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INTRODUCCIOM

Por medio de Ya presente Tesis que lleva por titulo "GFNERA
LIDADES DF LA ODONTOLNGIA INFANTIL"™, tiene por aobj2to el cstudio de
conocimientos para aumentar el interes del lector, no describn
algo nuevo, sino simplemente ampliar algunos temas, ya que es-
tos problemas han existido v existen hoy en dfa, por ello el -
Ndont6logo debe estar preparado totalmente para enfrentarse y -
resolver complicaciones; ademis es obligacién moral y profesio-
nal del dentista asegurarse de que el paciente sea conducido -
hacia la persona indicada, para oue pueda recibir dicho servi--
cio,

Se considera a la Odontologfa Intantil como el servicio -~
mfs requerido, y sin embargo, el mA&s olvidado entre los servi-
cios que presta el dentista, A pesar de la gran importancia -
que tiene, algunos Odont8logos tienden a disminuir su valor ya
sea por ignorancita, o por indiferencia, o por indiferencia ha-
cia los conceptos més recientes de la Odontélogia actual y a -~
las metas que han de lograrse. F1 valor de este servicio nunca
serf suficientemente nonderado ya que un tratamiento odontolégi
cn poco adecuado o insatisfactorto realizado en la nifiez, puede
dafar permanentemente el aparato masticatorio, dejando al indi-
viduo con muchos de los problemas dentales hoy en dia tan comu-
nes en la poblacibn adulta.

Cuando un destista asume la responsabilidad de trabajar -
con nifos, debe preveer que la tarea le resultard alao diffcil,
ya que practicar una adontologfa modelo para nifios no es f&cil.
Renuiere 1a adquisicidén y utilizacibn de amplios conocimientos
odontolbgicos, de los cuales gran parte es comidn a los que se -
utilizan para adultos, pero otra parte es {(nica y pertinente so
lo para nifios.

Si el Ndont6looo consiente en hacer el esfuerzo adicional
que se requiere para dominar el tema, se dard cuenta de que su
trabajo con niflos es una de las experiencias m&s satisfactorias
que puedan experiementarse en todas las prdcticas odontolbégicas.

La odontologfa para nifios requiere algo mis que conocimien




tos dentales comunes, que 5e esta tratando con organismos en pg
ri6do de formacidn., Tan solo en los nifins se encuentra este -
crecimiento y desarrollo rdpidos donde los individuos estan en
constante cambio. F1 modelo de desarrollo que se considera nor
mal para cualquier nifno adn no ha sido fijado v puede sufrir mo
dificaciones.

£1 Odontopediatra se encuentra en posicibén de alteral el -
patrdn de crecimiento y la resistencia a Yas enfermedades de -
los tejidos en estos pacientes, pudiendo nroducir estructuras -
bucales mds perfectas desde el punto de vista metabSlico, fun--
cional y estético.

La Odontologfa para nifios trata generalmente de la preven-
cién, En reaitdad, no hay ninouna fase importante de este cam-
po que no sea preventiva en su perspectiva mds amplia, Desde -
este punto de vista la odontopediatrfa es en verdad un servicio
de dedicacibén, puesto que la prevencién es siempre la meta fi-
nal de la ciencia médica en su totalidad.

F1 dentista que trabaja con nifios tiene tres responsabili-
dades: Para con su pacierte, Para su comunidad, Para consigo -
mismo,

Aauf consideramos primero la responsabilidad del dentista
para constao mismo, ya que al ser exigente en los requisitos fi
jados por &1 mismo, el odontélogo sirve simultdneamente mejor a
su paciente v a sy comunidad.
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DEFINICIONES DE ORTODONCIA,

En 1907, Angle afirmé que el motivo de la ciencia de Ortodoncia es
“La correcccién de las maloclusiones de los dientes",

En 1911, Noyes definié la Ortodoncia como "el estudio de relacio--
nes de los dientes con e! desarrollo de la cara y la correccién del de
sarrollo detenido y pervertido",

En 1922, La Sociedad 8ritidnica de Ortodoncistas propuso la siguien-
te definicidén: "La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y -
desarrollo de los maxilares y de la cara especialmente y del cuerpo en
general, como influencias sobre la posicién de los dientes; el estudio
de la accifn y reaccién de las fuerzas internas y externas en el desa-
rrollo y la prevencién, asf como la correccién del desarrollo detenido
y pervertido",

Para el estudiante de ortodoncia es necesario definir los términos
como: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Profildctica, Ortodoncia In--.
terceptiva, Ortodoncia Lfmitada y Ortodoncia Infantil, se encuentran -
con frecuencia en 1a literatura.

Existe confusién debido a la falta de uniformidad en 1a interpreta
cifn de los diversos términos empleados, Por lo tanto es necesario ha-
cer una diferenciacidn ordenada; para nuestro propésito el campo gene-
ral de Ortodonria puede ser dividido en tres categorfas:

Ortodoncia Preventiva,
Ortodoncia Interceptiva.
Ortodoncia Correctiva.

ORTODONCIA PREVENTIVA.- Como lo indica su nombre, es la accifn ejer
cida para conservar la jintegridad de lo que parece ser oclusifén normatl,
Bajo el encabezado de fOrtodoncia Preventiva estan aquellos procedimien
tos que intentan evitar los ataques indeseables del medio ambiente o -
cualquier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los acontecimien
tos.

La correccidén oportuna de lesiones cariosas en &reas pré6ximales -
que pudieran cambiar la longitud de la arcada; restauracifn correcta -

de la dimensién Mesio Distal de los dientes; reconocimiento oportuno y
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eliminacién de h&bitos bucales que pudieran interferir en el desarrollo
de Jos dientes y los maxilares; colocacidn de un mantenedor de espacio
para conservar las posiciones correctas de los dientes contiguos todos
son ejemplos de Ortodancia Preventiva, La denticién es normal al prip-
cipio y el fin principal del dentista es conservarlo igual.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA,.- Indica que existe una situacién anormal,
La definicidn dada en el folleto sobre Ortodoncia, distribuido por la -
Asociacién Americana de Ortodoncistas, Consejo de Educacién Ortoddntica
es "aquella Fase dela ciencia y arte de Ortodoncia empleada para recono-
cer y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del complejo
dentofacial"”,

Cuando existe una franca malposicién en desarrollo causada por fac
tores hereditarios intrinsecos o extrfnsecos, debemos poner en marcha -
cifertos procedimientos para reducir la severidad de la malformacién y -
en alaunos casos eliminar su causa. Un buen ejemplo serfa: el programa

de extraccién en serie,

Reconociendo l1a descripcién entre la cantidad de material dentario
y el espacio existente para los dientes en las arcada, la extraccién --
oportuna de dientes deciduos y al final de los primeros premoiares per-
mite considerable ajuste auténomo,

ORTODONCIA CORRECTIVA.- Como la Ortodoncia Interceptiva, reconoce
1a existencia de una maloclusién y la necesidad de emplear ciertos pro-
cedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema y sus secuelas.

Estos procedimientos son generalmente mecdnicos y de mayor alcan-
ce que las técnicas utilizadas en 1a Ortodoncia Interceptiva, Este es -

el tipo de problemas que exigen mayores conocimientos.




CLASIFICACION DE QRTODONCIA,

La clasificaci6n m&s utilizada es la que presentd Edward H, Angle
en 1899, La base de estd clasificacidn fue su Hipotésis de que el pri-
mer molar era la “Clave de 1a Oclusidn”,

La 0clusidn se refiere al cierre de los dientes, uno sobre el otro;
las relaciones dentarias normales, Oclusién Normal y Oclusidn Tipica se
refiere a)l estandar anatdémico de la Oclusidn,

La mayorfa de los Ortodoncistas creen que la situacidn del primer
molar permanente superior, no es tan variable como pensd Angle.

La clasificacibn de Angle sirve para describir la relacidn antero-
posterior de las arcadas dentarias superior e inferior que reflejan 1la
relacifn maxilar,

Modificada por conocimientos amplios sobre el crecimiento y desa-
rrollo, asf como e) papel desempedado por la funcibén, la clasificacidn
de Angle es un importante instrumento de diagndstico para el deatista,

Angle, Dividié Ya Maloclusibdn en tres clases amplias que son:

CLASE I.- Neutroclusién,
CLASE I1.- Distocluside.
CLASE I1I.- Mesioclusién.

Lo que hiz6 Angle fue categorizar la Maloclusién por Sindromes, --

creando una imagen mental de las caracterfsticas de ciertos tipos de Ma
loclusifn en cada Clase.

CLASE I.- La consideracifn md&s importante es la relacifn antero--
posterior de los molares superiores e inferiores sea correcta, La cus-
pide Mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco Mesio
vestibular del primer molar inferior,

Como Angle pens6 cue el primer molar superior, ocupa posicidn nor
mal, esto sfgnifica que la arcada dentaria inferior representada por el
primer molar inferior se encuentra en relacidn anteroposterior norma)
con la arcada superior.

La Maloclusibn es una displasia dentaria, dentro de esta clasifica
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cibn se agrupan las giroversiones, mal posicidn dentaria, falta de dien
tes, discrepancia en el tamafio de los dientes con relacién a los maxila
res, La mayor parte de las Maloclusiones son de Clase [ (ANGLE)}, la re
lacién de los primeros molares es de Clase [I 6 II1 (ANGLE).

CLASE [1.- La arcada dentaria inferior se encuentra en relacidn -
Distal o posterior con regpecto a la arcada superior, con relacibén a --
Yos nrimeros molares permanentes.

El surco Mesiovestibular del primer molar inferior, ya no recibe a
Ta cispide Mesiovestibular del primer molar superior, sino que hace con
tacto con la clspide disto.estibular de)l primer molar superior, o encon
trarse alGn mds distal.

CLASE I1I, DIVISION I.- La relacién de los molares es igual a la -
distoclusién, La denticién inferior puede ser normal o no con respec
to a la posicién individual de los dientesy la forma de la arcada. La
forma de 13 arcada superior pocas veces es normal, en lugar de la forma
hébitual de "U" toma una forma semejante de "V", demostrandose en la z0
na de premolares y canino, junto con pro“rusién o labioversibén de los -
incisivos supe-iores.

Con el aumento de la sobre mordida horizontal, el labio inferior -
amortigua el aspecto lingual de los dientes, La postura hdbitual en -
los casos mds severos es con los incisivos superiores, descansando so--
bre el labio inferior, la lengua ya no se aprdxima al paladar durante -
el descanso, 10s incisivos inferiores pueden o no realizar un movimien-
to de sobre erupcién, lo que depende de la posicién y funcién de la len
qua.

La ralacién distal del molar y arcada inferior puede ser unilate--
ral o bilateral. Quién deseé hacer un cuidadoso diagndstico no se 1imi
te a la simple apreciacign de 1a sobremordida vertical y horizontal --
excesiva, con la actividad muscular compensadora y después supone que -
se trata de una maloclusién de Clase [I, divisién I,

CLASE II, DIVISION II.- Esta crea una imagen mental de las relaciag
nes de los dientes y 1a cara. Como la divisidn I, los molares inferio-
res y la arcada inferior suelen ocupar una posicién posterior con la re
lacién al primer molar permanente superior y a la arcada superior.

Una caracterfstica relativamente importante es l1a inclinacién lin-
gual excesiva de los incisivos centrales superiores con inclinacién la-
bial excesiva de los incisivos laterales superiores,

Los estudios Cefalométricos indican que los apfces de los incisi--
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vos centrales superiores, suelen ocupar malposiciones labiales.

CLASE IIl.- En esta categorfa, en oclusibn h&bitual el primer mo--
lar inferior permanente se encuentra en sentido Mesial o normal en su -
relacién con el primer molar superior, la interdigitaci6én de los dien--
tes restantes generalmente refleja esta mala relacién anteroposterior,

En Ya mayor parte de las maloclusiones de Clase [Il, los incisivos

Inferiores, se encuentran inclinados hacia lingual, a pesar de las mor-
didas cruzadas,

E1l espacio destinado a la lengua es mayor, encontrandose esta ado-
sada al piso de la boca la mayor parte del tiempo. La arcada superior
es estrecha, la lengua no se apréxima al paladar como suele hacerlio nor

malmente, la longitud de la arcada es diferente y las irregularidades -
de los dientes sonabundantes.

Los incisivos superiores se encuentran mds inclinados hacia lin--
gua) que en las Maloclusiones de Clase I 6 Il divisién 1. En algunos
casos esta conduce a la maloclusidn "Seudoclase [II" 1o que provoca que
al cerrar la mandibula, esta sea desplazada en sentido anterior, al -
deslizarse los incisivos superiores, inclinados en sentido lingual por
por Yas superficies linguales de los incisivos inferiores.

Estos problemas reaccionan a los tratamientos Ortodonticas Correcs
tivos senciltos y no deben confundirse con la maloclusién de Clase [11
verdadera. La frecuencia de maloclusidén de seudoclase Il] es baja.
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CLASIFICACINN DE ORTODONCIA,

En afos recientes la clasificacién de Angle ha recibido arandes -
crfticas adversas, no obstante estar injustificadas.

Gracias a esta clasificacién, el grupo de Ortodoncistas aumentd en
los E.U., de Norte América, de un grupo reducido a casf cinco mil miem--
bros de la American Association.

Planear un tratamfento para maloclusion sin dar un napel predomi--
nante en el diagn8stico a la clasificacién es como planear un viaje sin
mapa.

€1 dentista que envfa a un paciente con un ortodoncista no puede
clasificar la Maloclusién del paciente, si no conoce la clasificacién.

S{ mayor nimero de dentistas desean tratar problemas Ortodonticos
con cierto grado de éxito, es importante que sean capaces de clasificar
Maloclusiones.

Desde el punto de vista de la Ortodoncia Preventiva, algunos casos
de primera clase, pero no todos pueden ser tratados por el dentista de
practica general., Todas las Maloclusiones de Il y III Clase deberdn ep
viarse al Ortodoncista.

En caso de Maloclusidon de Il y I1lClase, el Ortodoncista que vaya
a tomar el caso posteriormente puede aconsejar al Odont6logo mantener
espacios abiertos o tomar otras medidas interceptivas. Este procedi--
miento es aceptable solo st los padres comprenden que el Ortodoncista -
deber§ tomar posteriormente medidas ortodénticas futuras.

