nific puede sor intervenido mencionaremos s6lo el tema-
de EXODONCIA, va gue este tiene gran relacibn con los mantene
dores de ceepacio en odontopediatria.

Las indicaciones para las extracciones son muy simi
lares a las dadas en adultos., las cuales son., caries irrepa
rables, patologfa apical, fracturas de las coronas o raices, -
{(bastantes severas), mantenimiento prolongado de los dientes-
temporales a causa de reabsorxcibn incorrecta de las rafices o-

de anquilosis, y dientes supernumerarios, ademfs de fines or-
todoncicos.,

Los exfmenes radiograficos de los diehtes,poz extrar
tienen suma importancia, Uno debe observax el. tamafio y la for -
“ma.de las xaices temporales, la cantidad.y tipo de reabsor- -

cibn, 1a relacibn de las rafces con los dientes de reemplazb—
: ly la extenuibn de la patologia.
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INSTRUMENTAL,

El instrumental para loe procedimientos exodoncicos
es muy similar al de los adultos, excepto que las partes ana-
témicas son menores. las pinzas especiales existontes para --
dientes temporsales ofrecen alguna comodidad., Sin embargo, no
son necesarias para realizar ninguna de las extracciones. Las
pinzae grandes para adultos, como las 99C, 53 R & L, "cuernos

de vaca" y alevadores anchos y finos estfn contraindicados en
nifios.

TECNICA.

Cuando se extraen los dientes permanentes a 10s ni-
fios se siguen las mismas técnicas bAsicas aplicadas a los adul
tos. Las estructuras bseas jbvenes y elisticas asi como el de

sarrollo radicular incompleto suelen facilitar una extraccibn
. que seria bastante diffcil ya alcanzada la maduréz.

) tos ‘dientes anteriores deben ser luxados hacia vesti
bular durante el procedimiento de extracci6tn -debido a la posl

cibn lingual de los dientes permanentes-, después rotadas 1i-
geramente y extraidas hacia vestibular.

Los dientes poster iores deben ser luxados con presio
nes hacia vestibular y lingual, y después extraidos hacia lin

gual. A veces, por la gran curvatura de las rafices, se puede:
hallar una via mesinl o distal.

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS DIENTES.

DIENTES ANQUILOSADOS.

Los dientes temporales anquilosados, frecuentes en-
nifios, requieren una mencibn especial a causa de su potencial
quirGrgicos. Desde un punto de vista clinico préctico, conaide
xo dos tipos de dientes anquilosados: primero, loe gue presen
tan evidencia clinica de anquilosis, como estar "sumergidos"
o no seguir a los otros de =u cuadrante en la erupcibn. Estos
dientes pueden estar ligeramente fuera de oclusibn o estar -
completamente dentro del reborde alveolar aunque con evidon--
cia de haber estado alguna vez en la boca.

Segundc. est&n los dinntes con ca-i toda' la zaiz s
... reabsorvida-y que sin embargo no dan seflales de movilldnd Y -

dan un sonido sbélido al sex percutidos. Los’ dientes estin viz:
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tualmente soldados al hueso circundante y puede habexr una di-
ferencia congiderable en al grado de anquilosis que interesa-
parala extraccibn. Eetos dientes quedarfn finalmente “sumergi

dos" pero no todos los dientes "sumergidos™ mostrarén aignoa:
de anguilosia,

Uno no puede predecir totalmente por el exfmen ra-—
diogréfico y clinico que dificultades podr& encontrar en la -
eliminacifbn do dientes anquilosados. Ante tddo, cuando sea -—
factible, se deber4 probar la extraccibn con pinzas., el odon
tblogo se vexA con frecuencia gratamente sorprendido al des--
cubxir gque 86lo un milimetro o dos de hueso estfn realmente -
sosteniendo al diente. Si no se realiza la luxacibén con una -
presibn razonable de las pinzas, uno puede verse enfrentado -
con un procedimiento quirGrgico formidable.

Primero se elimina la corona mediante un corte ho--
rizontal con fresa redonda, justo por debajo del borde cervi-
cal de la corona e insertando el elevador para fracturarla., -
se rodean entonces las porciones restantes del diente con la-
ayeda de una fresa No. 8, eliminando hueso, hasta que sea po-
sible la extraccidn del diente. Con frecuencia, uno no puede-
determinar cilinicamente la diferencia entre tejido dental y-
hueso, y hay que efectuar una diseccibn en bloque. En estas —
instancias hay que evitar la deatruccibnexcesiva de hueso y-
el traumatismo de los dientes adyacentes. Pudiera resultar ne

cesaria la verificacién del progreso quirurgico con exfmenes-
radiogréficos.

DIENTES RETENIDOS,

12 eliminaci6bn de los dientes temporales raetenidos~
en los pequefics puede a veces tornarse necesaria, Los dientes
que han sido traumatizados pueden estar causando obstruccibn-
para el progreso de los dientes permanentes. A veces se elimi

nan premolares no erupcionados, en el curso de un tratamiento
ortodbncico.

Est8 indicada la eliminacibn temprana de dientes mal
formados, caninos retenidos y, a veces, los terceros molares.

El abordaje quirGrgico de estos _problemas debe ser-
tal que se levante un colgajo mucoperibstico adecuado para evi
tar todo dafio al aporte vascular, seguido por una eliminacibn
: consetvadora de hueso. Una vez ‘que se descubra’ el diente de =i

manera ¢ue se vea la corona, el seccionamiento mﬁlttpla de es
f’vta con fzesu de carburo No.. 8 facilita:a 1a remocién a txavéa
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de ventanaa conservadoras en el hueto y asi{ se reducir§ al mf
nimo la procbabilidad de dafior las oestructuras adyacentes. Ea-
importante la limpieza completa de todos los tejidos folicula
res y los tejldos apicales incompletamente calclficados. Los-

bordesdel hueso remanente pueden ser alisados con limas y su-
turar con seda o catgut.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Con frecuencia p:e-ahtan dientes supernumerarios --
nuestros pequefios pacientes, gue se dan mGltiple o aislados,-
y son més comunes en la regibn anterosuperior. Sin embargo,--

a veces se los ve en otras zonas, como en la regibén premolax-
~inferior o hasta en las regiones molares.

Los dientes superpumerarios anterosuperiores del ni
fio interesanmucho al odont6logo por los problemas gue pueden -
crear. como puede ser malposicibn y provocar una maloclusibn.
‘tatos, dientes, que pueden ser evidentes radiogr&fica~ - -

mente a cualquier edad, desde recién nacidos hasta adultos, -
rara vez erupcionan

y suelen ubicarse por palatino de las raf

ces temporales y en una posicidbn que impida la erupcibn correc
ta de los incisivos permanentes, centrales o laterales. A me-—
nos gue el nifio sea examinado con regularidad incluidas radio

grafias peribdicas,

la evidencia mis com@in de su presencia es
la retencibn de uno o mé4s dientes anteriores superiores.

Cada caso gue involucre un diente supernumerario de
be ser dihgnosticado y evaluado de acuerdo con sus propias pe
culiarxidades, pero en general es mejor cuanto antes sean ex--
tralidos estos dientes supernumerarios. A veces, el acceso qui
rGrgico a la zona ee bastante diffcil y se crean peligros in-
debidos a los dientes permanentes. En tales instancias, uno -~
puede observar el progresc con la ayuda de radiografias y pue

de confiar en que el crecimiento y desarrollo brinden mejore;
condiciones quirGrgicas.

Antes de intentar la eliminacibn quirfirgica, uno de
be localizar con exactitud la posicibén de los dientes indesea
dos ‘en ralaci6n de los &pices de los dientes temporales y - -~

. dientes permanentes no erupcionados y su proximidad al piso -
de 1as fosms nasales, senos maxilares y otras estructuras. --
,Tambi&n se ha de sefialar .que ostos dientes no siempre son. pe-n
quefios y.-mal formados., sin duda, puede ser bastante dificil—

determinar que. diente hay necelidad de sacrificar y cuﬁl debe
iser Balvado.. S
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Ia interpretacibn de las radiografias periapicales,
sclusales, de corte transversal y cefalométricas habitualmen-
te podr& suministrar la respuestsa, pero a veces uno debe ex~-

plorar quirGrgicamente las coronns y entonces decidir que - -
diente o dientes sacrificax.

El acceso a &stos dientes, por lo comGn, se obtienen
por un colgajo palatino anterior. Ia incisibn se efecthGa en -
los cuellos por lingual de los dientes anteriores y se lleva-
hacin atr&s lo bastante como pars exponer adecuadamente el pa
ladar. Se hace la-eliminacibn prudente de hueso mediante fre ~
sag redondas de carburo bien refrigeradas. Se tendrf en cuen-
ta en todo momento la perspectiva apatbmica. Cuando se descu-
bten las coronas conviene identificar positivamente los dien-
tes por su posicibn y forma antes de la remocibn. Los supernu
merarios pequefios por lo comfin pueden ser elevados intactos, -
en tanto que los dientes grandes reguerir&n el seccionamiento
- para reducir al minimo la destruccibdn bsea, Se necesita un cu
‘reteado suave y completo para eliminar todos los tejidos foli

culares y no calcificados. El cierre se efectGa mediante sutu
ra en torno-de los dientes.

: El doctor Dale, en su artfculo scbre extracciones ~
seriadas

sugiere la colocacibébn de mantenedores de espacio ba
jo las siguientes circunstancias:

1).~- 8i el primer molar primario se pierden antes -
de que hagan erupcibn el incisivo lateral y primer molar per-
manentes, deberd ser colocado un mantenedor de espacio, ya que

habr& mayor probabilidad de cierre de espacioc en ambas direc-
ciones.

).~ 8i el primer molar primario se pierde después—
de que el primer molar permanente ha erupcionado, pero el la-
teral aGn no lo hace, debemos colocar un mantenedor de espa--
cio, ya que éste puede cerrarse en una direccibn anterior.

3).~ si elsegundo molar primario se ha perdido, se-
.deber& colocar un mantenedor de espacio aGn a los 11 aflos, ya
que si las Rx revelan que el segundo molar permanente exupcio
‘nar& antes que el segundo premolar, evitaremos gue el segundo

molar empuje al primeroc permanente hacia el espacio. del segun
do. premolar.

©/4).~ Cuando los dientes anteriores superiores me -- .

Ppierden, muchos autores piensan que no ea necesaria-la: coloca
:c16n de un mantenedoz de espaeio.
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5).- cuando loa dientes anteriores inferiores se -~
pierden prematuramente, el espacio es fécilmente perdido, por
lo que se aconseja la colocacibdn de un mantenedoxr de espacio.

6).~ 81 el paciente tiene una discrepancia heredita
ria en tamafio de la mandibula con una protusién dent o~alveo=-
lar y estd planeada la extraccibn de los primeros premolares-
aGn cuando los dientes primarios se pierden prematuramente, -
no ser8 necasarins la colocacibn de un mantenedor de espacio.




'CAPITULO VII

ANALISIS RADIOGRAFICO
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ANALISIS RADIOGRAFPICO

El auxiliar m&s importante del diagnéetico en odon-

tologia fué el descubrimiento del profesor Roentgen on su “"ra
yo X", en 1895.

Este instrumento importante para el diagndstico es-
una obligacién si hemos de tratar con &xito a nifios. Es obvio
que a menos Qqua sedescrubra precozmente la caries, los dien--

tes temporales no podrén ser conservados hasta la epoca nor--~
mal de au exfoliacibn.

El diagnéstico precoz de la caxies impide que el pa
ciente joven deba padecer odontalgias o extracciom s, con el-
consiguiente stress emocional que significan esas experiencias
Ademi&s, los problemas de erupcibn o desarrollo pueden descu=-~
brirse en las radiograffas y su tratamiento precoz podria re-

ducir la necesidad de tratamiento ortodéncicos prolongados, - S

Algunos procedimientos operatorios exigen el registro exacto-
de la forma de la c&mara pulpar en relacibn con el tejido du-
ro circundante, y s6lo una radiografia revelar& esta informa-
cibn. Menos comlGn, pero no menos importante, es el descubri--
miento de trastornos metabblicos. En muchas instancias, la —-
primera radiografia que mostrard la calcificaciébn Gsea en un-
nifio es la radiografia dental. Si hubiere una desviacibn del-
patrén travecular normal, deberd ser investigada. la enferme-
dad periodontal evidente en la radiograffa dental de un pa-—-
ciente joven, puede ser indicio de una aberracién fisioclbgica
general, Asimismos, los defectos genéticos producen numerosas

anomalias dentales y no es raro que el exfmen dental descubra
una enfermedad congénita generalizada.

Los anomalfas que una buena té&cnica radiografica -~
debiera descubrir ha sido clasificadas por Brown.

1} .- ANOMALIAS DE NUMERO.- Ausencia congénica de -~

dientes, anodoncia parcial o total, y dientes supernumexarios,
son ejemplos de esta categoxria.

2).- ANOMALIAS DE PORMA.~ Esta clasificacibn incluye
- dientes cénicoa. incisivos de Hutchinson, molares aframbuesa-.
.- ‘dos, hipoplasia de Turner, dislaceracibn, dens in dente, rai-
- T} lupe:numoraxia-._maczodoncia o mictodoncia Y geminacibn.

3).= ANOHALIAS DE POSICION.~
L mﬁn comﬁn se pzoduce ‘con 1os pzime:os molaxes permanentel. ES :

la. etupcibn ectﬁpicu -5
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ta situacibn suels involucrar una reabsorcibn ectbpica coinei
dente del segundo molar temporal.

4).~ ANOMALIAS DE TEXTURA.- Ia m&s comln es la ca--

ries. Algunas otras son: amelogénesis y dentinogénesis imper~
fectas.

Ademfs de estas anomalias, unpa técnica Gtil descru-
brir& tartaro reabsorcibn interna, raices o coronas fracturas
lesiones periapicaleas, quirtes dentingenos, neoplasias, frac—
turas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fisuxas,-
quistews de la hendeduras, taurodoncia y puentes dentinarios,

y permitirf obtener una imAgen relativamente exacta del teji~
do pulpar.

TIPOS DE EXAMEN.

La radiogtafia para nifios puede dividirse abiztaﬁqg
te en trxes categorias generales: 1) ex&men general de:la boca
~2) ex&menes de &reas eapecificas; 3) exdmenes especiales.

EXAMEN GENERAL.

En la primera viaita al dentista, se deberf reali--—

zar en el nifio un exfmen completo de la boca, y desde entonces
deber§ llevarse a cabo peribdicamente.

La frecuencia de estos exdmenes deber& regirse por-—
la-suscaptibilidad a las caries y al patrbén de crecimisnto --

del individuo. Como suplemento del exéimen general, deber&n ha
cerse radiograff{as de mordida con aleta cada seis meses, a un
nifio muy susceptible a la caries. En estas vieitas, si el ni-
fio tiene cavidades grandes, y profundas, o restauraciones don
de existe la posibilidad de afeccidn periapical, el exmen de~

ber& consistir en pelfculas periapicales y pelfculas de mordi
da con aleta.

Aunque la edad del nifio y su comportamiento pueden—
determinar el tipo de examen gque se realice no debexrfn .regir-

la necesidad de un examen. Los nifios lactantes o muy pequefios
80N a veces muy poco cooperativos; en estos cagos, se pueden= -
- obtener generalmente peliculaa laterales de mand{bula con aya
da de -uno de los padres o de la ayudante. Aunque las pelicu-~; :
las extra orales son menos ‘itiles para localizar lesiones in
texpraximales incipientes, mon de gran ayuda para localizar.
.. cavidades m&s grandes y de gran efectividad, entre otras co-
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sas, para encontrar patosis periapical, anomalfias dentales, -

patrones de crecimiento deformados, cambios debidos a enferme
dades generales, y lesiones.

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICAS.

Patosis locales o lesiones pueden examinarse con pe

lfculas intrabucales y también extrabucales. El examen puede-
consistir en una pelficula pexiapical Gnica, tal como Be usa ~
para confixmar la exiatencia de patosis periapical, o un gru-
po de pelfculas, como se usan en €l examen de senos. En gene-
ral, los examenes especificos de una Srea consisten en exéme-.
nes para localizar lesiones Hmeas y objetos dentro de los te-
.jidos blandos, evaluacibn de rafces mGltiples y canales pulpa
res, y exfmenes de senos y uniones temporomandibulares.

EXAMENES. ESPECIALES.

Los ex&menes especiales generalmente se hacen por —
una de-2 razones: 1) proporcionar una &rea de informacidn ea~

pecifica, o 2) mostrar estructuras Que no se ven en las radio
graffas dentales normales,

En odontopediatria la radiografia cefalométrica es-
un tipo de radiograffa en la cual se cbtiene informacién espe
cifica. Esta sa usa para comprobar el crecimiento y desarro--
110 del créneo del nifio. Las radiograt{as cefalometricas son-
generalmente proyecciones laterales del crineo. Se hace con -
la cabeza del nifio colocada sobre alglin instrumento estabili-
zador o cefalostato, de manera gue se puedan hacer radiogra--
ffas futuras en las mismas condiciones. Los trazos que se ha~-
cen de éata radiografia describen matemiticamente el desarro-~

1llo del créneo del nifio; la mayorfa de los ortodoncistas rea-
lizan este tipo de radiograffias.

Se hacen radiograffas para mostrar estructuras que-
no se ven en las proyecciones dentales normales. Estas radio-
graffas comprenden las que se hacen de lesiones de tejido blan

-dos y las que se hacen de Sreas no faciales. las radiografiaa
de tejidos blandos nos muestran casos como sialolitos o gan—-
glios linf&ticos- calcificados. Se pueden usax medios :adiopa—
‘cos._para mostrar cavidades de tejido blando tales como 108 ==

- conductos. de glindulas snlivalel en uialogzafia, quiuten. oro i
‘faringa y senos. .

Se necesita ver &reaa que no sean la facial cuando—-.{;
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la persona que realiza el diagnbstico considera que no estd —
viendo la imagen patolégica completa, o guwe no est8 observan-
do bastante de ella. En la mayorfa de los casos, este examen-
consiste en radiografias del crdneo, y como ojemplos de afec-
ciones en law ¢ue estas radiograffas son de gran ayuda pode--

mos eltar: granuloma eosinbfilo, hiperpituitarismo, anemia ~-
drepanocitica, talasemia y fracturas.

TECNICAS RADIOGRAFICAS
TECNICAS INTRABUCALES.

Existen dos técnicas para radiograffa infantil: la--
técnica de paralelismo y de &ngulo debiseccifn. Ambas tienen-
valor en odontopediatxfa. §i se lam compara, se cbserva que -
la técnica de paralelismo proporciona mejores radiografias px
ra diagnbstico, pero no siempre es prictica con nifios. Ia téc -
nica de paralelismo puede usarse 80lo con una distancia de tu
bo.a pelfcula de 16 a 20 pulgadas (40 a 50 cm) (cono largo),-
mientras que la técnica de &ngulo de biseccibn puede usarse -
con la distancia extendida o con la distancia o con la distan
cia de 8 pulgadas (20cm) (cono corto). Cuando me usa el co-
no largo con pelfculas de alta velocidad, el tiempo de exposi
¢ibn con kilovoltaje miximo de 65 y miliamperaje de 10 esti--
entre 1/2 y 1 1/2 segundos. Esto d4 al operador suficiente -=-
tiempo de exposicién para exponer adecuadamente las diferentes
&reas de la boca. Cuando se usan pelfculas de alta velocidad-
con un cono corto de 65 kilovatios mé&ximo y 10 miliamperios,-
el tiempo de exposicidn es de 1/5 segundo, y hay poco tiempo-
de exposicibn disponible. Los autores se inclinan por la téc-:
nica de paralelismo con cono largo para nifios de m&s edad y -
la técnica de &ngulo de biseccidn con cono largo para nifios -
de menos edad, y la técnica de &ngulo de biseccibn de cono --

coxto cuando se necesitan tiempos muy cortos de exposicibn de
pelfcula.

Ia técnica de paralelismo reguiere que se coloque la
pelicula paralela al eje longitudinal de las piezas en el pla
no vertical y paralela a las superficies bucales de las pie-~
zas en el plano horizontal. El haz de radiacibn se dirige per.
pendicular a la pelicula y las piezas en el plano: vertical, y
-entre las piezas en el plano horizontal. Esta. técnica produce
imfgenss radiogr&ficas que tienen un minimo. de agtandamiento-
y distoreibn, y muestra 1la relacibn adecuadsa de  las piexzas -
caducas con los- gbrmenes de los dientes permanentes, Para ayu
. dar a: coloca: adecuadamente la peliaula, existe una: va:iedud—
. ae’ soatanedorea de pelicula. E:tos incluyen bloques de moxdih
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da hechos de madera o caucho, hemostatos con bloguos de cau-
cho, sostenedores de pléstico con extensiones para dirigir -

el haw de radiacidn, pinchos de garganta a los cualaes se pue
de adherir la pelicula con cinta adhesiva.

La técnica de &ngulo de biseccibn se basa en el --
principio de triangulacibdn isométrica. Cuando la pelfcula y-:
las plezas forman &ngulo, y el rayo central se dirige perpen
dicular a la bisectriz de &ste &ngulo, la imagen del diente-
en la pelfcula tendrf la misma longitud que la pieza que se-
estf examinando. El paciente genertlmente mantiene la pelicu
la en su lugar, se usan los pulgares para las piezas superig
res y los indices para las inferiores. cCuando se usan los -
dedom para retener la pelicula en la boca, la pelfcula esti-
curvada, y el resultado es una im&gen deformada. Se aconseja
usar alguna forma de sostenedor de pelicula para asegurar --

una superficie plana de pelicula, cuando esta se encuont:a -
dentro de la boca.

Las técnicas de paraleliamo y de angulo de bisec—~"

cibn a veces fracasan con nifios muy aprensivos. En estos ca-
sos, a menudo es posible llevar la pelicula a la boca del ni
fio sin usar sostenedor para la pelicula ni la mano del nifio;
1la pelicula puede ser sostenida por los dientes. lLas piezas-
anteriores pueden examinarse usando la pelfcula intrabucal -
camo pelfcula oclusal., las radiograffas de mordida con aleta
se toman para examinar las coronas de las plezas y los sur--
cos alveolares en ambos arcos. EL haz de rayos X se dirige--
entre los dientes en el plano horizontal

TECNICA MAXILAR LATERAL.

En la técnica lateral maxilar se emplea una pelicu
la médica Kodak de 5" por 7", El planc oclusal del paciente-
debe ser paralelo al piso y su planoc sagital debe serle per-—
pendicular. El eje mayor de la pelicula estar§ pexpendicular
al piso y se apoyari en el hombro del paciente y contra su-~~
cara. Be indica al nific que sostenga la pelfcula con la mano
contra la cara. Los indicadores del lado en la pelicula deben
gser colocados por encima de la 6xrbita.de los pacientes. Ia - ,
mano que sostiene la pelficula tendrd los dedos bien extendi- . -
dos y separados, Rotar& entonces el nifio la cabeza hacia la-
pelicula hasta gue la narfz la togue justo. El paciente. le--..
vantar& entonces el mentbn ligetamente. El eje mayor de la -

cabeza del nifio debe eatar inclinado unos 15 g:adcs hacia el
lado por zaaiOg:afia:.




- /plano oclusal quede-a 45 grados. respecto 'del planc: ‘vertical.- .
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El rayo central entrari en el paciente por un punto
media pulgada debajo y detrds el &ngulo de la mand{bula por -
el lado opuesta al gque se radlografiari. En fngulo vertical -
astd 17 grados debajo de la horizontal. El rayo central ser&«
perpendicular al plano de la pelicula.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR SUPERIOR.

El plano oculsal del paciente debe ser paralelo al-
- piso. Se coloca una pelficula periapical No. 2 en la boca del-
paciente, de modo que el eje mayor vaya de izquierda a derecha
y que el plano medio sagital divida en dos partes iguales la-
pelicula, Se indica al pacient e que clerre con suavidad para-
sostener la pelicula, cuyo borde anterior debe sobresalir uno
doa mm del borde incisal de los dientes anteriores. Se dirige
el rayo central hacla los &pices de los incisivos centrales,-
un cm por sobre la punta de la naxfz y a lo largo de la linea

media. El fngulo vertical sexd de 65 grados scbre la hcrizon—'
tal.