El bienestar del paciente deber§ considerarse siempre en primer lu
gar. La é&tica profesional y la moral personal serdn, en Gltima instan-
cia las gufas a seguir al establecer los 1fmites de capacidad personal
y conocimientos de cada Odont6logo.

Al Examinar se puede hacer una clasificaci6én, y si existe alguna -
duda sobre &sta, los modelos de estudio son de gran ayuda, no tendria -
16gica hacer c8lculos y mediciones para piezas no erupcionadas si el ca
s0 va ha ser enviado a un especialista.

Para un Odont8logo acutal, serfa de muy poca visidn usar la clasi-
ficaci6n de Angle tal y como el la hizé, actualmente existen medios mo-

dernos de ayuda para el diagnéstico que Angle no tuvo a su alcance,
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PRIMERA CLASE.- En una Maloclusién de Primera Clase es cuando los
moiares estan en su relacidn apropiada en los arcos individuales, y es-
tos cierran en posicién oclusal, la clispide mesiovestibular del primer
molar superior permanente estard en relacién mesiodistal correcta con -
el surco bucal o mesjovestibular del primer molar inferior permanente,

(La relacién correcta dependerd en cierto grado, de la oclusifn de
los molares primarios, si estdn ain presentes).

SEGUNDA CLASE.- Es una Maloclusién de Segqunda Clase cuando los mo-
lares estdn en su posicién correcta en los arcos individuales, y los ar
cos cierran en una posicién céntrica, la cispide mesiovestibular del --
primer molar superior permanente estard en relaci6n con el intersticio
entre el segundo premolar mandibular y el primer molar. En otras pala-
bras el arco inferior oclusiona en distal al.arco superior,

TERCERA CLASE.- Es una Maloclusidn de Tercera Clase cuando los mo
lares estan en posicién correcta en los arcos individuales y los arcos
dentales cierran en un arco suave a posicién céntrica, la ciispide mesio
vestibular del primer molar superior permanente, estd en relacién con -
con el surco distovestibular del primer molar inferior permanente, 6 -
con el intersticio bucal entre el primero y segundo molar inferior o in
cluso distal,

En otras palabras la mandibula oclusiona en mesial al maxilar supe
rior,

Angle reconoci6 una afeccidn unilateral en esta clase, denominando
subdivisi6n de Clase IIl, cuando los molares en un lado sfquen el pa- -
trén de Tercera Clase, y los molares de) otro lado se encuentran norma-
les en relacifn Mesjodistal.




RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE PRIMERA CLASE.

Al examinar la definicién de Maloclusiones de Primera Clase, Se re
velardn ciertos crfterios importantes para clasificar adecuadamente,

En primer lugar, "los molares estan en relacién correcta con los -
arcos individuales". ST un segundo molar primario superior o un primero
se ha perdido temporalmente, con la desviacién subsecuente del primer -
molar superior permanente, e} caso no serd una maloclusién de segunda -
clase,

Sf el molar permanente se desvfa, generalmente se desviar§ hacia -
vestibular, que hacia lingual, Por 1o tanto volver a colocar el molar
requerird movimientos de rotacidén y hacia atrds, antes de pader-hacer un2
clasificacién adecuada. Si hay alguna duda, los modelos de estudio per
mitiran al odont8§logo observar l1a oclusién desde lingual. En las oclu-
siones normales, 1la clspide mesiolingual del primer molar superior per
manente deberd estar en la fosa central del primer molar inferior perma
nente, Esto implica ausencia de interferencia clspidea 6 de articula--
cién al realizar el movimiento de cerrar,

Como mencionabamos anteriormente cualquier desviacién de la mandi
bula al cerrar deber8 ser registrada y tomada en consideracifén en la -
clasificacidn futura.

La posicién oclusal puede exhibir incisivos inferiores a incisi-
vos superiores, la ruta que toman para llegar allf puede presentar la -
diferenctia entre una Maloclusién de Tercera Clase y una de Primera tipo
Tres,

Las Maloclusiones de Primera Clase tipo Tres muestran una interrup
cién en la continuidad del arco al cerrar, cuando los incisivos se en--
cuentran borde a borde, cuandos se encuentra en esta posicifén la mandiby
la tiene que desviarse hacfa adelante para que los molares entren en -
oclusidn,

Las Maloclusiones de Tercera Clase mostraran cierre en arco inte--
rrumpido desde posicién abierta hasta oclusién con los incisivos infe--
riores anteriores o incisivos superiores.




Los pacientes con mordida cruzada posterior 6 maloclusidén de prime
ra Clase tipo Cuatro (se explica en la P&g.10), deberin observarse des-
de el frente al cerrar, para ver si se presenta una desviaci6én mandibu-
lar antes de llegar la mandibula a posicién oclusal, Si no se presenta
desviacidn y las lTneas medias son simétricas, puede esperarse que un -
diente aislado en mordida cruzada responda al tratamiento sencillo.

Si se presenta desviacidén mandibular al cerrar, habrd que instruir
al paciente con mordida cruzada posterior para abrir totalmente la boca
cotocar la lengua en la parte posterior del techo de la boca y cerrar -
tentamente hasta que las piezas entren en contacto muy ligero, En este
momento el examen de la boca puede revelar que las chGsnides bucales de
ambos primeros molares superiores estan tocando los puntos de las cdspi
des de ambos primeros molares inferiores. Cuando se pide al paciente -
que cierre totalmente, desvfa lateralmente su mordida cruzada h&bitual.
Esta situacion requerird expansién bilateral del arco dental superior,
y el odontdlogo tendrd que decidirse sf realiza esto 6 enviarlo con el
Ortodoncista.

Rebajar cuidadosamente los puntos de contacto de los caninus prima
rios en interferencia a menudo simplificard el manejo de problemas de -
este tipo,

Mientras los pacientes con mordida cruzada est&n en posicién ini--
cial de contacto, en buena medida comprobar Gtra vez la relacién mesio-
dista) de los molares para poder clasificar,.

En una desviacion mandibular lateral, uno de los céndilos hace ro-
taci6én mientras que el otro se mueve hacia adelante desviando hacia me-
sial las piezas en este lado.

Otro criterio es: la cdspide mesiovestibular del primer molar per-
manente superior estard en relacidn mesiodistal apropiada al surco ves-
tibular 6 mesiovestibular del primer molar permanente inferior. Muchos
Odont6logos utilizan esto como el Gnico criterio para clasificar,

Un juicio se forma sin tomar en cuenta los conocimientos obtenidos
desde que Angle, originalmente pensd en los molares como en entidades -
finas y correctas en 10s arcos individuales.

Observese que la clasificacidén de Angle se refiere solo a la rela-
cién mesiodistal de los molares, no afecta a las relaciones bucolingua-
les.




"CLASE I , TIPO I.

Las Maloclusiones de Primera Clase, Tipo I, son las que presentan
incisivos apindados y rotados, con falta de lugar para que caninos perma
nentes o premolares se encuentren en su posicién adecuada, 10s casos -
graves de maloclusiones de Primera Clase se ven complicados por varias
rotaciones e inclinaciones axiales graves de las piezas.

Las causas locales de esta afeccifn parecen Heberse a excesos de -
materia dental para el tamafio de los huesos mandibular o maxilar, se -
considera a los factores hereditarios la causa inicial de estas afeccio
nes,

E1 Ortodoncista trata este tipo de casos por uno de los siguientes
tratamientos o combinacién de ellos,

l.- Puede expandir el arco dental lateralmente.

2.~ Puede expandirlo anteroposteriormente en un esfuerzo por hacer
el soporte 6seo igual a la cantidad de sustancia dental.

3.~ Puede decidir extraer algunas piezas para lograr que la canti-
dad de sustancia dental sea igual a la de soporte Gseo,

La mayorfa de estos casos en donde hay maloclusibén de Primera Clae
se Tipo I, deber&n enviarse al Ortodoncista, Las excepciones a esta ca
tegorfa que pueden corregirse, & cuando menos mejorarse con la ayuda --
de medidas preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas.

l.- Apifamientosanteriores leves pueden alinearse recordando el 1a
do mesial de los caninos primarios.

2.- Faltas leves de espacio para primeros premolares se remedia re

cordando el lado mesial del segundo molar primario, (espacio -
de recuperacion,)

3.- EY uso de hilos metdlicos de separaci6n, a cada lado de un seg
mento premolar que encuentra lugar suficiente para hacer erup-
cién aveces hace posible que la pieza brote en su posicién co-

rrecta, Los casos de Primera Clase, Tipo I, son casos de "Ex-

tracciones en serie", casf todos requieren de Terapeltica meci
nica antes de terminarse y generalmente deber§ dejarse al Orto
doncista la responsabilidad de su tratamiento.




CLASE I, TIPO II.

Estos casos presentan relacidn mandibular adecuada como la oclu--
s18n de los molares. Los incisivos maxilares estdn inclinados y aspa--
ciados. La causa es generalmente de succidn del pulgar, Estos incisi
vos estan en posicién antiestética y estan propensos a fracturas.

Fstos casos de Clae I, Tipo II, pueden tratarlos generalmente Odopn
t8logos cgenerales y Ndontopediatras.

CLASE I, TIPO III.

Los casos de maiocusidn de Clase I, Tipo II[, afectan a uno o varios
incisivos maxilares trabajados en sabremordida. €1 maxilar inferijor, -
es empujado hacia adelante por el paciente, después de entrar los inci
sivos en contacto inicial para lograr cierre completo.

Esta situacidn puede corregirse con planos inclinados de algin ti-
po . El método mis sencillo son ejercicios ordenados de espiritu lin--
gual, en los casos en que puede esperarse la cooperacifn total del pa--
ciente. Debe haber lugar para el movimiento labial de las piezas 6§ pa-
ra que las piezas superiores e inferiores se muevan reciprocamente,.

CLASE 1, TIPO IV,

Fn este caso presenta mordida cruzada posterior, que afectan a una
6 dos piezas posteriores en cada arco y que pyeden tratarse bién sin -
enviar el caso al Ortodoncista, siempre que exista lugar para que la -
pieza 0 las piezas puedan moverse,

[
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MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION,

Cudntas veces ha dicho el dentista a un paciente nuevo: "sf lo hu-
bieramos visto antes, hubieramos podido haber avitado este problema, -
Ahora exige medidas enérgicas y adn asf, quizd no podamos realizarlo -
con éxito", Y con demastada frecuencia la respuesta es: “Pero doctor,
yo siempre he visitado al dentista al menos 2 veces al afio y nunca me -
menciond ningdn problema; solo caries.”

No se trata de menoscabar el valor de la Ndontologfa restauradora,
solo decir que es una faceta del cuidado dental Integrai; jgualmente
es la Odontologfa Preventiva, de la que la Ortodoncfa Preventiva es so-
1o una parte,

A diferencia de ciertas fases de la Odontologfa restauradora, que-
son servicios que se realizan en una sola visita, la Ortodoncia Preven-
tiva por su misma naturaleza, exige una técnica continua a largo plazo,
sin esto el complicado sitema de crecimiento, desarrollo, diferenciaci6n
tisular, resorcifn, erupcién, todos bajo la influencia de las fuerzas -
funcionales continuas no puede ser asegurado,

Es un tributo a la maravilla de la ingenferia humana que tantos ni
fios logren alcanzar la oclusién normal, pero muchos cientos de miles no
1o logran debido al ataque de la caries y la falta de reconocimiento de
un gran nimero de fénomenos que impiden esto.

Ortodoncta Preventiva,- Significa una vigilancia dindmica y cons--

tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como para el
paciente.

NECESIDAD DE COMUNICACION ENTRE EL PACIENTE Y EL DENTISTA.

Es indispensable que se establezca una relacidn entre el dentista
y el nifo y los padres durante la primera visita.

Medtante ilustraciones y modelos debemos hacer ver a los padres -
que una oclusién normal no "sucede" simplemente,

Deberan comprender que muchos casos pueden transportarse y deberan
apreciar la complejidad del desarrollo dental. M&s f&cil resulta preve
nir los problemas incipientes que tener que corregfrlos posterioremente,

La American Dental Association suministra literatura a todos los -
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dentistag para esta importante labor de educar a los pacientes, Debemos
utilizarla,

NECESIDAD DE REGISTRQS PARA EL DIAGNOSTICH.

E1 nifio deberd ser examinado por el dentista desde la edad de 2 -
anos seis meses, no significa que deber&n suministrarsele servicios, -
puede ser suficiente un examen clfnico, haciendo énfasis en la imagen -
cambiante, pero los registros para el didgnostico especialmente radio--
grdfias Periapicales 6 examen radiogrdfico Panordmico deber&n ser obte-
nidos cuando sea posible, ain a esta tierna edad.

Cuando el nifo haya alcanzado los 5 afios de edad, el dentista debe
rd establecer un programa definido para obtener registros longitudina--
les en el difgnostico.

Deberdn hacerse radiogrdfias de Aleta Mordible dos veces al afio,

Los examenes radiogrificos Periapicales deben hacerse una vez al -
afio si existe una huella de maloclusidn en desarrollo, de otra forma -
bastard hacer un examen radiogrifico completo cada dos afios.

Si es posible, deberd hacerse un examen radiogrdfico Panorimico, -
Ya que este registro mis que cualquier otro medio de didgnostico nos --
permite apreciar el desarrollo total de la dentici6n bajo la superficie.

i0s modelos de estudio son indispensables, ademds de constituir un
registro ligado al tiempo de una relacién morfolbégica narticular, ayu-
dan al dentista a interpretar sus radiogrdfias.

SIGNIFICADO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Durante los 6 a los 12 afios es conveniente hacer un juego de mode-
los cada afo, no deben ser trabajos de arte hermoso en el sentido de --
que las bases esten pilidas y recortadas en forma geométrica, solo es -
necesario vaciar las porcionesoeclusales y dentaria con yeso. Constitu-
ven un registro de gran valor para cada paciente.