TECNICA OCLUSAL POSTERIOR SUPERICR

El palno oclusal del paciente debe estar paralelo -
al piso, con el plano sagital perpendicular a &ste. Se coloca
una pelicula periapical No. 2 en la boca del nifio de modo que
el eje mayor de la pelicula sea paralelo al plano sagital me-
dio. El borde anterior debe descansar entre el canino y el la
texal. El borde externo de la pelfcula debe sobresalir unos -
2 mm de los bordes vestibulares de los molares. Se indica al-
nifio que clerre con suavidad para sostener la pelfcula. Se di
xige el rayo central hacia los 8pices de los molares tempora-

las, por entre sus caras proximales. El &ngulo vertical es -~
de 60 gradoes sobre la horizontal.

TECNICA OCLUSAL ANTERIOR INFERIOR.

La colocacibn de la pelfcula es idéntica a la supe-.
rior, con excepcibn de que la cara sensible mirar4 al aparato.
‘También sobresaldr& unos 2 mm de. los bordes incisales al o~
ocluir elnifio. Este echari 1a cabeza hacia atrfs para que el-

LBl &ngulo del ‘rayo -central seri de 25 grados por debajo de 1

horizontal. coincidird con la :1%nea media 'y esta:a di:igido -
‘-'av los lpicos de los cantralen infeziozes.fv
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Loas tiempos de exposicibn. basados sobre una distan
cla focal a la pelicula de unos 40 cm, con 65 kvp y 10 ma, ~-
serfn: lateral maxilar, 2 segundos, oclusal maxilar posterior
{pelicula ultrarrapida), 1 segundo; oclusal anterior superior
(ultraxr&pida), 0.75 segundos; oclusal anterior inferior (ul-
trarrfpida), 0.75 segundos. El tiempo de revelado de &stas -
peliculas es de 4 1/2 segundos a 68 grados f.

TECNICAS BUCALES, PERIAPICAL Y DE ALETA MORDIBLE,

RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

Se ubica la cabeza del nifio de manexra que el plano-

gagital medio sea vertical al piso. la linea ala-tragus debe~
ser paralela al piso.

‘Se-ubica la pelicula de manera que toda la tuberosi
dad maxilar, el tercer molar, el aegundo y todo o parte del -
primero quedan registrados. El punto de identificacibtn débe ir
ir hacia oclusal. El borde superior de la pelfcula esta casi-
en -la linea media del paladar, 'y las puntas de las cGspides -
deben quedar a alrededor de 0.5 cm del borde oclusal. Se apli
ca una presifbn ligera con el pulgar contra el paguete para --
qua asi se sostenga en posicibn la pelicula, La mano izquier-
da para el lado derecho; la derecha para el izquierdo. Los de
dos ‘estarln extendidos y echado hacia atrds, hacia el lado de
la cara del paciente, Como la fuerza de sostén del paguete no
debe hacer gque se doble, hay gue explicar al nifio que debe man
tenerlo suavemente. El rayo central entra por debajo del &ngu
lo externo del ojo sobre la linea ala-tragus. El &ngulo verti
cal inicial recomendado es de 30 grados sobre la horizontal.
El di&metro horizontal del extremo abierto del cono ser& para

lelo al borde oclusal de la pelicula o la tangente mesiodistal
de las caras vestibulares de los molares,

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O DE LOS MOLARES-
TEMPORALES  SUPERIORES.

.Se ubica la cabeza del nifio devmineza:Que‘el plano~ -
medio sagital sea vertical. La linea del ala al tragus ser& -~

. -'paralelo’al pimo. El paquete seré doblado y. ubicado de manezn

" que:el primer molax, el primero 'y el aegundo ptemolar, o el -~
" primero 'y segundo molar temporales,.y la’ cara distal gel. cani
L2 No queden registrados. Iae puntas de- lan c&spldea lingunlen -
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quedar&n a unos 0.5 cm del borde oclusal del paquete. El punto
de identificacibén serd ubicado hacia el lado oclusal. El borde
superior de la pelicula estar& cerca de la linea media del pa-

ladar, y la punta anterosuperior--doblada--ir& lo mis adelante
posible.

Se aplicarf una ligera presién del pulgar contra el-
tercio inferior o superior del paquete para que se mantenga du
rante la exposici6bn. Como la fuerza de Bostén de la pelicula =~
no debe doblarla, se advertird al paciente que debe ejercer &b
lo ‘una ligera preaibn. Se emplea la mano derecha para el lado
izguierdo, la izquierda para el derecho. Los dedos estar&n ex-—
tendidos y echados hacia atr&s, fuera del haz de rayos X, con-
tra la cara del paciente. El rayo central penetra por un punto
debajo de la pupila, sobre la linea del ala al tragus. El &ngu
lo vertical es de 35 grados sobre la horizontal, El1 dfametro--
horizontal del extremo abierto del tubo es paralelo al borde -
oclusal de la pelicula o a la tangente mesiodistal de las ca--
rae vestibulares de los premolares o molares temporales. El ra
yo central es asi perpendicular al eje meesiodistal del paquete

o a la tangente mesiodistal de las caras vestibulares de los -
.premolares o molares temporales.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS TEMPORALES O PERMANEN
TES SUPERIORES.

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano -
medio aagital sea perpendicular al piso. La linea ala tragus--
ser& paralela al piso. Se doblar& el paquecte y se lo ubicard -
diagonalmente, de manera que el &ngulo posteroinferior esté --
debajo de la punta de la clispide canina. El canino y los late-
rales deberdn quedar completamente registrados. El angulo ante
roinferior suele extenderse m&s all8 del borde incisal de loa~-
incisivos centrales. El &ngulo antero superior suele estar porxr
palatino de los premolares o molares temporales del lado opues
to. El punto de identificacibn estarf hacia oclusal.

Bastarid una ligera presidn del pulgar contra el pague
te, para que se sostenga sin doblarse. Se usa la mano izquier-
da para el lado derecho; la derecha para el izquiexdo. lLos de-
dos estarfn extendidos y echados hacia atrés; fuera del haz de
rayos, contra el lado de la cara. El rayo central penetrar§ ~=--

“por el ala. El &ngulo vertical inicial recomendado. es de unos-
:40: grados sobre ls horizontal. El rayo central debe ser parale
1o a las caras proximales del canino y lateral. Podr&: quedar:
;:egiltrada cierta superposicibn de la.cara . distal del: canino--
“con ‘la’clspide’ lingual del primex pzemolar o del primer molar-
}temporal. pero no. de 1a cara meaial del canino con 1a diatal -
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del. lateral.

RADIOGRAFIAG PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES O PERMA
NENTES SUPERIORES.

fie ubica la cabeza de manera que el plano medio sa-
gital quede vertical. 1a linea ala-tragus serf paralela al pi
so. sifuera necesario doblar la pelfcula a causa de la estre-
chez del arco, se hard un doblez de unos tres mm todo a lo lar
go de ambos bordes longitudinales, para que queden paralelos-
al eje mayor de la pelicula. Se coloca el pagquete de manera =
que los incisivos centrales estén centrados mesiodistalmente-
~en la pelicula. El borde incisal de los incisivos estard a --

uwnos 5 mm del borde incisal del paquete., El punto de identi-
flcacibtn estari hacia oclusal.

Se aplicar8f una ligera presibn del pulgar contra el
paquete de manera que lo mantenga en la posicibn deseada sin-
curvarlo. Se usari la mano derecha o la izqulerda. los dedos-
estarin extendidos y retirados del pagquete, de manera que el-
haz de rayos no sea interferido, y quedarén contra el lado de
la cara del paciente. El rayo central penetrard por la punta-
de la narfz. El &ngulo vertical inicial recomendado es de 45-
grados scobre la horizontal. El difimetro horizontal del extre-

mo abiexrto del tubo deber& ser paralelo al eje mesiodistal --
(o el .borde incisal) del paqueta,

RADIOGRAFIAB PERIAPICALES INCISIVAS TEMPORALES O PERMANENTES-~
INFERIORES.

o ubica la cabeza de manera que el plano medio sagi
tal sea vertical. La linea del tragus al Angulo de la boca se
r§ paralela al piso. En general, no se dobla el paquete. Pero.
para nifios muy pequefios pudiera ser necesario plegar los &ngu
los inferiores y usar un blogque de mordida corto. Adem&s, la-
pelicula para nifioa No. O pudiera tener gue ser utilizada pa-
ra esta exposici6n y para todas las técnicas mandibulares si-
el nifio er peguefio. En algunas ocasiones ser§ necesaria upa -
fid4aclbn digital. Be centrar§ el blogue de mordida sobre el -

.borde incisal del paquete. El borde inferior de la pelfcula =~
ir§ debajo de la lengua,. lo més profundamente posible antes -

que ‘el borde anterior del bloque de moxdida sea colocado @o~-~
bre los boxdes incisalen.

_ El punto dg identificaci6n entax& ubicndo hacia -
" oc1usa1 :
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con el extremo anteriox del blogue de mordida deg--—
cansando sobre los incislvos inferjores, se instruye al pacien
te para que muerda sobre 61 con fuerza suficiente para mante--
nerlo en posicibn. El rayo central penetra a algo mba de un cm
poxr sobrxe el boxde inferior de la mandibula, en linea por de--
bajo de la punta do la nariz. El 8ngulo vertical inicial re--
comendado es 10 grados bajo la horizontal. El diametro horizon

tal del extremo ablerto dol tubo ser8 paralelo al eje mesiodis
tal (o borde incisal) de la pelficula,

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS TEMPORALES O PERMANEN TES~
INFERIORES.

Se ubica la caheza del nifio de manera que el plano -~
medio sagital sea vertical. 1a lineca del tragus a la comisura-
bucal aser§ paralela al piso. No se doblari el paguete. El blo-
‘que de mordida ser& incorporado ligeramente por mesial del cen
tro del paquate. Esta posicibétn del blogue de mordida emplea el
borde plano de los incisivoa; centrnl y lateral para sostener-
el blogque. Esta posicién asegura mayor estabilidad que el em--—
plec de las puntas de las cGspides de los caninos superiores e
inferiores. El borde infericx de la pelfcula se coloca. lo més-
debajo posible de la lengua antes que el bloque de mordida se-
ubigque sobxre el borde incisal del canino inferiox. El punto --
de identificacidn queda hacia el plano oclusal.

Con el extremo anterior del blogue de moxdida apoya-~
do sobre el borde incisal del canino inferior, se indica al pa
ciente que muerda con suavidad para sostener el conjunto en po
sicibn. 1 rayo central entra a mis o menos un cm. por sobre -
el borde inferior de la mandibula en un punto por debajo del -
ala de la narfz. El &ngulo vertical incial recomendado es de -
10 grados debajo de la horizontal. El difmetro horxizontal del-

extxemo abierto del tubo seri paralelo al borde incisal del pa
quete.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES O DE>LOS MOLARES -~
TEMPORALES INFERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el-plano medio aagi'
tal sea vertical. La 1linea dal tragus al &ngulo dé¢-la boca se=

- x& paralela al piso. El &ngulo anteroinferior de la pelicula - &
~’se doblard y se ubicaxd la pelficula de manexa que la cara dis-

tal del ecanino, primero y segundo premolar o primero y negundo<*5
‘molax tempoxal, mis el primer molar permanente queden regiat:a“
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dos. El blogque de mordida sexé incorporado el tercio anterior
de la pelicula, de manera que el blogue de mordida descanse -
sobre todo en los premolares ¢ molares temporales. 1l &ngulo-
anteroinferior plegado serf colocndo lo m&s anteriormente po-
pible en la linea media o sobre el frenillo lingual. E1l punto
de identificacibn quedaré hacia oclusal.

Con el blogue de mordida apoyada sobre la cara oclu
sal do los premolares inferiores o molaxes temporales, se in-
dican al paciente gque muerda con suavidad para manternlo en -
la debida posisicibn. El rayo central entra a poco mis de un-
em. del borde inferior del maxilar inferior, en linea por de-
bajo de la pupila. El &ngulo vertical inicial recomendado es-
de 5 grados por debajo de la horizontal. El di&metro horizon-

tal del extremo abierto del tubo seri paralelo al borde oclu-
pal del paquete.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE MOLARES PERMAMENTES ’IBFERIORES.

Se ubica la cabeza del nifio de manera que el plano-
medio sagital sea vertical. La linea del tragus-a la comisura
de la boca ser& paralela al piso. No se plegar& el.pagquete y%
se lo.ubicar& de manera que Queden registrados en su totalidad

. la zona retromolar (o el borde anterior de la rama ascenden--
te), el tercer molar y el segundo molar. Se suele agregar el-
bloque de mordida al tercio anterior de la pelicula, de modo-
que el paquete quede bien ubicado hacia atrés. Cuando la cur-
va de Spee es grande o el tercer molar estf mal ubicado, la -
parte posterior de la pelicula ser& ligeramente inclinada ha-
cia arriba para registrar la zona retromolar y el tercer mo--
lar ms por completo. Para la radiograffa molar inferior dere
cha, ol punto de identificacibn se orientar&d hacia apical, pa
ra obtoner una vista no obstruida de la corona del tercer mo-
lar, Para la radiografia del molar inferior izquierdo, el ~--
punto de identificacibdn se orientari hacia oclusal

con el borde de mordida apoyado en la cara oclusal-
de los molares inferiores, se instruirf al paciente para que-
muexda con suavidad para sostencr el blogue en la posicibén de
seada. El rayo central entra a mis o menos un cm, sobre el --
-borde inferior de la mandfbula, en un punto por debajo del &n
. ‘'gulo externo del ojo. El &ngulo vertical sex& de unos cinco -
grados por debajo de-la horizontal. El difmetro horizontal del
- -extremo abierto-del tubo serS paralelo al borde oclusal ‘del -
'~paquet¢ o:a-la tangente veutibular meniodistal de 10| moll:el
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RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE POSTERIORES.

Se ubica la cabeza de manera que el plano madio sagi
tal sea vertical, Ser& horizontal la lineca del ala al tragus,
£l borde inferior de la pelfcula de aleta mordible se ubica -
en el piso de la boca, entre la lengua y la cara lingual de -
la mandibula, la aleta se colocarf entre las caras oclusales.

El borde anterior del paquete se ublica lo m8&s ade--
lante posible en la regibén del canino, de manera que quede re
gistrada la cara distal. El &ngulo anteroinferior del paquete
mer& bien doblado hacia lingual paras facilitaxr la colocacibn-
de la pelicula y disminuir la incomodidad del paciente. Ade--
mia, sc dobla el &ngulo antoroc superior para adoptarlo al pa~
ladar y el posterosuperior para evitar la iniclacibn del re--
flejo del vbémito. El &ngulo anteriox inferior de la pelfcula-

auele encontrarse cerca o sobre la insercibn del frenillo lin
‘gual en la linea media.

El dontista sostiene firmemente la aleta contra las
caras oclusales de los dientes infexiores, con el {ndice, y-
pide al paciente que cierre lentamente. Se desliza el dedo ha
cia las caras vestibulares a medida gue el paciente ocluye. -
El rayo central penetra por el plano oclusal, en linea por de

bajo de la pupila. El &ngulo vertical es de unos ocho grados~-
sobre la horizontal.

El difmetro horizontal del extremo abiexto del cono
as paralelo al borde de la aleta o a la tangente media de las
caras vestibulares de los dientes posteriores radjografiados.




CAPITULO VIII

. MANTENEDORES DE -ESPACXO
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MANTENEDOR DE ESPACILO
DEFINICIONES.

Lan definiciones de mantener de espacio m8s conoci ~
das y citadas son las siguientes:

"El mantenedor da espacio es el dispositivo proteico
destinado a conservar el equilibrio articular de los dientes -
cuando .se hace necesaria la extraccidn prematura de una pieza-

Gaduca evitando el desequilibrio dentario en el area desdenta-
- da%,

A esta definicifn ae le puede objetar el que reduzca
el uso del mantenedor de espacio a los casos de extraccién pre
matura de una pieza de primera denticifn. Se sabe que la pérdi

. .4a de espacio puede ser ocasionada por cauasas dintintas a la -
‘extraccién de una pieza,

"Bl termino de mantenedor de espacio se refiere a un- '
aparato disefiado para conservar una zona o espacio determinado,
' gaeneralmente en dentaduras primarias o mixtas."

Esta definicién seria criticable porque considera co
mo Gnica funci6n del aparato la de mantener el espacio, sin -
considerar la funcién mecd@nica de suplir al diente en la acti-

vidad masticatoria, que los mantensdores funcionales tienen. -
Quiz& por aso el autor agrega:

"Puede ser funcional o no funcional, en diversos gra

dos, dependiendo del tipo de conatruccién y de las neceaidadé;
del paciente",

En este trabajo se propone como definicién de mante-~
nedor de espacio la siguientet

“El mantenedor de espacio es un dispositivo protéti-
co u ortopédico, segln el caso, que puede estar destinado no -
8610 a conservar un espacio.detorminado en la dentadura humana,
sino todo su equilibrio articular y funcional, usando general-
mente -aen dontudura- temporalul y mixtas,

NATURALBZA R 4 CAUSA DE LA PERDIDA DE ESPACIO.
Eh CAMBIO DB DENTICION.

LA upuriciGn y pérdida do eupacioa en. ‘1a dentadura -
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humana tiene su primera explicacibébn en el fenbmeno de cambio -
de denticibn.

Es sabido qua hay tres etapas dentales o denticiones
onh ol ser humano:

1) LA DENTICION TEMPORAL. Que aparece en la edad comprendida-~
entre los seis meses y los 2 afios, y que esta constitufda por:

2 incisivos centrales superiores

2 incisivos centrales inferiores

2 incisivos laterales superiores
2 incisivos laterales inferiores

2 caninos superiores

é caninos inferiores

.GVNOIAIGB superiores

4 molares inferiorea

20 piezas en total,
2) LA DENTICION PERMANENTE. Que sustituye a la denticién tempo

ral y qua generalmente empieza a hacer erupcién a los 6 afios y

termina de brotar con la erupcidén de las terceras molares, y -
que esta constituida por:

2 incisivos centrales superiores
2 incisivos centrales inferiores
2 incisivos laterales superiores
2 incisivos laterales inferiores
2 caninos superiores
2 qaninoa'infériéren

4 ptémolaiq-3luperio:es,
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4 premolares inferiores
6 molares superiores
6 molares inferiores

32 plezas en total,

3) LA DENTICION MIXTA. Que generalmente abarca la edad com- -
prandida entre los 6 y los 12 afiova, y que corresponde a la eta
pa en la cual al nifio ya le han empezado a hacer erupcitn los-
dientes permanentes, pero todavia conserva algunos temporales.

K, CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES.

El cambio de denticib6n es posible, a 8u vez, por el
czecim;ento de los maxilares, que permite el acomodo de la den
ticién permanente, cuyas piezas son més en nfimerc y mayores en

. tamafio,

Durante el periodo de las dos primeras denticiones -
se producen en el nifio cambios anat6micos diferentes del cam--
.bio de dientes, pero que influyen en &l. Es importante, por -
ejemplo. tener en cuenta el crecimiento de los maxilares, que-

influye en la erupcién de los dientes y que se produce en tres
formas:

a) EL CRECIMIENTO EN DIRECCION ANTEROPOSTERIOR. Del maxilar su

perior y-de la mandibula, que genera el suficiente espacio pé:
ra la ubicaci6én de los dientes posteriores.

b) KL CRECIMIENTO VERTICAL. De ambos maxilares, que es inicia
do por el crecimiento vertical de la rama de la mandibula y -
permite la 1libre erupcifn vertical de los dientes.

c) EL CRECIMIENTO DEL TEJIDO OSEO. En los maxilares, en una -
de las llamadas fuerzas de erupcifdn,

EXPLICACION DE LA  PERDIDA DE ESPACIOS.

Cuando hay una pérdida prematura de un diente tempo-
ral, el diente permanente tiende a desviarse mesial odistalmen . -
‘te respecto de su posicién normal dehido a las fuerzas: erupti~
vap de otros dientes permanentes, ©.3 las fuerzas oclusales :

.. que actGan sobre los dientes permanentes ya erupcionades, se =
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gtin la época en que ne haya producido.

Al desviarse el diente permanente hacia el espacio -
destinado a otro diente, 8&ate quedard impedido de erupcibn -~
normalmente en el arco, y tendetrd a hacerlo en forma vastibu -

lar o lingual de la posicién que le corresponde o a guedar - -
atrapado.

El tipo de oclusibn y de relacién intercuspidea son-
factores importantes que determinan en parte, las posibilida -
dos para el clerre del espacio.

La pérdida de un diente en un medio de crecimiento
y expansién produce efectos diferentes de la pérdida que ocu
rra después de que la dentadura permanente se ha completado,
Se ha desarrollado una teoria que explica la posicién de un
dlente como resultado de las fuerzaas funcionales y morfolégi
cas de 1la boca. Los dientes est@n expuestos a unnumerables
. presiones, y generalmente dependen tunos de otros para soste
- nerse; estln sujetos a crecimientos y desplazamientos y el me-

dio anatbmico y fisiolégico en gque se desarrollan es también -
un medio que cambia constantemente.

Mc Donald explica que un diente se mantiene en rela-
cibn correcta en el arco dental como resultado de la accibébn -
de una serie de fuerzas. Si se altera o elimina una de las

fuerzas, se producirén modificaciones en la relacién de los -
dientes adyacentes y habr& un desplazamiento dental y la crea-~
cién de un problema de espacio. A estas modificaciones segui-~

ran alteraciones inflamatorias y degenerativas en loas tejidos-
de sostén,

CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPACIO.

Las investigaciones realizadas han detectado como

causas que mads comlnmente ocasionan una pérdida de espacio, -
las siguientes:

¢ 1.~ La pérdida prematura de los dientes temporales.
2,- La caries proximales.

,dental como s

e - Anquilosis-de los dientes primarioa.

3.- La aberraciones. en el creczmiento y desarrollo -~ i
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b.~ Erupcién ectbépica de los dientes permanentes,

4.~ Los hé&bitos oralea perjudiciales.

1.- Causas de la pérdida prematura de los dicntes --~ »
primarios. Por pérdida prematura de los dientes temporales se
entiende una pérdida pracoz, anticipada, ocurrida antes del -
tiempo que marca el desarrollo normal para que aparezcan los -
sucesores permanentes.

La pérdida promatura puede deberse a:
a,- Extraccién prematura de un diente temporal por ]
necesidades clinicas, tales como:

~terapia pulpar sin éxito.

-;eabsorcién avanzada de la raiz.

~coronas destruidas por caries extensivas.
b.- Contusién accidental,
-~ Bvolucib6n anormal en el cambio de denticibn.

Esta evolucién anormal puede consistir en:

- el diente temporal se desprende antes de lo habi -
tual,

- la erupcit6n dol diente permanente se retrasa (e -

rupci6n tardia, o no se produce por ausencia del germen den-
tario (anodoncia),

EPECTOS DE LA PERDIDA PRECOZ DE DIENTES TEMPORALES.

los efectos que producen la ausencia precoz de un -
diente temporal dependen de la clase de diente que se trate,

INCISIVOS. La pérdida prematura de un incilivo tem-
poral, ya sea central o lateral, puede originar la pérdida del:
espacio, ‘los incisivos centrales y- laterales permanentes son-
mis anchos, en sehtido measiodistal, que los incinivo- prima-'-

.rios a los que van a sustituir. Cuando el proceso de cambio =
de denticién es normal, como la tendencia fisiol6gica en- e-te-
~vlector del arco es hacia la expnnnibn. se producira en foxma -
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natural mayor espacio para 1los nueveos dientes; pero cuando la
pérdida de los incisivos centrales o laterales primarios es
prematura, puede determinar una pérdida de espacio. No obstan
te, si son varios los incisivos gue se pierden, nho determinan-
necesariamenta la pérdida del espacio correspondiente a todos—
ellos; erupciomardn los dientes permanentes, aungue apifiados.

CANINOS, La pérdida precoz de un canino temporal tie
ne gran importancia porque:

- Es la pieza que determina la defleccitn del atqo.r

b,- Ee la pieza qQue mantiene en posicién a los inci-
givos parmanentes,

En los casos de pérdida prematura de un canino gene-
ralmente se produce un cierre de espacio:

1.- Por movimiento masial de los dientes pdstefio;es
2.~ Por desplazamiento lingual de los incisivos.