Las fotografias pueden ayudar a personalizar las radiogrdéfias,y -
los modelos de estudio ayudan al paciente a comprender que estos regis-
tros son en realidad una parte de &1, muestran de manera general la re-
lacién entre las diversas partes de la cara. Si existe retrusidn de la
mandibula serd visible en la fotograffa. E) papel dominante de la he--
rencia y la génetica es resultado de csta forma. La actividad Muscular
de compenzacifn y adaptacién resultante que pudierd servir para atenuar
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1a maloclusidn en desarrollo deberda ser también motivo de registro, es-
to es m&s importante cuando no se hacen radiograffas Pandramicas o Late
rales y Frontales orientadas como las radiograffas Cefalométricas.
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CAPITTULDO 11

DESARROLLO DE LA DENTICION,




EL DESARROLLO DE LA DENTICION,

DESDE EL NACIMIENTO A LOS 2 ARNS.

Nurante la vida Prenatal, cuando el embridn tiene 6 semanas y me--
dia, un corte del maxilar inferior, en desarrollo cruza una lfnea del -
Ectodermo bucal engrosado.

lLos dientes se desarrollan debajo y a lo largo de esta )linea,
aquf hay un anaquel Epitelial 1lamado LAMINA DENTAL ( fig.21-5a), que cre
ce en e)l Mesénquima desarrollandose pequefias yemas epiteliales, 1lama--
das Yemas Dentales, formandose de cada una un diente deciduo, (fig.21- =
5a). M&s tarde la L&mina Dental dard origen a unas yemas Epiteliales similares, -
que desarrolldn dientes permanentes.

La L&mina Dental crece y la yema que produce el diente aumenta de
v6lumen penetrando cada vez mds en el mesénquima (fig.21-5b), donde em-
pieza a adoptar la forma de escudilla invertida. Unas dos semanas mds
se forma esta estructura, denominandose ORGANO DEL ESMALTE, mientras de
bajo del mismo Mesénquima, que llena la cavidad, se l1lama PAPILA DENTAL
(fig.21-5b). Durante las semanas siguientes el &rgano del esmalte aunen
ta de v#lumen y su forma cambia un poco,

En tanto el hueso del maxilar, crece hasta incluirlo parcialmente
(fig.21-5c), en &sta etapa la linea de contacto entre el drgano del es-
malte y la Papila adopta la forma y las dimenciones de la futura 1fnea
de contacto entre el Esmalte y 1a Dentina del diente adulto., Por el guin
to mes del desarrollo (fig.21-5d), el Srgano pierde toda conexidn con -
el epitelio bucal, aunque hay algunos restos de la ldmina dental (que -
aveces origina quistes en las etapas de la vida).

Antes, las cé&lulas de la 1dmina Dental habrdn producido una segun-
da yema de células Epiteliales sobre la superficie 1ingual. Esta es la
yema apartir de la cudl mds tarde se formard el diente permanente (fig,
21-5 CyD).

La papila Dental que mds tarde se transformard en Pulpa estd forma
da de una red de células mesénquimatosas conectadas entre si por finas
fibras de Protoplasma, separadas por una substancia intercelular amorfa,
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Va aumentando su riqueza en vasos a medida que se va desarrollando,

Al término de la etapa descrita en la (fig, 21-5C) las células del
6rgano del esmalte vecinas de las puntas de la papila dental se vuelven
dlargadas y cilfndricas, recibiendo el nombre de AMELOBLASTOS (Amel, Es
maite;Blastos, gérmen), correspondiendoles la produccibén del esmalte -
dental, Junto a estas se encuentran las células de espesor 1lamada ES-
TRACTO INTERMEDIO; luego la gran masa de casquete dental ilamado RETICYU
LO ESTRELLADO, donde las céluias toman forma de estrelila uniendose en--
tre si por largas prolongaciones Protoplasméticas. Finalmente el borde
externo de la cabeza dental se forma de una sola capa de células conoci
das como EPITELIO EXTERNO DEL ESMALTE.

Los primeros Ameloblastos que aparecen se hallan cerca de la punta
de la Papila Dental. Teniendo lugar los ameloblastos hacia la corona,
cuando esto ocurre las células del Mesénquima de la Papila Dental inme-
diatamente vecinas a los Ameloblastos también se vuelven células cilfn-
dricas altas, llamados ODONTOBLASTOS, que forman dentina. Empiezan a -
formar dentina antes que los ameloblastos formen esmalte. La dentina -
se produce por los Odontoblastos en la punta de la Papila. ODepositane-
do después una delgada capa de dentina y los Ameloblastos empiezan a -
producir Matrfz de esmalte, La formacién de Dentina y Esmalte, difiere
de la formacifn de hueso por cuanto no hay células formadoras que que-«
den inclutdas dentro de la Matrfz que producen,

Por 1o contrario las células productoras de la Matriz y del tejido

duro, se van separando de &1, los ameloblastos hacia afuera Yy los Odon-
toblastos hacia adentro.

FORMACION DE LA RAIZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION.

A medida que se depdsita dentina y esmalte aparecen la forma de la
futura corona (fig.21-50), aparecen nuevos Ameloblastos que forman -as-
malte a lo largo de lo que serd la lfnea de unidn de la corona anatémi-
cay la rafz, mientras se inducen las c&lulas de la Papila Dental, para
diferenciarse de Odontoblastos.

Las Células en la Lfnea de Unién, alrededor del 6rgano del esmalte
empiezan a proliferar y se desplazan hacia abajo en el mesénquima sube
yacente, formando un tubo que va aumentando hacia abajo, a esto se le -
conoce como VAINA RADICULAR EPITELTAL DE HARTWIG.
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Cuando la vaina cruza hacia abajo, forma la rafz, organizando a -
Yas células cercanas al mesénquima para que se diferencien constituyen-
do Odontoblastos.

Sin embargo, hay poco espacio aquf para el desarrollo de la raiz,
hay que dejar espacio para que la corona sea impulsada através de la mu
cosa de la boca y salga {fig. 21-5E),

La formacibn de la rafz es importante para producir }a erupcibén -
del diente. Los dientes ya han hecho erupcién y han estado funcionando
durente unos dos aios antes que este completamente formada la punta de
la rafz,

La Vafna de la rajz crece hacia abajo por proliferacidn continua -
de tas células. La parte mds vieja del mismo, hacia Ya corona, después,
de cubierto el fin que persiguid, se separa de la rafz del diente, y ~-
sus células epiteliales, quedan dentro de la membrana Periodontal que -
rodea al diente, l1lamamdo RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ, y con un estf
mulo adecuado puede dar origen a quistes dentales en cualquier momento
de la vida.

La vafna radicular se separa de la rafz formada de dentina, mien--
tras que los tejidos conectivos Mesénquimatosos del saco dental depfsi-
tando cemento en la superficie externa de la dentina. Por lo tanto las
fibras de la Membrana Periodontal quedan firmemente ancladas en el ce--
mento calcificado, el mismo que se une fuertemente a la dentina de la -
rafz,

DOS A SEIS AROS.

A los dos afos de edad, los nifios poseen 20 dientes clfnicamente -
presentes y funcionando. Este es un buen sitio para comenzar el andli-
sis detallado del estado de la denticidn, segin la edad. Es importante
ya que las medidas preventivas e interceptivas solo son posibles cuando
el Ortodoncista conoce los limites de tiempos normales en que se desa--
rrollan estos fenémenos. A los 2 afios de edad, los segundos molares de
ciduos se encuentran en proceso de erupcién § dentro de los siguientes
meses,

La formacibn de la rafz de los incisivos deciduos esta terminada y
la formaci6n radicular de los caninos y primeros molares deciduos se ha
cerca a su culminacidn, Los primeros molares permanentes siguen despla
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zandose, con cambios de posicidén dentro de sus respectivos huesos, ha--
cia el plano oclusal,

La calcificaciébn -prosigue en los dientes permanentes en desarro--
110, anteriores a los primeros molares permanentes,

A los 2 aflos y sefs meses la denticién decidua esta completa y fun
cionando en su totalidad,

A 1os 3 aflos las rafces estan completas. Las coronas de los prime
ros molares permanentes se encuentran totalmente desarrolladas y Sus -~
rafces comienzan a formarse. Las criptas de los segundos molares per-
manentes, en desarrollo ahora son definidas y se observan en el espacio
antes ocupado por los primeros molares permanentes en desarrollo,

A los 3 afos de edad, existen indicios del estado futuro de la --
oclusibn, puede existir lo que posteriormente se 1lamar§ sobremordida -
excesiva, con los incisives superiares, ocultando completamente a los -
inferfiores al entrar los dientes en oclusién, Con frecuencia existe -
una tendencia Retrognata en la mandfbula. En este momento, una técnica
radiogr&fica de cono largo podrS& determinar el ancho apréximado de las
coronas de los incisivos permanentes.

Un examen clfnico de Ya dentfcidn decidua y la medicién del arco -
nos indicard si estas dientes poseen suficiente espacio para hacer - -
erupcién posterformente, generalmente existe espacio en los segmentos -
superfor e inferior anteriores, 10 que es deseable para acomodar los -
dientes permanentes de mayor tamaifio.

Se presentan pocos cambios en las dimengiones de la denticifn deci
dua desde el momento en que se termina a los 2 afos y seis meses hasta
que hacen erupcifn los sucesores permanentes, Existen aumentos en la =
amplitud posterior de la dentici6n decidua. Pero la medida circunferen
cial del lado Distal del segundo molar deciduo de un lado al Distal de)
segundo molar del lado opuesto muestra poco cambio hasta la erupcidén de
las incisivos permanentes, (fig.2-57)'

Entre los 3 y 6 aflos de edad, el desarrollo de dientes permanentes
continua avanzando m&s a los incisivos superior e inferior.

De § a 6 afos de edad, antes de la exfoliacidn de los incisivos de
ciduos, existen m&s dientes en 1os maxilares que en cualquier otro tiem
po.
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Los dientes permanentes en desarrollo se mueven mis hacia e! rebor
de alveolar; los dpices de los incisivos deciduos se estan resorbiendo;
los primeros molares permanentes estan listos para hacer erupcién.

También entre los 3 y 6 afios de edad, se producen grandes cambios
individuales. La edad cronolégica nos da una apr6ximacién del orden del
desarrollo,

Como dice Moorrees: "la edad fisioldgica esta basada en la madura
ci6n de uno 6 mds tejidos".

La formacién dentaria es el mejor método para calcular la edad den
taria que la erupcidn dentaria ya que es menos afectada por el ambiente
Salvo el periddo de la Pubertad, existe suficiente correlacidn entre --
los indicadores de la madurez.

SEIS A DIEZ AROS.

A esta edad erupcionan los primeros molares permanentes, es en este

momento cuando ocurre el primero de los tres ataques contra la sobremor
dida excesiva.

"Existen 3 peribdos de levantamiento fisiolSgico de la mordida: la
erupcifn de los primeros molares permanentes a los 6 afos, la de los se
gundos molares a los 12, y la de los terceros a los 18,

Al hacer erupcibn los primeros molares permanentes superior e infe
rior el tejido que los cubre entra en contacto prematuro. La Propiocep
sién condiciona al paciente para no morder sobre éste "elevador de la -
mordida" natural; y asf los dientes deciduos anteriores, al primer mo--
Yar permanente hacen erupcidén reduciendo la sobremordida. Los incisi--
vos deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanentes comi-
enzan Su proceso eruptivo hacia el contacto con las incisivas de la ar-
cada opuesta,

Los incisivos centrales inferiores erupcionan primero, sequidos de
los centrales superiores permanentes.

Antes de erupcionar los incisivos superiores centrales, se presean-
tan como prominencias grandes en el vestibulo mucobucal arriba de los -
incisivos deciduos,

Un factor importante en la erupcién normal o anormal de ln¢ dientss
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permanentes es el espacio existente, pronorcionado nor Jos deciduos ade

m&s de los espacios del desarrollo, comparado con la arplitud de los su
cesores permanentes,

Entre los 7 y 8 afos de edad, es crftico nara la denticidn en desa
rrollo. éHabrs suficiente espacio 6 no?. Es necesario hacer que el -~
dentista haga observaciones frecuentes en este momento, Algunas veces
el examen radioar&fico revela resorcién anormal de las rafces de dien-
tes deciduos, puede ohservarse si existen dientes ausentes, supernimera
rios, puede existir una barrera de mucosa que evite la erupcidn de los
incisivos permanentes.

Los incisivos centrales, laterales inferiores, con frecuencia emer
gen lingualmente y son llevados labjalmente a su posicidén correcta por
combinacién de las fuerzas de erupcién y las fuerzas funcionales.

’

Los incisivos centrales superiores erupcionan hacia labial. Pocas
veces se observan prominencias sobre el tejido gingivolabial, antes de
Ya eruncidn de los laterales. Si no hay espacio el tiempo de erupcidn
se prolonga o hacen erupcién sobre lingual o en giroversién.

Ser8 necesario basarse en un examen radiogr§fico cuidadoso, si -
combiene extraer los caninos deciduos antes del tiempo en que normalmen
te serfan exfoliados, consultar al Ortodoncista es necesario antes de
tomar tal decisidn, y si pospone la extraccién, los laterales hagan - -

erupcién en paladar provocando mordida cruzada lingual con 1os incisie-
vos inferiores.

En este caso el canino permanente y su cripta se desplazan mesial-
mente hacia la lfnea media invadiendo el espacio aue le corresponde al
Yateral., La erupcibn de los incisivos se produce antes de los 8 afos y
seis meses de edad. Después de la erupcién de los incisivos, el aumen-
to de Ya dimensién intercanina inferior es mfnima, conincidiendo <con
la erupcibn de los caninos permanentes. También en hombres como en mu-
jeres termina a los 10 afios de edad. E) crecimiento intercanino infe--
rior esta terminado en las Gltimas etapas de la denticibén mixta.

La longitud de la arcada es afectada por el patrén Morfogenético;
sin embargo en la maloclusién de Clase [IlI(Prognata de la Mandibula), -
los incisivos erupcionan mis verticalmente inclinados en direccién lin-
gual, reduciendo la medida del perimetro.

En Ja Ociusién de Clase Il, los incisivos se encuentran inclinados
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hacia labial por accién de la lengua y falta de contacto incisal.