En ambas situaciones es posible gue el canino perma-
nente erupciones en labio versifén y que haga necesaria la ex -

traccifn del primer pramolar para lograr su ubicacién adecuada

La pérdida prematura de un canino primario, previa a
la erupcibébn del lateral permanente, ocasiona frecuentemente -~

que ol lateral erupciones en el espacio respectivo al canino -
permanente. *

MOLARES. En caso de pérdida prematura de molares -—=
temporales, la posibilidad de cierre del espacio es mayor, con

acentuaci6n en la zona del segundo premolar mis que en la del-
primero.

Se ha podido advertir qQue cuando un molar primario -~
8e extrae o se pierde prematuramente, log dientes mesiales y -
distales a &l tienden a desviarse, o a ser forzadas hacia el -
espacio resultante. particularmente en los dientes posteriores
(Una.apreciable presién se ejerce mesial y oclusualmente sobre

los dientes que est&n por delante de un diente permnnente pou~“
terior on desatrollo y etupcibn).

Los eltudio- de apeidel evxdencian que" li el -egun—
do molar esté erupcionando activamente durante ‘el poriodo en -~
: Aque e reduce el apoyo del contncto mnsial del pximor molar,
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es probable que el primer molar se incline mesialmente, Por -
el contxario, si el segundo molar permanente sin erupcionar
hasta después de que erupcionan ol canino y los premolares, =~
hay menos probabilidad de que el premolar se incline mesialmen
te y bloquea a los premoclares o al canino,

2,- Las caries proximales. Las carios en las caras-
proximales de los dientes temporales también pueden producir-

la pérdida de espacio en un grado que depende del ntmexo de -
puntos afectados. =

) La caries interproximal de los adolescentes es una -
de las afacciones m&s dificiles de tratar por el dentista. Gg
neralmente este tipo de caries no ae advierte mediante el ex8-
men de la boca con el espojo, afin cuando se afectue un examen-~
cuidadoso de los defectos estructurales, surcos y fisuras con-
un explorador. A veces es necesario hacer estudios radiogr&fi
cos de toda la boca para observar los puntos oscuros que reve-
-lan la deacalcificaci6n del esmalte por debajo del punto de
contacto en los espacios proximales. La cariea suele clasifi -
carse en caries profusa y caries sucia, Massler ha definido -
la caries profusa como el tipo de caries gque aparece stbitamen
te y se extiende abriendo surcos con gran rapidéz, afectando-
muy pronto a la pulpa y & los dientes o caras dentarias que, -
por lo com@Gn, se consideran inmunes a la caries ordinaria, Ia
cariese profusa se inicia generalmente en los surcos y fisuras-
y en las caras proximales de los dientes, y las mejores técni-
cas praeventivasy operatorias de que se dispone en la actuali -
dad no han podido arradicarlas por completo. Hace su apari -

cibén y se desarrolla con la velocidad del crecimiento del nifio
en la época de la pubertad.

La caries gucia suele afectar las Areas gingivales -
de los dientes anteriores y posteriores, pero puede controlar-

ge flcilmente con atenci6n higiénica preventiva y métodos ope-
ratorios,

8i trat&ndose de -dentadura permanente se exige como
base de una buena obturacifén la reconstruccién anatSmica de -
sus caras proximales, en ' caso de dientes temporales que. tie -
nen, sdemis de.la funcion masticatoria, :.1a misién de mantener

el espacio destinado a sus sucesores pe:manenten. se hace mll-‘
neceautia su’ integridad unat6mica.

B I Aberraciones en el crecimiento ¥ deaarrodlo den~:'
tal, . :
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Anquilosig de los dientes primarios, Hay anquilosis
cuando los disntes no llegan al plano de ocluaién porque el --

cemento se ha goldado el hueso alveolar en alg(n punto de su--
superficie radicular,

Si se obgerva una serie de radiograffias .de un dien-
te anquilosado, da la impresién de estar hundido, de estarse -
gumergiendo cada vez m&8 en su alveolo. Lo qua sucede en rea-
lidad es que ol crecimiento vertical en las zonas contiquas se
desarrolla normalmente y el diente permaneces estético.

Un diente primario anquilosado (es frecuente la an -
quilosis del primer molarx) interfiere en la erupcién ordenada-
de loa dientes permanentes y por ello es generalmente recomen-
dable su cuidadosa y controlada eliminacién quirtrgica a fin -

de mantener el espacio para los dientes permanentes de reempla
20,

Erupcitn ectépica de los dientes permanentes. -La e-
rupcibn ectbpica puede producirse en diversas zonas pero es -

mas frecuente que aparezca en el primer molar permanente gsupe-
rioxr.

Cuando se produce la erupcién ectbpica de ese -dien-

te a menudoc ocasiona la pérdida prematura del sequndo molar -
primaxio, '

Este fonomeno se ha explicado asf: E1 primer molar-
.. parmanente se calza por debajo de la convexidad distal del ae

gundo molar primario y su fuerza eruptica causa una reabsor -
cién por presiébn del molar primario, con lo cual se puede VOl-
car el permanente hacia el espacio del futuro segundo premolar.

La erutién ectbpica del primer molar permanente con -
tra la raiz diastal del segundo molar temporal, a menudo causa -
exfoliacién del mismo.

4.~ H4bitos orales perjudiciales. Los h&bitos ora --
les contribuyen a la pérdida prematura de loa dientes tempora-.

les, a su desplazamiento, y a la pérdida de espacio, producien
do también problemas de oclusidn.

Es bian sabido' que. durante la- nlﬂez, en que se pro -f
ducen: generalmente los problemas de pérdidas de espacio en: la-
dentadura, es cuando se adquiere. una‘cantidad de ‘hébitos que ~

o son pe:judiciale- para los dientee y los tejidot blando- de:
».flo-tén.~_'; . L
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Los hfbitos perjudiciales més comunes sons

a,.~ Buccionar el pulgar.

b.~ Interponer la lengua entre las arcadas en los mQ
vimientos de deglusién.

- Morderse los carrillos, 1los labios o las ufias.

Cuando el nifio pierde un incisivo, es frecuente que ~
trate de cerrar la abertura creada en la dentadura llevando la

lengua al eapacio, lo que, a la larga, puede provocar la protu
#i6n maxilar,

Los incisivos son mds vulnerables al desplazamiento-
"lingual, de ellos, los inferiores son m&s vulnerables que los—
superiores, ya sean centrales o laterales,

Es frecuente que la pérdida prematura de un canino -‘_
primario pueda producir un-cierre del espacio por desplazamien
- to lingual de los incisivos centrales.

También es posible que las extracciones prematuras -
desarrollan el h&bito de morderse y chuparse los .carrillos.

El perjuicio que tales h#bitos pueden ocasionar no -
afecta solamente la anatomfa y la fisiologfa de la dentadura,

sino que puede producir lesiones paigquicas debidas a una boca
deafigurada.

Sin embargo, la conveniencia y forma de intervenir -
en los h&bitos de un nifio desborda las fronteras de la odonto
logia para invadir el campo de la psicologia.

Se ha criticado el uso de castigo como medio de co =
rregir un hébito perjudicial. No obstante, el odont6logo pue-
de hacer algo para ayudar a resolver el problema, - Puede colo-
car en la boca del paciente un aparato especialmente disefiado- .
para que cobre a manéra de “recordatorio”. que informa el nifio .

cuando estd por recaer en sus hibitos, o a fin de que 1os de -
saliente para continuax: en_ellos,




CAPITULO 3IX
CIASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.
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CALSIFICACION

Ios mantenedores de espacio puveden clasificarse:

1) .~ Desde el punto de vista de su remocibn, en fijos
gemi-fijos y removibles.

Bon fijos aquellos gue est&n adheridos de manera per=-
manente. & los dientes soportes por medio de cementacidn, de mo=~

do que al paciente no pueda desprenderlos y por lo tanto no pue
da perderlos ni romperlos.

Son semi~fijos aquellos gue tienen un apoyo fijo y --

otro articulo, que le permiten el movimiento fisiolégico de los
dientes. )

Son removibles aquellos que eat&n adheridos a lavdénQ 
tadura, generalmente por ganchos o abrazaderas de modo que el -
paciente puede desprenderlos por si solo sin causarse dafio.

Ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removi--
ble:

a) .~ Es facil de higienizar.
b) .~ Permite la higiene oral.

c).~ Mantiene o restablece la dimensién vertical.

d) .~ Puede utilizarse en combinacifn con otros procg
dimientos preventivos.

e) .~ Puede usirle solo parte del tiempo.y permite la
circulacién de la sangre hacia los tejidos blandos.

£) .~ Puede resultar estéticamente satisfactorio.

g) .~ Pacilita la masticaci6n y el habla.

. h) .~ Ayuda a mantener la lengua dentro-de sus limi---"
tes, : T R

1) .= Batxmula la erupcién de los dientes permanentel

’j j).* Yo es neeeaaria 1a confecciGn de band,s; B
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k).~ La verificacién da la existencia de caries es ~
facil.

1) .~ Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas-
sin necesidad de construir un aparato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible
son:

a) .- Puede perdersea.

b) .~ El paciente puede no usarlo si asi lo decide.

c) .~ Puede restringir el crecimiento lateral de la =
mandibula, si se incorporan grapas.

d) .~ Puede romperse.

ae) .~ Puede irritar los tejidos blandos.

2) .~ Desde el punto de vista de su funcibn; en tnn-rf
cionales, semifuncionales y no funcionales.

Son funcionales los mantenedores que no solamente con
gervan el easpacio, sino también realizan la funcién mecénica de

la masticacifén en toda su amplitud. El paciente puede morder sQ
bre ellos.

‘Son semifuncionales los mantenedores que cumplen la -
funcidn masticatoria en forma limitada.

Son no funcionales los mantenedores que no ayudan a - -
las funciones figiol6gicas de la masticacién porque no estable-
cen contacto con las piezas de la :arcada opuesta.

Ventajas y desventajam de un mantenedor no funcional.
Ventajas:

a) .- Es de f&cil fabricacibn y colocacibn.

b) .~ Es de bajo costo.

“'e)u= Requiere gqnern;ﬁente'uhisbio~phentg,pil§r.

d) .~ Puede fabricarse y:dél@éhﬁiéféﬂ;ﬁnﬁfiblgv
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Desventtajas;

a).- FEa mhs susceptible de deformacibn y de rotura.

b).- ‘Piene menot retencidn.

c).~ Reqguiere un nuevo aparato después de la erup—é
cibn del primer molar permanente.

Ventajas y desventajas de un mantenedor funcional.’ﬂ
ventajan:
a).~ Tiene mayor durabllidad y retencibn,

b).~ Restituye la oclusibn y previene la extrusibn-
de los dientes opuestos.

¢).~ Si se le remueve la extensitn gingival, el mie
mo aparato puede seguirse usando.

Desventadias:
a).- Tiene mayor costo.

b) .~ Requiere de mayor tiempo de fabricacibn y colcé'
cacibdn.

c).~ Los procedimientos clinicos y de laboratorioc --
son m&s complicados. :

d).- Es mAs diffcil su ajuste ulterior.

3).- Dede el punto de vista de su accibn, en activos'
y pasivoas. La ortodoncia preventiva comprende también accionas
para el desplazamiento de los dientes.

son manteredores activos aquellos gue sirven para -
abrir espacios o empujar dientss que se han desplazado y pas
vos los gque no tienen por objeto mover los dientes.

4).- Desde el punto‘de vista de su estiuctdza, los

mantenaedoras de eepacio puaden astar constxuidon con: bandas’
-ain bandae.
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5).~ Cliexrtas combinaciones de las claaificacionea an
tes mencionadas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION DE MANTE-
NEDORES DE ESPACIO.

81 la falta de un mantenedor de espacio llevarfa a -~
maloclusibn, a h8bitos nocivos o a traumatismos figicos, enton

ces se aconseja el uso de este aparato. Colocarlo harid menos -
dafio gue no hacerlo.