Aunque los incisivos centrales y laterales, ocupan su posicidfn nor
mal, la formacidn radicular adn no ha terminado. Los agujeros apicales
son amplios ¥y no cierran hasta después de un afo.

Entre los 9 y 10 aflos de edad, todos los dientes permanentes, sal-
vo los terceros molares, han terminado la formacifn coronaria y deposi-
cién de esmalte. El tercer molar se encuentra en proceso de formacidn.

Entre los 9 y 10 afios los dpices de los caninos y molares deciduos
comienzan a resorberse.

El desplazamiento mesial de los molares inferior ocupa el espacio
1ibre que existe en la arcada inferior esto es a causa de la reduccidn
de la distancia de molar a molar.

Si existe un escalén Distal en lugar de un plano terminal al ras,
se produce maloclusién de Clase II, Un escalfn Mesial significa una ma
loclusidn de Clase IIl, en desarrollo o Prognatismo. En cualquier caso
debe medirse cuidadosamente el espacio 1ibre para ver si existe espacio
adecuado para llevar a cabo los cambios necesarios en la arcada sin in-
tervencién de aparatos. (fig.15-2).

La existencia de espacio no es el {nico factor que afecta a la - -
erupcién de los dientes permanentes y 1a resorcién de los dientes deci-
duos.

Los transtornos Endocrinos pueden cambiar este patrdn, las anoma--
lias tiroideas, las enfermedades febriles, asi como otros factores - -
ambientales locales. En ocasiones es posible gue un golpe cause una va
riaci6n en el orden de erupcifn de los dientes permanantes. Las presio
nes anormales musculares inducidas por la mala relaci6n de las arcadas
dentarias y las variaciones morfoldgicas inherentes 6 por hdbitos de de
do, labio, lengqua, pueden afectar el desarrollo de la denticién mixta,

DESPUES DE LNS 10 AROS DE EDAD.

Entre los 10 y 12 afos de edad, existe variacidn en el orden de -
erupcién de caninos y premolares. E1 orden mds frecuente es el siguien
te (fia.2-73), el canino inferior hace erupncidn antes que el Primero vy
Segqundo premolar inferior,

En €1 maxilar, el primer premolar hace erupcifn antes que el cani-
no, y el segundo premolar superior y el canino hacen erupcidn al mismo
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tiempo, No deberd darse demasiada importancia a la variacién del arden
si hay demasiado espacio.

Una norma es tratar de conservar los lados Derecho o lzquierdo con
el mismo ritmo de erupcién. Si el primer molar superior lzquierdo deci
duo se pierde y el molar superior derecho aiin esta firme, la radiogré--
fia puede mostrar que la rafz Mesial o Distal no se a resorbido correc-
tamente, es recomendable ayudar extrayendo el diente,

Después de los segundos molares deciduos, hay un ajuste en la ocly
sién de los primeros molares. La cidspide Mesiobestibular del primer mo
lar superior ocluye con el surco Mesiobestibular del primer molar infe-
rior al terminar el plano terminal al ras,

La erupcidn de los segundos molares sucede después de la aparicién
de los segundos premolares,

El segundo premolar y los segundos molares muestran variacifn en -
el orden de erupcidn de todos los dientes, los segundos molares pueden
hacer erupcién antes de los sequndos premolares.

Generalmente los segundos molares inferior y superior hacen erup-
cién al mismo tiempo. Si los segundos molares permanentes, hacen eryp-
cién antes que los segundos premolares pueden inclinarse los primeros
molares permanentes hacia mesial, se ve con frecuencia un paciente que
ha pérdido los segundos molares deciduos, Si los molares estan incliee-
nados Hesialmente, la erupcién del segundo premolar se retrasa aan més,
puede hacer erupcién hacia lingual o no nacerlo.

Un factor que contribuye a la erupcién lenta del segundo molar eas
1a falta de espacio que existe en la denticién inferior.

Las radbgr&fias tomadas después de la eruncién del segundo mojar -
permanente con frecuencia muestra el desarrollec del tercer molar, en -
los terceros molares inferiores existe poco espacio en la arcada denta-
ria que parecen formarse en la Rama Ascendente, pareciendoc estar orien-
tados hacia los lados.

En el hombre la erupcidn de los terceros molares es muy erratica y
la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal es muv variable crong
Y8gicamente que en l1a mujer. A los 20 afios de edad, la mayorfa de las
mujeres poseen sus terceros molares, si es que existen, esto no es ver-
dad en el hombre.




El problema de los terceros molares, puede ser una experiencia do-
lorosa, también provoca transtornos funcionales que afectan a la longe-
vidad de la denticidn, y crecen y agravan los problemas de la Articula-
cidn Temporomandibular,

Muchos Ortodoncistas piensan que cuando eliminan los cuatro prime-
ros premolares para llevar a cabo e) tratamiento Ortodéntico, los terce
ros molares poseen una mejor oportunidad para hacer erupcién normal, ya
que cuentan con m&s espacio,
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO
PARA TRATAMIENTO ORTODOMTICO.

f.s importante conocer los diversos tipos de maloclusiones y saber
clasificarlos, El1 conocimiento de los posibles factores etioldaicos es
indispensable para que el estudjante de Odontologfa desarrolle un con-
cepto tota)l de la Ortodoncia, Sin embargo, solo através de un sistema
de Diagn6stico adecuado puede obtener v utilizar tales datos. LOS pro-
cedimientos adecuados de difagndstico y la interpretacidn inteligente vy
analftica de los auxiliares del diagnéstico son la base de la terapéuti
ca ortodontica, Los adelantos té&cnicos modernos y 10s nuevos intrumen-
tos proporcionan al dentista excelentes elementos terapéuticos que pue-
den aprender a Gtilizar en poco tiempo. Pero puede necesitar afios de

estudio y analisis cuidadoso de los datos antes de poder desarrollar un
"sentido Diagndstico".

E) clfnico ya empieza a interpretar 10s datos al tomarlos y puede
inconcientemente hacer un diagn6stico tentativo. Al obtener mds datos
y "sopesarlos", a 1a luz de pruebas anteriores y recordar opiniones - -
conscientes e inconscientes, asf como experiencias previas de casos si-

milares, se establece finalmente un diagndéstico firme y un plan de tra-
tamiento,

Neber&n analizarse muchas facetas diaagnfsticas, deberd hacerse un
diaqgnéstico diferente, y a la Juz de la experiencia clfnica deherdn con
siderarse las indicaciones y contraindicaciones de las posibles modifi-
caclones terapButicas. Después de analizar los datos, la duda puede -
ser si debemos o no tratar, y no como tratar., Adn asf esta indicado el
tratamiento, el cl¥nico sabe que cualauler tratamiento debe ser conside
rado tentativamente y que esta sujeto a modificaciones y ain al abando-
no, dependiendo de la reaccién tisular, la cooperacién del paciente, el
crecimiento, desarrollo y otros factores no ficiles de analizar en
momento en que se instituye el tratamiento.

el

F.s deher del dentista saber donde buscar datos especificos; deberd

saber manejar el pincel al incorporar cada dato a la imagen diagndstica
total.

E1l éxito o el fracaso de todos los esfuerzos subsecuentes depende

de h&bilidad para terminar o completar el mosaico que es el diagnfstico
y andlisis del caso.

o se puede exagerar en el sentido de que el diagnéstico es un pro

ceso tentativo y continfo.




Después de examinar a conciencia, de dfaandsticar v de trazar un -
plan de tratamiento adecuado, se logra e}l mejor servicio dental para ni
Ans, La manera en que esto se l1leye a cabo durante la primera visita -
del nino al consultorio dental dard el tono de la relacién completa que
va a tener el dentista con el nifo, lo mismo que con los padres,

S1 el acercamiento es cordfal y amistoso por parte del dentista, -

se hard amigo del paciente infantil y los padres se inteqran sobremane-
ra.

F1 examen rutinario deberd llevarse a cabo con movimientos lentos
y fluidos utilizando un mfnimo de intrumentos, para evitar alarmar al
nifno, Las prequntas del 0dontoldoo y sus afirmaciones deberdn adoptar
Ta forma de conversacidn normal, se ahorra tiempo ¥ se prepara al nifpo
y a los padres para cualquier cuidado dental que pueda sequir, Una vez
que se asenura la cooperaci6n amistosa y fdcil, progresard por etapas -
de examen adecuadas.

EQUIPO PARA DIAGNOSTICO.
£l nido deberd sentarse comodamente, en una silla dental para ni--

foc o en una Silla para adultos ajustada adecuadamente a su tamado. Ade
mds de) foco dental y la jeringa de afre, se necesita un espejo de fren
te y un explorador de dngulo recto. Solo estos instrumentos deberdn es
tar presentes al comenzar el examen. Si el nino es curioso deherd ex--
plicarsele el nombre de cada instrumento.

La lista sigufente de instrumentos deberd estar disponible, pero -
fuera de la vista del nido, al realizar examenes completos,.

Alcohol .

Alginato,

Articulador,

Papel de Articulador,

Flama Bunsen,

Transparencias microscédpicas de cristal transparente,
Torundas de algodén.

Pinzas de curacidn,

Rollos de Algodén .

Hilo dental.

Clorurn Etflico o hielo.
Solucién fijadora.

Gutapercha,

Porta impresiones.

Taza para mezclar y espdtular,
Clavo Parodontal,

Dique de Hule de 5x5' pulgadas.
Esponja de 2x2 pulgadas.
Espatula de acero inoxidable.
Espatula para lengua..

Cera calibrada del 28,
Vitalbmetro.




EXAMEN DEL NIRO.

E1 contacd® inicial con los padres generalmente se hace por teléfo-
no, La recepcionista dental puede aseqgurarse en este momento de la na-
turaleza de Jas citas futuras, Hay tres tipos de citas para examen nor
mal: Llamadas de Urgencia, de Recordatorio y para examen completo,

EL EXAMEN DE URGENCIA, esta 1fmitado al emplazamiento de 1a herida
y se disefia bisicamente para llegar a un digandstico inmediato que lle-
ve a un tratamiento rdpido y a la eliminacidn de la queja principal.

EL EXAMEN DE RECORDATORIO, es una sesién de continuacidn, después
de una sesifn inicial, su meta es ponderar Jos cambios que han ocurrido
desde que se termind el tratamiento anterior. Se realiza en la mayoria
de los casos cada cuatro o seis meses,

El disefio siguiente es un ejemplo de 1a conciencia con que deberd
hacerse un examen comoleto.

1.- HISTORIA DEL CASO.
a). Queja principal del paciente.
b). Historia prenatal, natal post natal y de infancia.

2.- EXAMEN CLINICO.
a) Apreciacién general del paciente.
b) Examen bucal detallado,
c) Examenes suplementarios y pruebas especiales.

3.- DIAGNOSTICO.

a). Resimen de todas las anormalidades, su naturaleza,
etiologfa e importancia,

HISTORIA DEL PACIENTE.

E! historial de un paciente de Odontopediatria puede dividirse en:
Estadisticas vitales, Historia de los padres, Historia prenatal y natal
e Historia post natal y de lactancia,

LAS ESTADISTICAS VITALES.- esenciales para e) registro del consul-
torio, De esta informacién el OdontSlogo obtiene una visi6n del nivel
social de la familia. E1 médido del nifio debe ser anotado, para consul
tarsele en algln caso de urgencia futura o para obtener informacién mé-
dica adicional cuando se necesite,

LA HISTORIA DE LOS PADRES, proporcionan alguna indicacién del desa--
rrollo hernditario, del paciente, esta diseflada para informar al dentis
ta sobre el valor que los padres conceden a sus propios dientes, nuesto
que la actitud de los padres hacia la odontologfa puede reflejarse en -
el miedo del nifio y en los deseos de los padres, con relacidn a los ser

vicios dentales. 21X




LAS HISTORIAS PREMATALES Y NATALES, proporcionan indicaciones so--
bre el origen del color, forma y estructura anormal de piezas caducas Y
permanentes, E1 odontopediatra observa los efectos de las drogas y - -
transtornos metab6licos que ocurrieron durante las etapas formativas de
las piezas,

EL HISTORIAL POST MATAL Y DE LACTANCIA, revisa los sistemas vita--
les del paciente, registra informacién, tal como tratamientos preventi-
vos previos de caries dentales, transtornos del desarrollo con importan
cia dental, Alergias, costumbres nerviosas, y el comportamiento del ni-
fio y su actitud en relacidn con el medio.

La duracién y enfoque de la historfa depende de las circunstancias
que rodean a cada caso, En situaciones de urgencia, la historja se 11-
mita a puntos esenciales en relacién con la lesidén que se trata en el -
momento o del momento del mal que aqueje al nifio, o a la presencia o -
ausencia de enfermedades generales que tengan importancia en el trata--
miento inmediato, en una situacién ideal, los padres pueden completar
un cuestionario en la sala de espera durante la primera visita, Un -
cuestionario para los padres ahorra tiempo al personal del consultorio,
y instruir a los padres sobre el interes que tiene el dentista por el -
nifio que esta tratando.

£} Odontopediatra solo necesita mirar por encima del cuestionario
completado para detectar hallazgos de importancia. Se pueden elaborar
respuestas afirmativas interrogando a los padres y al paciente sobre -
el punto que desee aclarar. Se hacen anotaciones especiales con esta
informaci6én adiciona) en el registro del paciente. (fig. 1).
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EXAMEN DEL NIRO.
Fig. 1 Cuestionario para los Padres,

HESTNRIA DEL NIRNO,

Datos fenerales:

-----------------------

[ I R T E E R R R R R R T R R R TR R R R

------------------------------------------

Raza ------ L R ERE XX E XTI IR B I I B I B I B I B Sexo'

------
R R R R LR R N N R R P L T IR R R R R N PR A R R I R

Relacidn Madre Padre Otro

-------------------------------------------------
----------------------------------------------------
--------------------------------------------------
.....................................................
-----------------------------------------------
................................................
----------------------------------------------

--------------------------------------------------------

---------------------------

tLleva usted dentadura postiza? S No

iLleva su cbnyuge dentadura postiza?___ ST ______ ________ No.
Si contest6 afirmativamente a las anteriores,
LA que edad le extrajerfn sus dientes?