1.~ cuando se pierde un segundo molar primario antes =

de que el segundo premolar esté preparado para ocupar su luga:.'
se aconseja el uso de un mantenedor de espacio., No ser4 necesa
rio usar este instrumento, si el segundo premolar est& ya ha-~

giendo erupciébn, o se tiene evidencia radiogr&fjca de que pron
to lo va a hacer.

l1a cantidad de espacio entre el primer molar y el pri
er premolar puede ser mayor gue la dimensibdn radiogré&fica del
segundo premolar. En este caso permitiria una desviacibn mesial
mayor de lo normal del primer molar permanente y aln guedaria-
lugar para la erupcidn del segundo premolar. En este caso, de-
berd medirse el espacio por medio de divisiones. Luego cada -=-
mes, deberd medirse el espacio y compararse con la medida ori-
ginal., Si el espacio se cierra a un ritmo mayor que el de la--

erupcibn del segundo premolar, es aconsejable la inserciébn de-
un mantenedor de espaclo.

’

2.~ El método precedente, de medicibébn y espera, pue-
de mersuficiente para atender pérdidas tempranas de primeros =--
molares primarios. las estadisticas indican que se producen cie
rres de espacio después de pbrdidas prematuras de primeros mo-
lares primarios, en menor grado y frecuencia que la pérdida si
guiente prematura del segundo molar primario. Sin embargo, las
estadisticas aplicadas a la poblacibn por muy tranquilizantes-

que pean, no se deberd desatender para poder evitar problemas-~
individuales,

3.~ En caso de ausencia congénitas de segundos premo
lares, as mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelan
te por sl solo y que ocupe el espacio, Es preferible tomar es-
ta decimibn tardiamente que temprano, puesto que a veces los ~ ..
. segundos premolares. no son bilateralmente simétricos- al desa=-~

rrollarse. Algunos no aparecen en lams radlografias hasta loe -
«aeia o 1los siete afos de edad.
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4.~ 1los incisivos laterales superiores muy a menudo
faltan por causa congénita. Los caninos desviados mesialmente,
casi siempre pueden tratarse para resultar en sustituciones -
laterales de mejor aspecto estbtico que los puentes fijos en-

espacios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espa--
cio se cierre.

5.- La pérdida temprana de piezas primarias deberén
remediarse con un mantenedor de espacio. Muchos autores indi-
can que lm localizacibn de las piezas permanentes en desarro-
llo evita el clerre en la parte anterjor del arco. Esto no se
verifica en todos los casos. No solo se pueden cerrar los es—
pacios. con la consiguiente perdida de continuidad del arco,~
wino que otros factores entran en juego. La lengua empezara -
a4 buscar espacios y esto favoreceria los h&bhitos,

) Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del --
©lenguaje. Ia ausencia de plezas en 'la seccibn anterior de la-

‘boca, hacen que el nifio 8i es vulnerable emocionalmente se ~-
sienta diferente y mutilado psicoldég icamente.

6.~ Hay casos aln estando en la nifiez, en donde se-:
pierden uno o m&e de sus molares permanentes, Esta situacibn-
es muy comGn en muchas partes de la repGblica. si la pérdida-
ocurre varios afios antes del momento enque hace erupcidn el -
segundo molar permanente, este ultimo puede emigrar hacia ade
lante y brotar en oclusién normal, tomando el lugar del pri--
mer molar permanente. Si el segundo.molar permanente ya ha he
cho erupcibdn, o estd en erupcibn parcial, se presentan dos ca
minos a elegir. Mover ortodbnticamente el segundo molar hacia
adelante (en este caso,. probablemente con la ayuda del orto--

doncista), o mantener el espacio abierto para emplazar un - -
puente permanente en etapas posteriores.

7.~ Si el aegundomolax primario se pierde poco tiem
po antes de la erupcidn del primer molar permanente, una protu

berancia en la cresta del borde alveolar indicard el lugaz de
la erupcibn de primer molar permanente.

1a8 radiog:nflas ayudar&n a determinar la distancia
de la superficie distal del primer molaxr primario a la super-
ficie mesial del primer molax-permanente no brotado. En caso-
bilateral de este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de es~ -
.- pacio funcional, inactivo y removible, conutxutdo para coinci -
- dix en'el tejido gingival: inmodtat-uento antes a la nupctti--
cie mesial del primer molar pormanente no brotado, . o inclumo- '
cuando el ptimar molaxr primario se plerde en el otro lado, ==

le!o::-z el anclaje de arco labial con resina de cuxucibn ‘gque -
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ayuda a mantener la extremidad distal de silla libre en con--
tacto con el borde alveolar.

8.~ Bn la mayorin de las situaciones ue acabamos -
de mencionar, en las cuales se aconseja mantenimiento de espa
¢io, se usarfa mantenedores de espacio pasivos. Existen situa
ciones en que el odontSlogo general puede usar mantenedores--
de espacio aotivos con grandes beneficios. Cuando un paciente
visnita al odontblogo por primera vez, y por exémen manual.y -
por radiografia se encuentra que no existe espacio para el se
gundo premolar inferior, pero sl existe espacio entre el pxia
mer molar y el canino, y el primer molar est& inélin&ndose -~
distalmente, y estf en relacidbn de extremidad a extremidad —-
con el primexr molar superior, sers de gran utilidad un mante-
nedor de esmpacio en este caso. Abxiré& un espacio para el segun
do premolar y restaurar8 la oclusibn normal del primer premo-
lar. Puede usarxse un mantenedor de espacio activo para presio
nar distalmente o levantar un primer molax permanente que ha-’

ya emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando la é:ug'
¢i6bn del segundo premolar.

CONTRAINDICACIONES.

No colocaremos mantenedores de espacio:

1.~ Cuando se ha perdido parcialmente el:espacio no

estaxi indicado un mantenedor de espacio sino un zécuperadox-
del mismo,

.

2.~ En ausencia congénita de sucesor en donde no seré
reemplazado el diente perdido.

3.~ En algunos casos de malposicibn dentarias seve--
ras donde estan indicadas las extracciones.

4.- En casos donde el ex8men radiogr&fico muestre que
el intervalo entre la pérdida de las piezas y la erupcibdn de -
los permanentes es menor de tres mases.

5.~ En casos donde las condiciones de salud genexal- .
del paciente nos impidan hacer las manipulaciones necesarias.-
por ejemplos: En discrasiaa sanguineas como - leucemia o’ anemia-
aplastica, debido a que su pronbstico es desfavorable para la-

vida, no mers convtniento 1a colocacién de un nantonodox do es
B plcio. :
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En discrasias sanguineas en las que el pronbstico no
es desfavorable para la vida talaes como la hemofilia o plrpu~-
ras, eligiremos el mantenedor de espacio menos complicado y -—

que no irrite los tejidos hlandos. Nunca mantenedores con pré;
longacibn distal.

6.~ En pacientes en donde el diente y sus tojidos de-

soporte eésten seriamente camprometidos por asu enfermedad gene-~
ral.

. REQUISITOH PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO,

Eatos requisitos deberén sor bislicos para que satis-
fagan sus propbdaitos. Son un cbstéculo, en vez de una ayuda --
quando impiden una situacibn desagradable pero estimulan otras

da car&cter mis indispemmable aGn. En genernl estos Bon Bus re
quisitos.

1.~ Deben mantenerx eficazmente el espacio meaiodis—-
~tal en que se los ubica.

2.~ Deben ser de carfcter pasivo y no deben producir
movimientos dentales a menos que asi ae lo planee y desee,

3.~ No deben interferir la erupcibn de los dientes--
y ol crecimiento del hueso alveolar.

4 .- Deben tener suficiente consistencia para que no~-
loa distoxcione y torne inefichz el esfuerzo masticatorio.

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Generalidades.- Ia insercibtn de mantenedores de espa
cio puede hacerse pasivos y removibles, hechos con hilos met&-
licos y resina acrilica. El uso de xesinas de curacién convier
te esnta thonica en un procedimien to de consultorio f&cil y r&-
pido. En algunos mantenedores de espacio se incluyen el uso de

bandas, las cuales las hay ya en el mercado preformadas en di-~
fetanton tamafios.

paxa la elecclén del mantenedor de espacio se debe:af'“

tomaz an quenta; - -

CoAY e Tiempo txanncu!!ido denda la pétdida. e
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Siempre se recomendar& colocar el mantenedor de aspa . ;
cio a la mayor brevedad posible.., aln m&s, podré ser construi

do antes de la extraccibn para gque después de ella fea coloca~
do inmediatamente.

b).~ la edad del paciente:

Las fechas promedios de erupcibn dental, asf{ como -~
la edad cronologica del paciente, no debexfn influir en la de-
¢isibn de colocar un mantenedox dg espacio ya que no es raro--
entontrar variaciones extremas como la eparicibn de premolares

a los B8 afios .0 la conservacifn de los temporales hasta edad --
avanzada.

c).- La cantidad de hueso gque cubre el diente no erup -
clonado:

No 88lo debe tomarse en cuenta, la can:?%ad de rafz

formada y la edad en Que se ha perdido el diente temporal, si

.no. elgrosor del hueso gque cubre al diente permanente, ya gque =°
cuando el diente se ha perdido por infeccibn crénica, el hueso
también se ha perdido y la erupcién del permanente se acelera,
con una minina de formaci6n radicular. Cuando el hueso es grue
80 ‘wer§ ficil predecir que la erupcién no ocurrirf pronto.

d).- lLa ausencia congénita del diente permanente,

En muchos casos deber8 valorarse si se conservari el
espacic hasta que se pueda llevar a cabo la construccibn de -~
una restauracidn (reemplazo) o dejar que se cierre ese espacio.

e).~ la erupcién retrasada del diente permanente.

Muchas veces encontramos los dientes permanentes re-
trasados en su érupcibn por estar parcialmente retenidos 6 deg
viados en su via de erupcibén normal., en este Gltimo caso valp
raremos la extraccibdn del diente temporal y la colocacibdn de ~

un mantenedor de espacio para permitir la erupcidn del perma~-
nente en una posicibtn més adecuada.

ELECCION DEL TIPO DE MANTENEDOR.

Para seleccionar la clase y el txpo de mantenedo: -
. mie adecuado es necesario considorurz

) - Si le nocesita zeatau:a: 1a £unc16n.

L h).- Sl'se necesita desplaza; laos dientq
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¢).~ 81 se dispone de los materiales y equipos 1d6--~
neos.

d).- 8i se cuenta con el dinero necesario.

Tomando en cuenta lo anterior los mantenedores de es
pacio serén:

l.- PIJO cuando todoe los demds dientes estfn sanos-

o pueden ser roparados y los dientes soportes no van a perder-
#se pronto.

2.- SEMIFIJO cuando el tejido blando es facilmente -

frritable y no admite uno ramovible o cuando hay un diente si-
tuado distal.

3,- REMOVIBLE en todos los demis casos que no exijan
~un mantenedor fijo o semifijo.

4.~ FUNCIONAL cuando hay una pérdida mGltiple de dien
tes y @8 necesario reataurar la funcibn masticatoria.

5.~ SEMIFUNCIOMAL cuando se requiere restituir la ~-

funcibn masticatoria, pero no pueda lograrse la oclusién con -
puentes.

6.~ NO FUNCIONAL cuando no haya necesidad de restau-
rar la funcibn masticatoria, y por lo tanto, no sea indispensa

ble que el mantenedor esté& en ocluaién con las piezas del arco
opuesto,

7.~ ACTIVO cuando hay necesidad de abrir un espacio-
o volver a un diente a la oclusibn normal.

8.~ PASIVO cuando no haya necesidad de desplazamiento
de dientes.

9.~ CON BANDAS cuandc no pueden emplearse prbtesis = . )
removibles fundidas o de acrilico.

10.~ SIN BANDAS siempre que sea posible.
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MATERIALES EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DR
MANTENEDORES DE ESPACIO

Dentro de lo que podriamos llamar odontologia cien
tifica en los tiempos modernos, desde principios de sigloapa
recieron los primeros mantenedores de espacio como resultado
de haberse ompezado a crear conciencia de gue una gran parte

de las anomalias dentales ora ocasionada por falta de aten~-
‘cidn a lon espacios vacios.