¢Y Yos de su cényuge?

---------------------------------

P L T T T R P EI R R T AR R X N

[ L L L L I A I A R N

LPor qué le extrajeron los dientes a su cOnyuge?-

-----------------------

----------- T e R E R R T R R Y PR R R LR PN R

{Tiene usted 1o que se llaman dientes blandos____SYT_____ No
¢Los tiene su clnyuge? ST

¢Son o han sido sus dientes o los de su cOnyuge grisdceos, amarillentos

--------------------------------------------------------

N L . e I P
I I L I I e R I B R I R R R R R

-----------------------------------------------------------------------

(Continuacién)
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(Continuaciédn)

{Se desgastardn sus dientes excesivamente? St No

------------------------
----------------------------------

HISTORIA PRENATAL.

{Ha tenido usted alguna enfermedad durante este embarazo? _ 5Y____No
En caso afirmativo, de qué tipo y cudndo?

B T I I L

{Estuvé bajo terapeltica medicamentosa durante el embarazo? S{__ No____
{Tomé antibibticos durante el embarazo? Si No

------------------------------

LR E R RE E YRR LE TR EEE R TR

20?7 . I NO .
HISTORIA NATAL.

{Fue prematuro su hijo?_____________ SY o . N L

{Tenfa escorbuto al nacer?__________ ST e e, NO

t(Le hicieron transfusiones de sangre? __ SY .. NO e

{Fue un bebé "Azul"?_ _________...__._ L} NO .
HISTORIA POST NATAL Y DE LACTANCIA,

¢Tuvé convulciones durante la lactancia?_____ ___ SY .. No_ _ ___.... .-

{Fue amamantado? ___________.__.. R} NO .

dhurante CUINLO TRMPO T L L o o e e e o e e me e cmcecccaccmecceceeeen

iSe le alimento con biberén?_________ SY .. NO e

Lhurante CUANtO t1eMPO T o o e e emen e n e ——————
ile administraron suplementos de floruro, fluoruro en e} agua de beber,
vitaminas, clacio, hierro u otros minerales?_____ St . No_ . .._.
CEn caso afirmativo, eXP i QUE Y L o e e e o

-----------------------------------------------------------------------
........
----------------------------
-------------------------------

- m e -~ .- mm®-w-- P . . T




{Continuwacidn)

¢Tuvé su hijo enfermedades infantiles durante la lactancia?__ST____No___
En caso afirmativo, ennlmerelas,

iSufrié fiebres redmaticas su hijo?___________ ST o NO e
{Sufrié dolores en las articulaciones?__ S8 No . ___....
{Ha tenido Diabetes?_ _ ____________ St . No_____ o,
tHa tenido afecciones del corazbén?________ L No ..
tLe dij6é algln médico que su hijo este anémico?_____ ST L. No ...
tRecibid su hijo antibibticos? S No

P e L P e L L

En caso afirmativo, éa qué edad?

L I I R L

£n caso afirmativo, é¢durante cuanto tiempo?

I A e e e )

I e I IR I e R L I ar ey

Cemc e ae=e - -
P R L kX R i e

---------

¢Se ha roto su hijo algdn hueso? ST No
En caso afirmativo, écombé ocurrid?

L R R e e Ll L TN TR I R

EE R R I R

tSufre frefuentemente accidentes menores y heridas? ST Ho

LExiste en su hijo algo que se salga de lo normal?_______ ST ____._ No____.
(En caso afirmativo, explique.

LRI R R N R R R I A R P N TN RS i

TP M B N TG G G W T B W W MG A W M e S Y A e SR AR S e S % m el TN W WA NS w W e AW WM N DS

B M e @ W e YT W W M TR D WSS W e P S Al SR NS S N EE M Y M AR e N G T W W e TR G WY em e

_-—me e -a- I W Y

{Tiene alguna incapacidad 6 enfermedad ffisica o mental?____Sf No
En caso afirmativo, explique.

LR R R e R I L L L L L R

G S e ™ WG B e W e W WP T T W T g G L W e W N W Gm R AR SR M W WM W W M SR W G M b e W AR G M e W N e WP W e e e W

e me o e emwren mmwanemee

PR G E T e S T W W T T A T T e T T e NS W e W AR e AL M W RS T e T e W TR A e AL E S e e

P L L L) - - - . w .-

- - ——--

ilLe salen erupciones f&cilmente? ST No

-------

{Es alérgico a algdn tipo de comida, anestésicns locales, penicilinas u
totras drogras? S No

LI R - e oae

tSufre asma? ST Mo

P Y R L

R L . T - e M. -

¢Tiene dificultad para detener el sangrado cuando se corta? _ Sf__ MNo__
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(Continuacidn)

iLe salesn f&cilmente moretomes? ___ ___ ST . MO .
ile ha dicho algin médico que su hijo es hemofflico?___ ___ ST, No_ ___
i{Se Chupa constantemente el pulgar o el dedo del oie?__ ___ ST ... do_ |
¢En caso afirmativo, (Cudndo hace eStO? .
{Tiene problemas para hacer amigos?__________ SY . NO ...
{No se )leva bién con otros nifies?_______ SY L NO e
iPrefiere jugar dentro de 1a caso que al afre libre?____°ST_______ No__.
{Tiene hermanos o hermanes?_ ___________ ST L NO o,
¢En caso afirmativo, (Cudles son sus edades? . e
{Tiene problemas para estar 2 la par de su clase?_____ ST Mo_ ..
dTeme Al dentista? e s
En caso afirmativo, (Sabe usted por qué?___ . ___.._. —ean
iHa ido anterioremente al dentista?____________ ST e No____....
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. EXAMEN CLINICO.

Se hace el examen clfnico del nifio con una secuencia 1d8gica y orde

nada de observaciones y de procedimientos de examen, y de manera son---
riente y amable,

Un enfoque sistemdtico producird mucha mds informacidn sobre algu-

na enfermedad no detectada y los procesos de esta que un método de exa-
men desordenado,

En casos de urgencia, el examen dard énfasis al lugar de la queja
y ennumerard las ayudas para el diagndstico (por ejemplo Radiograffas),
que sean necesarias para llegar a un diagndstico inmediato. Sin embar-
go deberd efectuarse un examen completo después de que se alivid la -
afeccidn de urgencia.

Los procedimientos clfnicos para examen de nmantenimiento de la sa
lud incluyen mordidas con aletas y las radiografias adicionales necesa-
rias, Se comparan todos los datos con el examen procedente o inicial,
y si es necesario, se formila un plan de tratamiento.

E1 examen completo deberd ser una evaluacifn a conciencia; el dise
fo siguiente demuestra el alcance de este examen,




DISERD DE UN EXAMEN CLINICO ODONTOPEDIATRICH,

1.- Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura, porte, lengua
je, manos, temperatura),.

2.- Examen de 1a Cabeza y del Cuello,
Tamaho y forma de la cabeza
piel y pelo.
Inflamacifn Facial y Asimetrd,
Articulaci6n Temporomandibular,
Oidos,
Ojos.
Nariz.
Cuello.

d.- Examen de la Cavidad Bucal.
Aliento.
Labios, mucosa Bucal y Labial.
Saliva.
Tejido Gingival y espacio Sublingual.
Paladar,
Faringe y Amfgdalas.
Dientes.

4,.- Fonacién, Deglucifn y Musculatura Peribucal.
Posiciones de la lengua durante la Fonacidn,
Balbuceos y ceceos anteriores o laterales.
Forma de la lengua en posicidén de descanso.
Accién Mentalis en el momento de tragar.
Posicién de los labios en descanso.

PERSPECTIVA GENERAL.

ESTATURA,

Se hace una perspectiva general rdpidamente, cuando el nifio entra
en la sala o al consultorio, Se observa primero si es alto o bajo de -
acuerdo a su edad.

Para propésitos practicos se clasifica al nifio en una de tres cate
gorias:

Estatura.normal para su edad, demasiado bajo o demasiado alto. -
Pueden medirse algunas desviaciones detectadas del crecimiento del nifio
por medio de un registro a largo plazo y de esta manera se puede detac-

tar si la estatura actual del nifo es el resultado de un patrdén de cre-
3




cimiento constante o si &sta estatura es un cambio de crecimiento que =~
ocurre en algin putno definido del! desarrollo del nifo, Esto incluye -
las caracterfsticas de crecimiento en los varios periddos de edades, vy
afectos de herencia, medio, nutricién, enfermedades, anomalias del desa
rrollo y secreciones endrocrinas.

ANDAR,

Cuando el nifo entra en el consultorio, el NdontSlogo examina rapi
damente su andar y ve si es normal o afectado,

E1 andar anormal es el de un nifio enfermo que camina con inseguiri
dad debido a su debilidad., Otros tipos de andar son Hemipléjidn, tamba
leante, de blaanceo y atdxico.

Cuando se observa este tipo de andar en el nifto, habrd que hacer
una valoracifn cuidadosa. Se interroga a la madre sobre cualquier cam-
bio reciente que haya observado en el andar del nifo,

LENGUAJE.
El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tiene uno

de reproducir sonidos que ha escuchado; por ejemplo: Los nifos muy pe-
auefios con problemas de addicién graves pueden tener desarrollo del len
auaje anormalmente lento. Entre las edades de 21 a 24 meses, los nifios
empiezan a usar frases, Entre los dos y tres afos empiezan a hablar -
can oraciones completas.

La conversacidn del nifio con el Odontol6go o con la ayudante permi
te hacer una estimacién informal de su lenguaje.

Hay que considerar 4 tipos de transtornos del lenguaje:

1.- Afasia.

2.- Lneguyaje retardado.

3.- Tartamudeo,

4.- Transtornos Articulatorios del lenguaje.

ta Afasia.- Es rara, denota pérdida del lenguaje como resultado de
algin dafo a) Sistema Nervioso Central.

Retrasaos en el Lenguaje,- Pueden tomarse en consideracidn si el -
nifo no habla cuando 1lega a los tres afios. Algunas causas del retraso
de) lenguaje son pérdida de la audicién, retraso intelectual, retraso -
de desarrollo general, enfermedades graves prolongadas, defectos senso-
riales, flata de motivacién y estimulacidn inadecuada del medio. Los
nifos demasiado dependientes de sus padres y 1o0s que padecen una lesidn
neurol8gica también pueden ser muy lentos en el lenguaje.

E! Tartamudeo- 6 Lenguaje Repetitivo,- Ocurre en casi todos los -
nifos en algln perifdo antes de ir al colegio, es mds comGn en los nNi--
fios que en las nifias.
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La tensidn Psicollgica juega un papel importante en el desarrollo
Yy la persistencia de este problema, El "Amontonamiento" es un tipo de
lenguaje poco corriente, que se caracteriza por repeticidon de palabras
o frases, comienzos erréneos, cambio en la direcci6én de la frase a la
mitad de la misma y en general gran confusién verbal.

Los transtornos articularorios de! lenguaje que pueden considerar-
se importantes son:

Omisi6n, insercién y distorsién. Sustituir al sonido C por el so-
nido "S" produce seseo. Algunos defectos de articulacidn ocurren den--
tro de los mfmites de desarrollo normal: sin embargo, los nifios con pa
r&lisis cerebral, lesi6n neurol8gica central, naladar hendido o maloclu
si6n a menudo tienen dificultades articularorias. La pardlisis de los
musculos farfngeos y laringeos, por ejemplo: Par&lisis Cerebral, puede
alterar la calidad del lenguaje, y producir voz de sonido nasal. Una -
voz ronca puede deberse a haber cantado o gritado en exceso, a sinusitis
aguda o crénica, a cuerpos extrafos en la laringe, laringitis, papilo--
mas de la laringe, pardlisis, serampién o en los niAos, desarrollo se--
xual precoz.

MANOS
Al tomar las manos del nifio en las suyas, el Odontolégo establece

no solo comunicacidn cdlida, sino que tiene oportunidad de apreciar su
salud genperal. En la mayoria de 1o0s casos las manos se sentirdn norma-
les, pero de cuando en cuando podrd observarse sensacién de temperatura
elevada, de humedad o de sequedad.

Las manos son una de las pocas dreas del cuerpo que el dentista -
puede observar normalmente. Pueden observarse todas las lesiones prima
rias y secundarias de piel, tales como miaculas, pidpulas, vesfculas, G}-
ceras, costras y escamas.

Deberd tomarse en consideracién el nimero, forma y tamado de 1los
dedos de los nifos. Las uias pueden estar mordidas. Cortas como resul
tado de su anciedad de tensidén, pueden tener forma de espitula, puntia-
gudas, quebradizas, escamosas, espesadas, cubiertas de piel, de color -
diferente o incluso pueden estar ausentes, como se ve a veces en casos
de displasia ectodérmica.

TEMPERATURA.
La fiebre o elevacidn de temperatura en momentos de descanso es
uno de los sintomas mds comunes experimentados por los nidos. Puede -

existir una elevacidn temporal de temperatura después de comer, de ha-
cer ejercicio o cuando el medio no lleva al enfriamiento corooral,
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La mavoria de las madres considerdn la temperatura de 98.6°F,(37°C).
Como normal y cualquier temperatura que lo sobrepasa debe considerarse
como muestra de enfermedad. Sin embargo el prdcticante motivado puede
ayudarlies a comprender que existe, e¢n vez de este umbral fijo, una gama
de temperaturas consideradas normales. En los casos raros en los que -
existe una ausencia total o parcial de las gléndulas Sudorfparas, como
ocurra en el tipo anhidrStico, de Va displasia ectodérmica, el nifo pue
de sentirse muy caliente durante las &pocas de temperatura elevadas.

Los abscesos dentales o las enfermedades ginoivales aqudas, y tam-
bién algunas infecciones respiratorias y bucales, dan como resultado es -
tados febriles en los nifos.

No se pueden diagnésticar enfermedades especificas tan solo por la
presencia de fiebres, Sin embargo el grado de la fiebre, su natrén y -

su reaccidén en el nifio son a menudo factores que indican cierta patolo-
gfa,

EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO.