MATERIALES.~ La ciencin de los materialesdentales—
es de desarrollo muy reciente. Comprende el estudio de lag ==
propiedades fisicas y quimicas de todas las sustancias que se
emplean en los procedimientos mec&nicos de la odontologia res

tauradora, tales como las prétesis fijas o removibles y la -
operatoria dental.

Una parte muy importante del disefio de aparatos =--
protesicos u ortopédicos,; como son los mantenedores, es la se
leccibn de los materiales que deba y pueda emplear, tomando -

en cuenta, tanto el destino de esos materiales, como las res-
tricciones

a -que esté sujoto por la posibilidad de su abaste-
cimiento y su precio.

A continuacibn nos vamos a ocupar de los dos grupos
de materiales dentales m&s comunmente usados en la construc--

cibn de mantenedores de espacio; los metnles y los materiales
plésticos.

METALES.- 1os materiales metalicos m&s empleados -
en la construccidn de mantenedores son el oro y sus aleaciones

y las aleaciones de metales bajos como el acero inoxidable.

EY, ORO Y SUS ALEACIONES.- El oro fué uno de los --
primeros metmles usados en las técnicas dentales. Es el mas -
noble de loes metales. Rara vez -8e pigmenta o se corxoe en la~
cavidad bucal. Es resistente, dGctil y maleable. Sus principa
les desventajas son su colox, su alto coeficiente de conducti

vidad térmica, la dificultad paxa manipularlo y su alto pre--
clo,

las pzincipalel alaacionea ‘de oro empleadaa en odon'
."tologia, son sus mezcla con lol liguientes metalea-
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COBRE. Su contribucibn més importante es la de au-
mentar la resistencia y la dureza.

PLATA. Tiende a bhlanquear la aleacibn y puede con-
tribuir a su ductibilidad.

PLATINO. Endureca y aumenta la resistencia de las-
aleaciones de oro, alin m&s Que el cobre. Aumenta la resisten-
cia a la pigmentacién y a la corrosién. Tiende a blanquear la

aleacibn y reacciona con el cobre para producir un endureci--
miento téunico efectivo.

PALADIO. Reemplaza al platino con frecuencia, por-
que es mAs barato.

ZINC. Se agrega en. pequeflas cantidades como elemen
to limpiador. Aumenta la fluidez del colado y reduce el punto
do fusibn.

ALEACIONES DE.METALES BAJOS. EL ACERO INOXIDABLE.

El acero inoxidable es la m&s popular de estas - -
estas aleaciones. Su uso es muy frecuente en la construccién-
de mantenedores de espacio. Este tiene la propiedad de que es
m&s ligero, plé&stico y resistente a la corrosibn que 1aa de--
oro, ademfs de ser mucho m&s econdmicas.

MATERIALES PLASTICOS.

1a palabra "plastico" abarca una serie de sustan-~-
cias fibrosas, rclésticas, resinosas duras y rfgidas. Los plas
ticos sintéticos son compuestos no met&licos obtenidos por -~
sintesis a los cuales se les puede moldear en distintas formas
y posteriormente endurecer. Su aplicacibn en la odontologfa -
ha sido enorme y es probable que ninglGn otro material haya
tenido la repercusibn tan significativa que los plésticos han

tenido en las técnicas dentales, Generalmente se combinan con
materiales met&licos.

 ta resina acr{lica es la m&s usada en la constiug=
cibn de mantenedores de espacio, porque en las .condiciones --

. tan dclfavorables que presenta el medio bucal ofrece las ai--
“guientes vcntajas.

- ‘1,= No sufre contrncciones, dilutacxones ° dilto:‘f'
Ffrciones iupoztanten. » I




83

2.- posee suficlente resistencia mecénica y

2 la =
abrasibn.

3.- Es impermeable e insoluble a fluidos bucales.

4.~ No se adhiere a los alimentos, de modo que pue
de limpiarse f&cilmente.

5.- En caso de fractura, es f&cilmente reparable.

6.~ No necesita técnicas ni equipos complicados pg
ra su manipulacién.

7.- Posee una temperatura de ablandamiento muy su-~
perior a la del cualguier liguido o alimento caliente.

8.~ Tiene poco peso especifico y alta conductividad
térmica.

9.- Es atbxica y no irrita los tejidos bucales.
10.~- No es de gusto ni olor desagradables.

11.- puede ser lo suficientemente transparente o f&

cil de colorear para reemplazar estéticamente los tejidos bu-
cales,

12,~ Despubsz de au elaboracibn, no sufre cambios -—
de color.

13.- Es de bajo costo.

DISENO Y CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Para el disefio de los aparatos bucales en general-
y de los mantenedores de espacio en particular, el odontélogo
tiene severam limitaciones que le impone la anatomfa. de la -~
boca. En primer lugar aparece la dificultad que ofrxece.el ac-~
ceso a 1la boca, ademfis, la masticacién representa una fuerza-
de cientos de kilogramos por centimetro cuadrado, lo que cons -
. tituye un elemento destructivo para el material empleado.  Los
sGbitos cambios de temperatura y su pH que oscila de la acci-
. dez’'a la'alcalinidad, son otros agentes destructivos. ELl ca==""
#“rlory 1a humedad ‘de la boca son propicios parxa-la cox:oaibn.
./los tejidos blandos y la bulpa dentaria son £icilmente:irrita
‘bles. Por rmzones estéticas el coloxr ‘de los matexiales emplea
;.”'dol debe xeproduc1r el color natural siempre que sea posible..
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y por comodidad del paciente debe ser de gusto agradable. ¥ -
por Gltimo debe ser econbmico.

METODOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE MANTENEDORES,

Un mantenedor de espacio puede estar construfdo tg
tal o parcialmente con:

a).~ Alambre o metal labrado.

b) .~ Metal fundido o vaciado.

c) .- Bandas ortodbncicas.

d) .- Material pléstico.

PROCEDIMIENTO CON ALAMBRE.— Este procedimiento es~

‘el mﬁa sencillo, se utiliza alambre de aleacibn de oro, de -~

. amcero de cromo o de cromo niquel. El alambre de oro tiene la-

ventaja de gue es tolerado flcilmente por los tejidos blandos

cuando es necesario introducir una extensibn en ellos. Gene--
ralmente el alambre se moldea simplemente con pinzas.

PROCEDIMIENTO CON METAL FUNDIDO.- Este procedimien
to se conoce también como vaciado o colado. En la construc- -
cién de mantenedores, gran parte de la estructura met&lica se
obtiene por colado. El unico objeto del proceso de colado es~
conseguir un duplicado metflico, con la mayor exactitud posi-
ble, de la estructura dental gue se trate de construir. Lo --
primero que se hace en el colado es obtener un patrdén de cexa.
El patrédn que reproduce la forma de la prbtesis, y que luego-
ha de substituirse con metal, se modela con cera. Si el pa- ~
trén se hace en la boca del paciente, la técnica se denomina-~
método directo. Si se le prepara en un troguel gue sea una re
produccibdn fiel de la parte de la dentadura de gue se trata,-
el procedimiento se conoce como indirecto. ELl patrbn de cera
se cubre con un revestimiento. Después de que el revestimien-.
to endurece, la cara se elimina para cbtener un molde negati-~
vo y dentxo del espacio o.molde que ella deje se hace penetrar
el metal fundido. Si Be emplea una técnica correcta, la estrug
tura remsultante ser& un duplicado exacto del patxén de cera.

Bl método 1ndirecto gnts indicado en. la construc<~:
= cibn de puentes y coronas, mientras que: el método directo se-
"+ recomienda’en-los trabajados de operatozia ‘dental,. El método~
- indirecto puede ser m8s. exacto,: puesto gue todas:las. superfi~
“cies del patrbn de cera e;t&n bajo el ‘campo visual del opera-
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dor. Su principal desvantaja es la posibilidad de scumular --

errores debido a que 86 supone mayor nlmero de manipulaciones
y mayor nfmero de materialea.

PROCEDIMIENTO CON BANDAS ORTODONCICAS.-~ lLos mante-
nedores con bandas tienen ciertas reglas comunes en su cong--
truccibn, adaptacibn y mantenimiento.

Prepaxacibn de 1la banda. El empleo de bandas no re
. quiere espacial preparacibn de los dientes soportes. la cons-~

truccibn de una banda puede hacerse por el método directo o -
indirecto.

Método directo.~ Se recorta el carrete, un pedazo-
de material de longitud suficliente segln el peximetro de la -~
pieza soporte. Se cierra en forma de anillo, acbrepagando li-
geramente sus extremos, que 8e sueldan. Se le formar& una ce-
ja al anillo que servir§ para adaptar la banda a la pieza co-
rxespondiente. Se lleva la banda a la boca del paciente y ase’
coloca la ceja por el lado vestibulax, adaptando primero la -
parte lingual y cerrando la ceja. Adaptada la banda a la coxg:
na dentaria, se le saca de la boca se puelda la ceja para que
sirva de refuerzo al soporte protésico. A la banda se le hacen
dos cortes, en forma semilunarx, uno mesial y otro distal, com
objeto de liberar la papila interdentaria y evitar.as{ su ---
irritaciébn. A continuacibn, ee lleva la banda a la boca del -

paciente y se le prueba el borde gingival, qgue deber& quedar-
por debajo de la encia,

" El método dixecto ofrece la ventaja de que consigue
una mejor adaptacibé4n de la banda y el tiempo de manipulacibn-
en la boca del paciente es reducido.

El método indirecto.- Se toma la impresién de la -
pieza, se vacfa para obtener el positivo, que serviré para ma
nipularlo en la adaptacién de la banda. Existen bandas prefa-
bricadas en distintas dimensiones gue ahorran el tiempo y el-

esfuerzo del dentista, las que se seleccionan de acuerdo con-
el perimetro coronario.

se cementa 1a banda y se le adapta finalmente.

PROCEDIMIENTO CON ACRILICO.=- Por’ 10 general,’ las -
. resinas sintéticas se moldean de alguna manera por medio del-

:,calor 'y la presibn. Estas :e-Lnas se califican como tezmopl&s
_'txcas Yy tormocurablea.
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Las resinas se usan fundamentalmente en odontologfa
para construfr bases de las prbtesis, o sea la parte que des-

cansa sobre los tejldos blandos y sirve de sostén a los dien~
tes artificiales.

El proceso consiste, en primer término, en hacer -
una placa baso de cera sobre el modelo del yeso piedra, Los -
dientes anrtificialas se colocan y fijan en la cera en la po-
#icibn conveniente. En la parte infexrior de una mufla se viexr
te una mezcla de yeso comGn o de pledra. Encima de esta, se-
aoloca, se centra y presiona el modelo con la cera y los dien
tes. Se pinta con un separador de manera que cuando se colo~--
que la parte superior de la mufla y se vierta una nueva mez--

ula de yeso dentro de ella, csta no se adhiere a la parte in-
terior.

Scbre la parte inferior de la mufla se ajusta la -~
superior y nuevamente se vierte una mezcla de yeso. Encima de
este se coloca y presiona la tapa hasta que se produzca el --
fraguado. Al separar las dos partes, los dientes artificiales
Quedarin retenidos por el yeso de la mitad superior. la cera-
8¢ elimina y, en el hueco que deja esta, (camara de moldeo),-
so conforma y se moldea el material para base y se lo procesa
convenientemente, Terminado el proceso, la prétesis se extrae
de la mufla y se le acondiciona.

MANTENEDORES DE ESPACIO Y SU CONSTRUCCION.

Como ya se menciond anteriormente, existe una gran
variedad de mantenedores de espaclo., pero los gue considera-

remos continuacibn son los de mayor interés y m&s Gtiles para
el Odontopediatra.

1).~ Mantenedox de espacio tipo Graver (fijo).

Este mantenedor se puede comprar prefabricado o se

puede construirx de la siguiente manerxa, seglin lo describe Gra -
ber:

Se ‘ajusta una banda al dlente que va a ser pilar,-
ae usa un aditamento en forma de U (tubos) y alambre que pene:

.. tre en dichos tubos., para colocarlos semarcarf sobre:la ban- ..