TAMARO Y FORMA DE LA CABEZA.
E1 tamafo de la cabeza del niio puede ser normal, demasiado grande

o demasiado pequefa, La macrocefalia se debe a transtornos del desarro
Vlo. La Microcefalia puede deberse a transtornos del crecimiento, en-
fermedad, o tradmas que afecten al sistema Mervioso. Las formas anorma
les de la cabeza pueden ser causadas por un cierre prematuroc de las su-
turas, interferencia del crecimiento de los huesos craneales o presio-
nes anormales dentro del crineo, Debe tenerse gran cuidado de evitar
un juicio apresurado sobre el tamanfo de 1a cabeza. Esto puede evitar
situaciones engorrosas al Odontoldgo,

PIEL ¥ PELO,
La pérdida del cabello, puede observarse en pacientes de muy corta

edad. Una de las calvicies m&s comunes es un drea pequefa, discreta y
redondeada, rodeada de una lfnea endurecida e inflamada y lleva a diag-
nésticar empeine, En el caso del nifio que tiene Displasia Ectodermica
Céngenita, el pelo puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de
color claro, se ve m&s a menudo en niflos que en nifas. Otros desequili
brios Hormonales son la causa de la pé&rdida del cabello o del crecimien
to excesivo.

ta piel de la cara al igual que la de las manos debe observarse
para detectar enfermedades.
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La cara del nifio tiende a reflejar una salud general, los cambios
observados no tienen que estar directamente relacionados con el proble
ma dental. Un Odontol8go cuidadoso vuede posponer una visita dental si
ve que el nilo tiene extensas y dolorosas lesiones de herpes u otro ti-
po de lesién en los labios o en la cara.

ASIMETRIA FACIAL.

La asimetrfa de la cara puede ser fisiologica o patolégica. Los -
lados de una cara normal nunca son exactamente iquales. Se ha demostra
} do aue los hdbitos del lactante en el momento de dormir, en 10s nifos
que nacieron antes de su término normal, afectan la forma de la cara de
manera permanente.

Se produce asimetria facial Patoldgica nor presiones intrauterinas
anormales, pardlisis de nervios craneales, displasia fibrosa y transtor
nos del desarrollo familiares, Las infecciones ya sean de origen bacte
riano o viral, y el tradmatismo, son en general las causas principales
de inflamacidn facial en los nifos, E) Historial y el examen bucal son
de gran importancia en el momento de hacer el diagnéstico de la etiolg
ofa de cualquier inflamacidn de la cara. Todo agrandamiento unilateral
de la cara que no produce dolor y que crece lentamente sin ningdn agen-
te evidente que lo cause,merece especial atencidén por parte del dentis-
ta y se debe enviar al paciente con un Pediatra, puesto que la neopla-
sia presenta un patron como é&ste,

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Los siguientes son métodos valiosos de diagnSstico para discernir
Jimitacién de movimientos, subluxacidén, dislocacién o desviaciones man-
dibulares: 1.- Mientras se permanece de piz frente al nifo, en la me-
jor posicifn que permita la silla dental, el 0Ndontolégoe puede colocar
sus manos ligeramente sobre la mejilla del nifioc en el Srea de la arti-
culacién Temporomandibular. Hard que el nifo abra v cierre la boca -~
lentamente y entonces desde Centrica cerrada, ordenard que se mueva en
excursfones laterales, pi-diendoles que mastique lentamente sobre sus
dientes posteriores,
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2.- Con una pieza de hilo dental de 45 cms. har4 presifn contra su
cara en la 1fnea media que une la frente, la punta de la narfz y la pun
ta de la barbilla, Hard que el nifio abra y cierre la boca lentamente y
muestre los dientes al realizar este movimiento,

Estas dos ayudas mostrardn las discrepancias de la unién Temporoman
dibular y los desequilibrios musculares y desviaciones anatdmicas desde
1a 1¥nea media, Debe palparse suavemente inflamacién o enrojecimiento

sobre 13 reqgidn de la articulacién para determinar el grado de firmeza
y extensidn,

Puede observarse Trismus 6§ espasmo de los musculos masticatorios,~
cuando hay infeccién que sigue a una extraccién de molar mandibular per
manentes. Se ve menos durante la erupcién de un molar inferior perma--
nente, pero puede desarrollarse después de Pericoronitis.

0IDOS,

El dentista deber§ estar consciente de cualquier deficiencia de -
audicibn en el paciente infantil. Generalmente la queja serd de un do-
lor en la cavidad bucal que se irradia al ofdo: <e necesita un examen
34 conciencia de las piezas, El dentista debe ser capas de determinar -
si el dolor referido originado én la dentadura es la posible causa del
dolor referido originado en la dentadura es la posible causa del dolor
de ofdos. Si al hacer un examen radiografico clinico no se encuentra -
problema dental alguno, deberd enviarse al nifo a un m&dico para que le
haga un examen concienzudo del ofdo. La palpacién del ofdo externo y
de 1a apbfisis mastoides puede revelar algo de sensibilidad que indica-
rfa al dentista que la inflamacién existe dentro del ofdo mismo.

0J0S.

El dentista deberd observar si el nifio presenta dificultades para
ver si usa lentes. La observacifn de Yos ojos deberd incluir la accién
de los p&rpados, presencia o ausencia de inflamacién, hinchazén o irri-
tacién alrededor del ojo, co.stras o lesiones de p&rpados, presencia o
ausencia de conjuntivitis, defectos de iri_s y Yagrimeo anormal.

La inflamacidén que estd asociada con los dientes de)l maxilar puede

extenderse a la regién orbital, causando inflamaci6n de los pdrpados y
conjuntivitis,

Los defectos de desarrollo de la cavidad bucal pueden tener su con
trapartida en el ojo. Frecuentemente los nifios con infeccibn respirato
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ria alta, sinusitis crénica y alergfa tiene cierta hinchazén en los pdr
pados y en los tejidos periorbitales.

E1 dentista debera descartar cualquier afeccidn bucal como factor
etiold8gico y enviar al paciente a un oculista para que é1 le haga un -
examen completo,

NARIZ.
Debido a su localizacibén prominente, cualquier anomalia de tamaifio,
forma o0 color de la narfz atrae altomaticamente la atencién hacia dicho

6rgano. En los nifios, el dentista a menudo se encuentra con drenaje na

sal que indica infeccidn respiratoria superior. Algunas enfermedades -
infecciosas dejan su huella en la narfz, como por ejemplo; la narfz de -
silla de montar caracterfstica de STfilis Cdngenita.

La gran proximidad de la narfz a la cavidad buca), la extensidn de
inflamaci6n, a través del maxilar puede alterar la forma, el tamado y -
e) color de la narfz,

La extensidn de quistes o tumores dentro de la cavidad bucal y par
ticularmente dentro del maxilar, pueden hacer intrusidn en los conduc--
tos nasales.

CUELLO.

El examen de &ste se hace por observacién y palpitacién. A medida
que el Odontoldgo observa la asimetria facial, también observa la confj
guracién anormal del cuello, La piel del cuello esta sujeta a todas
1as lesiones epidérmicas primarias y secundarias y a las cicatrices de
reparacidn quirdrgica. En el curso del examen, el Odontnlbgo deber§d -
mantenerse de pie detrds del nifioc y pasar de manera natural la parte -
plana de sus dedos sobre la regién Pardtida, bajo el cuerpo de la mandi
bula, hacia las regiones submaxilares y sublinquales, v desde ahf pal-
par los tridnguios del cuello.

Es evidente en el paciente infantil agrandamientos de ganglios lin
faticos submaxilares asociandose con amigdalas inflamadas infecciosas
y con infeccién respiratoria crénica,

E1l Odontopedifatra deberd estar muy conciente de cualquier agranda-
miento o sensacidn de hipersensibilidad de estos &rganas.
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EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

La cavidad bucal es la meta del examen para diagnbéstico., La apre-
ciacién general y diagndstico Sistemitico de la cabeza y el cuello sir-
ven de introduccibén a la cavidad bucal del nifio.

Al concentrar sus esfuerzos en examinar los tejidos blandos de la
boca y de la faringe bucal primero, el dentista protegerd su reputacifn
de diagnésticador cuidadoso, "E1 dentista que realiza un buen dtagnés-
tico cuenta 1as cavidades en Gltimo lugar, no primero",

ALIENTO.

El aliento de un nifio sano es generalmente agradable e incluso dul

ce, "Mal Aliento", o halitosis, puede ser atribuible a causas locales
0 generales.

Los factores locales incluyen: Higiene bucal inadecuada, presencia
de sangre en la boca o alimentos voldtiles de fuerte olor,

Los factores generales pueden incluir: Deshidratacidn, Sinusitis,
Hipertroffa e infeccidn de Tejido adenoideo, crecimientos malignos, --
tracto digestivo superior, fiebre tifoidea, y otras infecciones entéri-
cas y transtornos gastrointestinales.

Los nifios que sufren elevaciones de temperaturas tienen un alien-
to fétido caracterfstico,

LABIOS, MUCOSA LABIAL Y BUCAL.

Los labios son la entrada a la cavidad bucal y el dentista no debe
descuidarlos en su apremio por examinar los dientes, Despuds de obser-
bar tamafio, forma y color de la superficie, deber&n ser palpados usando

el pulgar y el fndice, Frecuentemente se ven en los labios Olceras,

ve
sfculas, ffsuras y costras.

Como los labios protegen a los dientes de

los traumas son lugar frecuente de contusibn en los nifios. Pueden -
ser evidentes cicatrices, debidas a fntervenciones quirdrgicas que se -
hicieron para corregir anomalfas del desarrollo o traumas pasados. Cual

quier inflamacifn o masa deber§ ser palpada para observar el

tamafio vy -
1a consistencia,

Cualquier lesi6n o cambio de color o de consistencia de 1a membra-
na mucosa deber8 ser evaluada cuidadosamente.
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Dentro de 1a boca se obserba la mucosa bucal, teniendo en cuenta
los puntos anatémicos normales que estan en el drea. El mds visible de
estos es la papila en el orificio del Conducto de Stenon, desde la glan
dyla Par6tida, Esta papila puede estar inflamada o agrandada y al co--
mienzo del sarampidn puede verse rodeada de pequefios puntos azulados vy
blanquecinos rodeados de rojo.

Las lesiones mis comunes que se observan en la mucosa labial o bu-
cal de los nifosson las asociadas con virus de Herpes Simple, Pueden -
ser benignas con pequefias Ulceras dolorosas o mis generalizadas, exten-
diéndose al tejido oingival y al paladar, vy produciendo tejido cingival

-

demasiado sensitivo ¥ doloroso y multiples Glceras poco profundas.

Normalmente }la mucosa labial y la bucal son de color rosado, Sin
embarno, la melanina puede causar una pigmentacidn fisiol6gica normal -
de color pardo se observa mids en la raza necra.

La enfermedad de Addison y la Poliposis Intestinal pueden causar -
una pigmentacidén patolégica parduzca o neqro azulada en este tejido.

SALIVA,

Los procedimientos de examen dentro de ia cavidad bucal estimulan
salivacién profusa en los nidos. La saliva puede ser delgada, normal o
viscosa,

Par6tiditis Epidémica o paperas, se caracteriza por una inflamacidn
muy sensible y algo dolorosa, unilateral o bilateral, de las glandulas
salivales,

Una secresidn excesiva o purulenta del conducto de Stenon pueden -
indicar otros transtornos de la Gl&ndula Parétida.

Las aqldndulas salivales sublinguales y subtmaxilarecs pueden ser hi-
persensibles, hinchadas y pueden tener secresiones alteradas cuando --
existen infecciones generales.

TEJIDD GINGIVAL.

Después de observar 13 mucosa labial v bucal el dentista debe obe-
servar el tejido gingival y sus uniones., El frenillo labhial situacdo a
1a 1fnea media del maxilar y de la mandibula pueden ser responsables de
un espaciamiento anormal de los incisivos centrales. También debe to--
marse en consideraci6n el color, forma y tamafio, consistencia y fragili
dad capilar de la encia. El color rojo e hinchazén puede deberse a in-
flamacidén producida por higiene bucal inadecuada. El odont6logo debe es
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tar siempre consciente de que el tejido gingival reacciona con mucha -
sensibilidad a cambios wmetabdlicos, nutricionales, a ciertas drogas y a
transtornos del desarrolio, Cuando hace erupcidn el diente, el tejido
que lo rodea puede inflamarse y presentar dolor, esta drca se ve trauma
tizada por los dientes antagonistas.

Fistulas de grenaje en tejido gingival unido, acompaiada de sensi-
bilidad y dolor, movilidad del diente, es diagndstico de dientes con -
absceso. Aunque en los niiios no se observa Estomatitis Auténtica de -
Vincent, con papilas ginoivales erosionadas, puede existir una afeccidn
similar, pero md&s benigna., La combinacifin de higiene bucal inadecuada,
desnutricidn y malestar general pueden contribuir a la gravedad de esta
enfermedad,

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL.

Se pide al nifo que extienda la lenqua para observar la forma, ta-
mafo, color y movimiento,

£l agrandamiento patol6gico de la lengua se debe a Cretinismo 6 -
Mongolismo o estar asociada a un quiste o neoplasia., Una descamacidn
de las papilas superficiales asociadas, con cambios de color y sensibi
lidad se debe a cierta avitaminosis, anemia o transtornos por tensién,
Si el frenillo lingual es corto, evita que la punta de la lengua se in-
cline hacia adelante, E) frenillo puede ser la causa de ciertos defec-
tos de la fonacién. Para examinar el dorso de la elngua se toma la pun
ta con una gasa de algoddn colocado entre el puigar e fndice, se obser-
va en este mowmento cualquier tipo de Glceracidn,

Las papilas filiformes estan presentes desde el nacimiento, son «
cortas no se vuelven alargadas hasta el perifdo de edad pre-escolar.

La sequedad de l1a tengua se debe a deshidratacién o puede ocurrir
en Yos nifos que respiran por la boca. La lengua puede tener un color
blanco, gris8ceo o parduzco en estado fébril o etapas tempranas de en-
fermedades exantemosas. La capa consta de cé&lulas escamadas, deshechos

de comida y bacterias. Debe observarse las costumbres con la lengua -
para describir posibles asociaciones de malioclusi6én. FE1 Odontdlogo muy
a menudo olvida el lado inferior de 1a lengua.

La inflamacién en el piso de 1a boca puede hacer que la lengua se
eleve y afecte a la fonacibn y el movimiento lingual del nifio, Las --
aberturas de las gldndulas salivales sublingual y submaxilar y las glén
dulas salivales menores se pueden obturar, causando un quiste de reten-
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si16n de mucosa o rdnula.

PALADAR,

La cabeza deberd ser inclinada hacia atrds para poder observar la
forma, el color y la presencia de cualquier tipo de lesifn en el pala--
dar blando y duro. La consistencia de las deformidades o inflamaciones
deberd ser investigada con cuidado nor medioc de palpiacién. Las cica--
trices en el paladar pueden ser evidencias de traumas pasados o de in-
tervenciones quirirgicas que se hicieron para reparar anomalias de desa
rroilo. Cambios de color pueden ser causados por neoplasias, enfermeda
des infecciosas y sistemdticas, traumas o aoentes quimicos.

FARIMGE Y AMIGDALAS,

F1 Odont6logo para examinar esta drea, deberd deprimir la lengua -
con un espejo de mano para observar cualquier cambio de color, Glceras
o inflamacidén. La proliferacidn del tejido de la amfgdala laringea pue
de ser tan extensa que exista muy poco espacio en la garganta para que
pasen el aire y los alimentos,

Es aconsejable que el Odontopediatra sugiera que el nifio sea exami
nado por su médico, si considera que sus amigdalas estan gravemente in-
fectadas y pueden ser causa contribuyente de mala salud,

DIENTFS.

Al observar la dentadura antes de formular diagnéstico sobre los -
dientes individuales, se incluye el nimero de dientes y su tamado, color
oclusidn y malformacidn.

Nimero de dientes.- Raramente ve el Odontopediatra a un nifio que -
sufre ausencia completa de dientes (anodoncia). En algunos transtnrnos
del desarroilo, la anodoncia parcial o la olinodoncia es un factor diag
ndstico. La ausencia de dientes (nicos es mucho mds importante en den-
taduras permanentes que en primarias, a excepcifn de los terceros mola-
res el seaundo premolar mandibular y los incisivos laterales superio--
res son las que faltan mds a menudo, esta afeccidn que se llama Congéni
ta es mds frecuentemente hereditaria.

Los dientes de mds llamados Supernumerarios se observan en la mayo
ria de los casos, en la linea media del maxilar, pero pueden aparecer -
en cualquier parte y en cualquier arco.

Un Odont6logo puede ser informado sobre la posible presencia de un

~
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Mesiondents por un diastema estremadamente ancho entre los incisivos cen
trales superiores permanentes.

Un transtorno en la erupcidén de la dentadura hace gque existan dema
siados dientes o pocos, segdn exista un patrdn de erupcién retrasada o
precoz. Ciertos transtornes hormonales y del desarrollo pueden causar

una desorganizacidn de Yos patrones normales de erupcin de la dentadu-
ra.

Tamafio de los Dientes.- Es raro encontrar Macrodoncia o Microdon-
cia, pueden encontrar dientes separados 0 pequefios, Yy los separadores -
parecen grandes como ocurre en la Geminacidn y la Fusidn. La herencia
desempeda el papel mds impbrtante en el tamafio de los dientes. Anoma-

Yias Hormonales y del desarrollo serdn otros factores que habrd que to-
mar en cuenta,

Color de 10s Dientes.- La tincién Anormal de los dientes de los
nifios puede dividirse en dos tipos: Extrinseca e Istrinseca. La extrin
seca puede ser causada por bacterias ceomegénicas, que invaden depdsi-

tos de materia alba y c&lculo, causando una cama de colores en los dien
tes de las nifios,

E1 cambio de color generalizado del esmalte y de la dentina se de
be a factores intrfnsecos tales como discrasfas sanguineas, ameloqgésis
imperfecta, dentinogénesis imperfecta, resorcién interna, y drogas ta-
les como la serie de tetraciclinas.

Oclusién.- Se observa l1a oclusién del nifio preguntdndole ¢"Nuie--
res, oor favor, morder sobre tus dientes posteriores"?, observando la -
interdigitacién de molar y canino comprobandola cuidadosa de manera bi-
lateral. Al detectar la maloclusidn muy temprana se informa a Jos pa-
dres de que m&s adelante serd necesario consultar a un ortodoncista, EIl

Odont6logo deberd familiarizarse con las clasificaciones de maloclu--
sién.

Malformaciones de los Dientes.- Lesiones fisicas e hipoplasia del
esmalte con las causas m&s comunes de los dientes malformados. tos -
dientes pueden estar dilacerados, empequefecidos, geminados, fusionados
con entalladuras y en forma de clavo, causa de transtornos hereditarios
sistemifticos o del desarrollo.

Las caries son causa de mis destruccién de tejidos dentales que -
cualquier otro tipo de afeccién. £Es deber del Odontopediatra detectar
este proceso patégeno en sus etapas mds tempranas por medios clinicos y

radiogrdficos. 40




METODO PARA DIAGNOSTICAR.

RECOPILACION DE HECHOS.

Existen ciertos signos que llevan a decisiones tempranas de diag--
néstico, Por ejemplo, inflamaci6n muy obvia y drenaje pueden asociarse
con un primer molar altamente cariado; Sin embargo, deberan recogerse
y relacionarse sistemdticamente todos los hechos que se refieren a la -
historia del nifio. Es necesario que el Odont6logo diagn6stique antes -
que todos los hechos hayan sido recogidos, para evitar que el proceso -
de 1a enfermedad siga su curso. Por ejemplo, wuna gingivitis necrosan-
te aguda necesita tratamiento con drogas y clinico inmediato; un inci-
sivo central recientemente fracturado necesita cuidados inmediatos. En
algunos casos puede ser necesario un periSdo de observaci6n antes del -
diagn6stico final, y la institucién de tratamiento adecuado. La pulpi-
tis en dientes restaurados a menudo es dificil de diagn6sticar. Si to-
das las pruebas fracasan en la diferenciacidn del diente afectado, el -
dentista puede decidir esperar varios dfas antes de hacer el diagndsti-
co e instituir el tratamiento,

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO.

E1 historial, el examen clinico y las pruebas del laboratorio pro-
porcionan los hechos necesarios para llegar a un diagn6stico. Oe los -
hechos recogidos, se pueden sugerir varios procesos patégenos. Siempre
existe la posibilidad de que haya mds de una enfermedad al mismo tiempo
sin embargo, se desmenuzan los hechos para identificar una sola enferme
dad,

Un nifo febril con inflamacidn facial unilateral y varios dientes
cariados puede sufrir un absceso alveolar agudo, paperas, o ambas co--
sas.

E1 historial, investigaciones radiogrd&ficas, y examenes clinicos a
conciencia ayudardn al Odont6logo a formular su diaandstico.
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO

E1 tratamiento Odontoldégico acertado se basa en diagndéstico exacto
y cuidadosa planeacién del tratamiento. Deben evaluarse tres considera

ciones antes de llevar a cabo cualquier tratamiento: URGENCIA, SECUEN-
CIA Y RESULTADOS PROBABLES.

PLANEACION DEL TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO

1.- Tratamiento Mé&dico.
a) Envfo a un médico general.

2.- Tratamiento general.
a) Premedicacién
b) Terap&utica para infeccién bucal

3.- Tratamiento Preparatorio.
a) Profilaxis bucal
b) Control de caries

c) Consulta con ortodoncista
d) Cirugfa bucal
e) Terapéutica de Endodoncia

4,- Tratamiento Correctivo.
a) Operatoria Dental
b) Pr8tesis Dental
c) Terapéutica de Ortodoncia

5.- Examenes por recordatorios perifdicos
y tratamiento de mantenimiento.

PLAN IDEAL DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO.

Cuando el historial y el examen sugieren que existe un problema mé
dico, el odont6logo deberd consultar al médico del nifio para asegurarse
de la salud y seguridad de este durante el tratamiento.

£1 Odont8logo tiene oportunidad de tomar radiografias de la mano -
del nifio con su aparato de radiograffias dentales. Al comparar las pel]
culas de manos de nifos de estatura excesiva o estatura insuficiente -
con los estindares publicados, el odontdlogo puede sospechar alguna ang
malfa del desarrollo o nutricional, Esta informacidn deberd discutirse
con el médico del nifio, que puede sugerir que se hagan mds estudios de

laboratorio.
51




Discrasias sangufneas se reglejan a menudo en la cavidad bucal nor
cambios de color, tamafio, forma y consistencia de los tejidos bucales -
blandos,

Por lo tanto, es deber del odonkt6logo evaluar los cambios de teji-
dos y transmitir cualquier informacidn pertinen.te al médico del nifo.

Rara vez estd calificado el dentista para ordenar y evaluar prue-
bas de diagnéstico médico muy complejas. Esta responsabilidad la asume
mejor el especialista médico, quién puede aconsejar al odnntélogo sobre
como satisfacer las necesidades dentales del niho con sequridad,

TRATAMIENTO SISTEMATICO.

Es necesario premedicar a nifios aprensivos, espdsmicos o con pro-
blemas cardiacos. Esta premedicacién deberd hacerse solo después de -
consultar con el médico del niflo. Las dosis exactas de todas las dro-
gas que se han de usar deberdn incluirse en el plan de tratamiento.

TRATAMIENTO PREPARATORIO,

Después de que se establece el estado médico y el régimen de preme
dicacidén del nifio, deberdn limpiarse sus dientes a fondo., Esto da al
odontélogo espléndida, oportunidad de ensefarle a cepillarse los dien--
tes y otros elementos de cuidados elementales en casa.

E1 tratamiento de afecciones inflamatorias acgudas tales como absce
sos alveolares, Glceras traumiticas, aingivoestomatitis herpédtica y al-
glin caso de gingivitis necrosante puede gencralmente posponerse, espe-
rando resultados favorables de drogas o tratamientos quirdrgicos.

Es necesario consultar a un especialista dental; por ejemplo, cuan
do es evidente un apifiamiento de dientes o alineacidn defectuosa. En -
este caso, deberd consultarse inmediatamente a un Ortodoncista. Se pue
denadoptar medidas ortodénticas preventivas conjuntamente con procedi--
mientos de restauracién. Puede buscarse el consejo de un ortodoncista
antes de llevar a cabo los cuidados operatorios en dientes en casos de
oclusidn inadecuada.

TRATAMIENTO DE CORRECCIONM.

Solo después de que se han iniciado las fases médicas y preparato-
rias podrd empezarse el tratamiento correctivo final. Todas las caries
deberdn eliminarse de los dientes y deberdn pulirse las restauraciones
antes de iniciar cuidados de ortodoncia.




Cuando se estd dando tratamiento correctivo al nifio, el Odontdlogo
tiene oportunidad de observar 1os resultados de la instruccidn en higig
ne bucal que le did en las visitas iniciales. Al terminar el tratamien
to, el odontélogo dard una fecha determinada para la préxima visita de

recordatorio, el intervalo puede durar de tres meses a seis para el ni-
Ao normal,

PLANES ALTERNATIVOS DE TRATAMIENTO.

Existe un plan ideal de tratamiento para cada nifio. Oeberd presen
tarse a 10s padres usando modelos, radiogrdficos y otros medins que pue
den tener preparados el odontSlogo,

Los honorarios para llevar a cabo el plan de tratamiento deberdn -
ser subrayados para evitar cualquier tipo de malentendido en fechas po§s
teriores.,

Los tratamientos dentales para nifios no deberdn ser pospuestos ni
ain espaciados en un largo periddo de tiempo.

REVISIONES DE UN PLAN DE TRATAMIENTO,

Una vez que se pruebe el plan de tratamiento, cualquier revisidn o
alteraci6n que sea necesaria deberd ser explicada a los padres y anota-
da en los registros del nifio.

Los padres aceptardn mejor un cambio de tratamiento, si el odont6-

logo se toma el tiempo de explicarles la causa de este nuevo tipo de -
accibn,

RADTOGRAFIA.

La radiograffa es la ayuda md&s importante para la acertada prdcti-
ca de la odontopediatrfa, La primera visita al consultorio, proporcio-
na un medio agradable e indoloro de introducir al nifio al tratamiento.
Cualquier miedo subjetivo a l1a radiograffa que sienta el paciente nuede
disiparse f8cilmente demostrando como se toman radiograffas,

Como ayuda para el odontdéloao, la radiograffa es uno de los instru
mentos de diagnéstico m&s importantes para detectar enfermedades e in-
terceptar maloclusiones.

Hay tan pocos nifos que escapan a las enfermedades dentales, aue
la mayorfa de las personas llegan a su primer contacto con la odontope-

diatria, Dado que las primeras impresiones son las mds duraderas, es
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importante que cualquier servicio prestado al nifio sea de gran calidad.
E1 estado de la dentadura del paciente al llegar a la madurcz dependerd
de la calidad del servicio dental que recibid durante la infancia. Si
se usa la radiograffa para realizar el valor del servicio dental, po--
dr&n salvarse muchos dientes que de otra manera se perderfan, y podrdn
evitarse muchas maloclusiones. Los servicios dentales adecuados Dnara
nifios nequeios necesitan uso extensivo de este medio diagndstico para -
que la odontologfa pueda satisfacer el ideal de una ciencia auténtica~-
mente preventiva.

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS,

La radiograffa tlene aplicaciones amplias en la préctica odontope-
didtrica.