--da- (con’ un 16piz o’ una- lima marcadora) el lugaz exacto ‘donde
 'se-soldar§-el aditamento., se'retiraxi 1a banda y Be soldaré-

el alambre en forma de U se adaptax& al tubo, La 1ong£tud le?
':S dada pot la potcibn deldentada.’_ :
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2).- Mantenedor de espacio de banda y ansa tipo no
funcional (fijo). Se uwa una banda, pero en caso de que el-~
diente as{ lo requiera puede sustituirse por una corona de -~
acexo cromo, La forma de construirla es la siguiente,

Se ajusta la banda o corona de acero cromo, se to-~
ma una impresidn de la raegibn afectada, se suelda un alambre,
que se ajusta al contorno de los tejidos de modo que el dien-
te permanente erupcione entre los brazos del mantenedor. Este
tipo de mantenedor de esmpacio, Graber 1o llama no funcional,-

ya que no tiene contacto con su antagonista y no evita su 8o~
breerupcibn.

3).- Mantenedor de espacio con prolongacibn distal
(£ijo).

Este tipo de mantenedor de espacio fijo esta indica
do en la pérdida prematura del segundo molar primario antes -
de la erupcibn del primer molar permanente, Se puede componer:
de- una banda y aro o una corona de acero-cromo y aro, o0 una -~
corona sobre la cual se cementa una banda y un aro,, este Gl-
timo tendr& una parte oclusal y otra distal que penetxari en-
los tejidos blandos hasta donde se encuentra el primer molar-
permanente y asi evitar su mesializacibn.

para la fabricacibn de este tipo de mantenedor de-
bemos tomar en cuenta la via de erupcidn del primer molar per
manente, ol inferior en sentido mesial y lingual., el supe- -
rior distal y vestibular, por lo que el disefi6 variar& seghGn-
el molar de que se¢ trate. Asi evitaremos que este molar pler-
da contacto con el aparato. La longitud de la prolongacibn --
oclusal y distal del primer molar primario hasta la mesial --
del molar permanente., esto serd flcil si se mide antes de ha
cer la extraccidn del segundo molar,, en caso de no existir -

dicho diente, se medird radiograficamente, compar&ndolo con -
el segundo molax del lado contrario.

Este mantenedor es sencillo, fécil de construir. -
Se toma sblo un pilar y se puede colocar en una sola cita. --
Ccuando el primer molar permanente-haga erupcibn sex& :eemp1a~
zado por otro tipo de mantenedor de espacio.

SREAI 4).- Mantenedq: dc>aspacio“broviaiona1 de'alamﬁre.
(g430). R R ‘
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_Swine y los colaboradores idearon un’ mantenador de
espacioc que consiste en un alambre del 0,32 con "loops" en -~-
sus terminaciones., se puede coloour entre permanente canino-~
y segundo molar o entre primer molax primario y primario per-
manente. El1 autor lo coloch de la smiguiente manera., Tomd im-
presibn y radiografia de la regibn afectada, ajustbd el alam--
bre con "loops" en sus terminaciones, sobre los dientes que -
goxrvird do wostén grabd el esmalte con &c¢ido foufbrico al 30N
durante 1l minuto, colocd el mantensdor con resina polimexizada
con Nueva Light durante 60 segundon. El mantenedor fué& evalua
do a loa mseis meses, encontr&ndoso un 70% de &ito, que no es

clinicamente aceptable., por lo qQue se recomienda sea usado -
Gomo provisional.

S).- Mantenedor de espacio estético anterior. (fi-
je).

Se usa en la.pérdida prematurxa de algln diente an-+
' tn:1o: para reemplazarlo tanto estética como funcionalmente,

J. Michel steffen y colaboradores describen este -~
tipo de mantenedor que consiste en un diente de acrilico uni-
do a un arxrco lingual o palatino soldado a unas bandas adapta~-

dam a los molares, El procedimiento para su construccibn es -
el siguiente:

a).- 8¢ seleccionari el diente de acrfilico o poli-
carbonato que sea adecuado al caso, en algunos casos es reco-
mendable ol uso do coronas de acero-cromo.

b).- Se ajustarén bandas én los segundos molares -
temporales y se tomar& una impresibn con ellas en la boca., -~
éstas serén colocadas en la impresién en su lugar correspon--

diente y aseguradas para quc al momento de colocar el yeso no
sean desplazadas.

¢).~- Se construye un arco lingual, con alambxe del

0.36, longitudinalmente a lom cuellos de los dientes presen--
tes. )

d) .- Se construir§ un poste en la parte media del-
espacio donde falta el diente. con alambre del 0.28 y soldadu

ra (previamente se cubren los dientes adyacentes édﬁ_bafib“pg‘ VS

ra evitar au destruccibn).

: Asimismo, el arco se suelda’a las-
,'bandla de 10. molares.- e R ek

g e).- El diente que va:a. :eemplazat al pe:dido se -
:pxepa:a ¥ se. une 2l poste ac:ilico. )
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Eate tipo de aparato podré reemplazar uno o variocs
- dientes anteriores. Sa ha obtenido éxito hasta en el reempla-

zo de tres dientes. Se podr& colocar en pacientes pequefios en
los que no obtengamos mucha cooperacibn para la adaptacién de

una prb6tesis removible, ya que con un aparato fijo amegurare-
mor virtualmente dicha cooperacibn.

6) .- Arco de tetencibn de Hayes Nance (£ijo)

Lon arcos de retencidn de Hayes Nance, aungue muy-
aimplea, son de un dimsefic G(nico. Estos aparatos son muy Gti--
les paxa impedir que los molares se muevan en sentido mesial,

ya sea debido a sus propias tendencias de desplazamiento o co
mo reaultado de fuerzas ortodoncicas.

consiste en un alambre que va unido a las superfi-
-cies palatinas de bandas ajustadas en molares. Este alambre--
corre por el paladar utilizando un botén de acrilico en eata-

porcibn, creando un mecaniamo rfgido y usando el paladar como'
* contrafuerte,

7).~ Arco lingual fijo y semifijo.

Este se usa para mantener constante la forma del -
arco entre las caras mesiales de los primeros molares perma--~
nentes. Consiate en un alambre que corre longitudinalmente a-
los cingulos dao los dientes, unido a la parte lingual de ban-
das ajustadas on molares. El arco lingual se puede usar cuan
do existe pérdida bilateral de molares. En caso de apifiamien-

to dentario anterior, se efectuar§ anilisis de denticibn mix~
ta, y extraccldn seriada.

Hill J. Clem y colaborxadores, hicieron un estudio-
en el que probaron varios tipos de mantenedores de espacio; -
entre ellos el arco lingual semifijo con "loops" de ajuste, -
colocado con tubos linguales previamente aoldados a bandas pre
fabricadas, y el arco lingual fijo soldado a bandas prefabri-
cadas y “"loops" de ajuste. En el estudio realizado encontra--
ron que en general los fracasos exan atribuibles a la mala ma -
nipulacibn y construccibn de los aparatos. Por eata razbn de~
bemos tomar en cuenta que cuando docidimos.colocar un arco: -~
1ingnal. &4 conatruccibn sex& de la siguiente manera.

Se eacogen molares-que nosservirdn dc pilatea. le—:
: ajustan bandas en ellos, se coloca medelina de- bajn fuai6n :e'
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blandecidas -en las caras oclusales de estos molares, con ban~-
das para evitar el desplazamlento de las mismas., se toma una
imprenibn., se retiran las bandas de la hoca y se colocan en-
la {impresibn en el sitio correcto, se corre é&sta, sobre la --
que se construiri y soldar& el arco lingual. El procedimiento
para la construccibn del axco lingual semifijo sblo variar& -
en la colocacidn de tubos linguales en las bandas prefabrica-

das ajustadas.. el arco penetrar§ dentro de los.tubos por lo -
que ser& semifijo.

Cuando cologuemos un arco lingual debemos conside-
rar el crecimiento y desarrollo de la mandfbula, asf{ como su-

relacidn intermaxilar. Si existe una relacién desviada de la-
clase I de Angle, manifestada por una relacibdn alterada maxi-
lo-mandibular, mesiodistal del primer molar permanente, se le
considerard un problema ortoddntico, como una maloclusibn que

no podr& ser tratada con la sola colocacibn de un ‘arco lin- =~
gual.

8).~ Placa parcial removible.

cuando se han perdido por diversas causas varios -
dientes de una misma arcada, estar§ indicada la prbtesis par-
cial removible, la cual dax& mejor estética y mejor restaura-
cibén de la funcibn., impedir§ también los h&bitos linguales.

Se puede construir esta clase de aparatos para ni-
fios en los que existe cierto grado de cooperacibn e interés.-
No esti indicada en pacientes con alta incidencia de caries o
en nifios imposibilitados fisica y/o0 mentalmente.

Para construirla se tomar& una impresidén con algina
to y cubetas que se adapten al caso. Se usarén ganchos adecua
dos (Adams, simples, etc.). Se tallan los dientes en cera y =~
se reproducen en acrilico. Se ajustar&n en el modelo, reempla
zando a los perdidos y se colocar§ acrf{lico de autopolimeriza
cibn o cera, para posteriormente upar acrilico de curado en -
calor, hasta donde se va a extender la prbtesis., se recortan

los excedentes y se puliré adecuadamente para ser colocada en
1la boca.

1a prbtesis serd modificada. conforme hagan e:upci&n o

los dicnte- pezmanentes.




CAPITULO Xt

VCOECLUSIO'NES




92

CONCLUSIONES

1) .- Los mantenedoros de espacio son una parte im-
portante de la ortodoncia preventiva que todo odontopediatra-
general est&4 obligado a manejar. Siendo primordial la preven-~
cibn de cualquier ancmalfa temprana y regularizacién de los--
dientes de los nifios. Teniendo en conocimiento el estudio del
crecimiento y desarrollo de la denticién, podremos diagnosti-
car 'y tiatar apropiadamente las malfoxmacionea del axco.

2) .~ Hay una gran variedad de mantenedores de espa
cio, pero no todos son adecuados al mismo caso. El arco lin--
gual es uno de ellos, el cual ofrece mias ventajas para la con

servacibn de la longitud del arco, como mantenedor de elpacio
bilateral.

3).- En caso de pérdida unilateral de un molar tem
poral en el que el arco dentario tiene espacio primate, no co
locaremos un mantenedor de espacio unilateral, ya que evitare
mos el aprovechamiento de dichos espacios para la acomodacibn
de los dientes permanentes. En este caso también usaremos un-
arco lingual en la arcada inferior o un arco de Hayes Nance -

en el maxilar superior, recomendindose ugar como pilares los-
segundos molares temporales.

4).~ Un tipo de mantenedor de espacio que es muy -
recomendable es el funcional, ya que ademis de mantener el es

pacio, no interfierxe en la masticacién y evita la extraccibn-
del antagonista.

5).~ Colocaremos mantenedores de espacio fijos en-
pacientes pequefios de.los que no obtengamos cooperacibn para-
la adaptacibn de una pr6tesis removible, ya que con un adita-
mento fijo obtendremos virtualmente esta cooperacibn.

6). En pacientes con h8bitos inadecuadas de hi--
giene oral :ecomendamoa la colocacitn de prbtesis :emcviblel-
para facilitar la remocibn de xestos de alimentos,

7).~ El mantenedor do espacio de Graber es uno de-.

los ‘més pr&cticos, ya que es prefabricado y puede ser: colocado
. linmediatamente después de la extracclbn.f

a) - Una vez elegido cuidadosnmenta el mantenedox
1o 1mportante ae:& una. buena conatruccxén y adecuada coloca-
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“cibn del mismo para obtener el resultado gue esperamos.

9) .- para prevenir maloclusiones debemos mantener-
la longitud del arco, por lo que los mantenedores de espacio-~

ser&n de gran ayuda dentro de la ortodoncia preventiva e inter
ceptiva,

10) .~ Toda desviacibn de una neutro-oclusiédn o cla
se I de Angle nc seri un caso adecuado para la colocacibn de-~
un mantenedor de espacio, 8ino que sa considerarf un problema
ortodontico gque tendr& que ser consultado con un ortodoncis--

ta, quien nos podr& aconsejaxr si es conveniente mantener el =
el espacio o esperar a que &aste pe pierda.

RECORDANDO QUE EL MEJOR MANTENE
DOR DE ESPACIO QUE SE PUEDA TE-
NER ES AQUEL QUE .SE LOGRA CON -

LOS DIENTES NATURALES DEL INDI-
VIDUG. EN ESTADO NORMAL. & .. '
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