Los nifios necesitan m&s de la radiografia que los adultos, vya que
en ellos la preacupacién principal .en todo momento son Jos problemas de
crecimiento y desarrollo, y los factores que los alteran. £l éxito en
la prdctica de la odontopediatria se basa en la radioorafia., Esta se -
considera como el auxiliar del diagnSstico. No debe olvidarse el papel
que desempeiia en tratamientos, por ejemplo, de Endodoncia, cuando se -
comprueba el estado del paciente como ocurre en Casos de fractura, y en
e]l mantenimiento de registros. La radiograffa de cualquier drea propor-
ciona informacidn sobre forma, tamafo, posicidn, densidad relativa, y -
nimero de objetos presentes en el drea. La persona que realiza el diag
nostico deberd comprender las limitaciones de l1a radiopraffa. Las prin
cipales limitaciones de radiograffas dentales normales estrivan en que
muestran una fiqura bidimensional de un objeto tridimensional, y aque -
los camibios en los tejidos blandos no son visibles. La primera limita
cién dificulta la evaluacidn de un &rea u objeto cuando en la radiogra-
ffa est§ superpuesto a otra drea. La segunda destaca el hecho de aue
la informaci6n proporcionada por la radiograffa se refiere a estructu-
ras calcificadas. Aparte de estas limitaciones, 1a informacidén que se
obtiene sobre las estructuras bdsicas es valiosa, porque esta informa-
cién en su mayor parte no puede Ser obtenida por ningin otro medio a la
disposicidn del dentista.
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LA RADIOGRAFIA DEBERA EMPLEARSE PARA PROPORCIONAR LAS SIGUIENTES
8 CATEGORIAS DE INFORMACION.

.- Lesiones Cariadas lIlncipientes.

-~ Anomalfas.

- Alteraciones en la Calcificacién de los Dientes,

.- Alteraciones en Crecimiento y Desarrollo.

Alteraciones en la Integridad de la Membrana Periodontal.
- Alteraciones en el Hueso de Soporte,

- Cambios en Ya Integridad de los Dientes.

.- Evaluacidén Pulpa

0O ~N h & W
+

1.- LESIONES CARIADAS INCIPIENTES.

Las lesiones incipientes interproximales no son detectadas con el
espejo y el explorador y deben de localizarse con radiograffas., A cau-
sa de los amplios contactos, entre los molares primarios, la punta del
explorador no penetra en el &drea para detectar alguna &rea &spera o la
presencia de aladn enganche definido.

$i se basa totalmente el explorador para encontrar cavidades, cuan
do 1legue a ser detectable, habrd crecido tanto y seridn tan profundas -
que incluso l1legardn a arriesgar la integridad del diente., Debido a -
las grandes cdmaras pulpares y al rdpido progreso de las caries en los
nifos es imperativo detectar estas dltimas en su fase mids temprana,

Es una verdad clara en Odontologfa considerar la restauracién de -
una pieza mis satisfactoria cuando mis preserva la estructura natural -
del diente en profundidad y en dreas haciendo obviamente que esto Sea
consistente con la preparacién adecuada de la cavidad. En igualdad de
condiciones, cuando menor sea la lesién tanto menor y m&s duradera seri

la restauraci6n final. Por lo tanto, es de gran importancia detectar
tempranamente toda caries.




2.- ANOMALIAS,

Las anomalfas de los dientes son asintomdticas y no son visibles -
en la boca, Muchas de estas representan riesqgos para el desarrollo de
oclusiones de funcionamiento normal, Estas se hallan solo por medio de
radiograffas, después podrén ser corregidas. En la mayorfa de los casos
es aconsejable hallar temprano estas anomalfas e interceptarlas.

Entre las anomalfas que alteran el desarrollo de una oclusién nor-
mal podemos mencionar: Los dientes Supernimerarios como el Mesiodents.
Fig, 2, Macrodoncia y Microdoncia, dientes fusionados, anquilosados vy
geminados Fig. 3, dientes en malposicidn e impactados y dientes ausen
tes, Dens-in-dente, Odontomas, Hipoplasias, Piedras Pulpares,
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Fig.2 Itesiodens con interferencia de un incisive cantral -

p2rmanente.

?ig.3 Ge-minacidn ie los incisivos mandibulares primasrios.
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3.- ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE LOS DILENTES.

Es de vital importancia hallar tempranamente las alteraciones de «
calcificaci6n de los dientes. Las radiograffas ayudan a reconocer Yy -
diagnésticar enfermedades sistemdticas que tienen manifestaciones denta
les. Llevan a la identificaci6én de enfermedades particulares de los
dientes. Entre las enfermedades sistemdticas que pueden manifestarse,
Podemos contar: Osteogénesis, imperfecta, sffilfis congénita, fluorosis
cr6nica, riquetsias y displasia ectodérmica

Entre las enfermedades particulares de los dientes que producen al
teraciones en la calcificaci6n de estos podemos contar: Amelogénesis in

perfecta, dentinogénesis, imperfecta, displasia dentinal y piedras pul -
pares.

4.- ALTERACIONES EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Pueden haber gran variacién en la edad de erupcién de los dientes
en nifos normales, deber&n considerarse con cierto reparo desviaciones
de mds de tres afios de edad promedio de erupcifn. La radiograffa pro--
porciona un indicio temprano de un retraso del desarrollo, e indicar la
extensidén del retraso o 13 precocidad de erupcién. La causa mds comin
de erupcién aberrante es la funcibn glandular anormal. La erupcifn re-
trasada indica actividad glandular menoscabada, como se observa en el -
hipotiroidismo y el Hipopituitarismo. Enfermedades metab&licas tales -
como Disostosis cleidocraneal ocasionan erupcidén retrasada.

A veces, un diente erupcionado en oclusibn se sumerge Fig.8.

Otro método para determinar la edad 6sea ffsica del nifio son las
radiograffas de los huesos de la mano y del antebrazo, la edad de la -
osificacidn de 1os ocho huesos carpales es utilizada por los pediatras,

y debera ser usada por los odont8logos, como fndice exacto del desarro-
110 fisico del nido,.

Es mds segura que la edad cronoldgica del nifo. Un retraso marca-
do en el tiempo de la erupcidn puede correlacionarse con la aparicién y
crecimiento retrasado de 10s huesos carpales.

Las radiograffas Cefalométricas proporcionan un método segurc de -
evaluar e) crecimiento y desarrollo del crdneo, y adn m&s importante,
las partes del cr&neo que sostienen los dientes.
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PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

La cefalometrfa radiogrdfica utiliza gran cantidad de puntos de re
ferencia Antropamétricos, muchos de estos son para la placa lateral (sa
gital}), que actualmente se usa para el diagn6stico ortoddntico, fig. 9,

A - Subesninal - sobre Sobre la 1fnea media del premaxilar, entre
espinal nasal anterior y prostién,

ANS - Espina Nasal Anterior. Es el vértice de la espina nasal anterior.

Ar - Articular, Punto de interseccién de contornos dorsa-

les de la ap6fisis articular de la mandf-
bula y hueso temporal,

B - Supramentoniano, Punto mds posterior en la concavidad en-
tre infradental y pogonién.

Ba - Basién. Punto m&s bajo sobre el margen anterior -
del agujero accipital en el plano sagital
medio.

Bo Boltbn. Punto mis alto en la curvatura ascendente
de la fosa retrocondilea.

Gn -Gnatién. El punto mids inferior en el contorno del
mentén.

Go - Gonibn, Punto sobre el &ngulo de 1a mandfbula que
se encuentra mds hacia abajo, atrds y -
afuera,

Me - Mentén, punto mis inferior sobre la imagén de la
sfnfisis.

Na - Nasibn. Interseccibn de sutura internasal con su-

tura nasofrontal en el plano sagital medio.
Or

Orbital. Punto m&s bajo sobre el margen inferior -
de la 6rbita §sea.

PNS - Espina Nasal Posterior. Vértice de la espina posterior del hueso
palatino en el paladar duro.

Po - Poribn, Punto intermedio en el borde superior del
conducto auditivo externo.

Pog - Pogonidn, Punto mids anterior sobre el contorno del
mentén.

PTM - Fisira Pterigomaxilar. Contorno proyectado de la fisura: la pa-
red anterior es la tuberosidad retromolar
del maxilar, 1a posterior presenta la cur
va anterior de la ap6fisis pterigoides -
del hueso esfenoides.
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"R" Punto de Registro Punto intermedio sobre la perpendicular -

Broadbent. desde el centro de 1a silla Turca hasta -
el plano de Bolton,
S - Silla Turca. Punto medio de la Silla Turca.

SO - Sinc?ndrosis Esfenoocci- Punto mas superior de la sutura.
pital,

TIPO FACIAL.

Las ralaciones entre los componentes de la cara varfan dependien-
do del tipo facial - si la cara es c6ncava o convexa -. si la cara es -
divergente hacia adelante o divergente hacia atrds, las relaciones en-«

tre los maxilares y las posiciones de los dientes se encuentran ligadas
al tipo facial,

Existen dos consideraciones principales: La posicién del maxilar
superior en direccidn anteroposterior en la cara con respecto al crdneo
y 12 relacibén de la mandfbula con el maxilar, que es el causante del -
perfil convexo, recto o céncavo.

Si el maxilar se encuentra protruido en relacifn con el créneo, el
perfil serd cédnvexo. Si se encuentra retruido, el perfil serd céncavo,
Sin embargo con la protrusi6n del maxilar, la cara puede ser convexa, -
recta o c6ncava. Puede complicarse por el estudio del tipo facial gene

ral, ya sea Dolicocefslico (largo y angosto), Braquiocefdlico (corto y
ancho),

El individuo Dolicocef§lico (1lamado tipo nérdico) tendrd segura--
mente un perfil facial recto.

El individuo Braquiocefdlico (esclavos, grupos de Europa Oriental)
serdn mé&s propensos al perfil convexo.

Un examen del trazo cefalométrico indica que existe una gran dife-
rencia en la relacién con los componen_tes faciales y dentales. En 1la
cara recta, con retraccién del maxilar, los incisivos superiores se en-
cuentran a 98° con respecto al plano S-Na, los incisivos inferjores a 85°
con respecto al plano de 1a mandfbula y la diferencia basal apical ante
roposteriores de un grado.

En la cara convexa, con protraccién del maxilar, los incisivos su-
periores se encuentran en posicién a 113°; los incisivos inferiores a -
99°; la diferencia basal apical es de 5°, cinco grados. Fig. 10,
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El &ngulo entre el plano de Frankfort v la mandfbula en ambos pa-
cientes es de 26°grados, ambas estdn en equilibrio y gozan de salud.

ANALISIS DEL CASO Y DIAGNASTICO.

Estos an&lisis siempre se 1fmitan a la placa radiogrdfica lateral
de la cabeza con los dientes en oclusién, Estos andlisis y estas pla-
cas, laterales de la cabeza tomadas a intervalos frecuentes durante el
tratamiento, se fundan en el patrin de crecimiento diferencial. todas
las partes del cerebro alcanzan su 1fmite de crecimiento a temprana -
edad, mientras que la cara sigue la curva de crecimiento general del -
cuerpo, tarda mucho mis tiempo en alcanzar la madurez, y refleja los pe
riédos de intenso crecimiento de la pubertad, por lo tanto la base del
crd&neo cambia poco, se nota bastante variacién y crecimiento en la re-
gidn bucofactial,

Debido al crecimiento diferencial se utiliza la base del c¢rineo, -

que es muy estable, para medir las dimensiones cambijantes de 1a cara y
1os dientes,

PLANOS CEFALOMETRICOS.

Existen dos planos que se utilizan con frecuencia y son: Plano Bol
ton (punto de Bolton - nasifn) y el Plano Silla Turca - nasibn. Ambos
desempefian 1a misma funcifn, sirven de bases estables en donde podemos
apreciar los cambios dindmicos en el Complejo Dentofacial. Fig. I1.

Otro plano basal es el Plano Horizontal de Frankfort, es un plano
Horizontal que une l1os puntos de poridn y orbital.

En la cara se utilizan tres planos para estudios cefalométricos: -
el Plano Palatino paralelo al piso de la nariz (que une ANS con PNS), -
en el Plano Oclusal es la bisectriz de la sobremordida incisal y del -
primer molar, y el Planoc de la mandfbula. FEste Gltimo puede ser traza-
do con una tangente al borde inferior,

E1 Eje Y (silla turca - gnatién), se Gtiliza para indicar la posi-
cién del punto del mentfn en la cara, la direccién del crecimiento de -
Ya mandfbula y la retraccién o protraccién de la mandfbula,

DATOS CEFALOMETRICOS.

Los datos &ngulares son los mds utilizados en el andlisis cefalomé
trico, ayudan a comparar la similitud cuaiitativa o diferencia dentro -
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del patrén facial total o sus componentes en este patrén permitiendo -
que @) dentista forme un concepto de armonfa para el paciente,

Existen tres componentes bdsicos del andlisis cefalométrico y son:
Un anflisis Esquelético, Un Andlisis de Perfil, y un Andlisis Dentario,

E1 andlisis Esquelético tiene como funcién la p-reciacidn del tipo
facial y la apreciacifn de la relacién 6sea basal apical anteroposterior
en maloclusiones de Clase [I y II1,

La posicién de los dientes en problemas de Clase [! y Ill es causa
da nor la posicién de 1os maxilares.

Para el andlisis las maloclusiones pueden ser divididas en tres -
grupos:

l,- Displasias esquelédti- Mala relacién entre el maxilar y la -
cas: mandfbula, y sus bases, con los dien--

tes reflejando esta mala relacidén, aun

que puedan estar en buena posicién --

cuando se comparan con su hueso basal.

2.- Displasias Dentarias: Buen patr6n esquelético, con la malo--
clusidén en Yas dreas de los dientes.

3.- Displasias Esqueleto- Combinacién de mala relacién local y -
dentarias: basal en grado variable, Esto tiene -
qQue ver con cuatro sistemas tisulares-

- hueso, misculo, nervio y diente.

Existen varios métodos para medir la relacién basal apical - la re
laci6n del maxilar con la mandfbula y de ambos con la base del craneo.
Uno de los mds sencillos es realizar mediciones angulares desde el pun-
to "A" sobre el maxilar y el punto "B" sobre la mandibula, con respecto
a una linea basal craneal (S-Na-A y S-NA-B). La diferencia entre ambos
dngulos determina la diferencia entre los maxilares,

E1 andlisis del Perfil,- Es la apreciacién de la adaptacién de -
los tejidos blandos al perfil Gseo; tamaio de los labios, forma y postu
ra; tejidos blandos sobre la sfnfisis, contorno de la estructura nasal
y la relacién que guarda con la parte inferior de la cara, etc,

El an&lisis de 1a Denticién.- CGConsta de aquellos elementos que -
describen las relaciones dentarias entre si ¥y con sus bases dseas res-
pectivas.
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Se refiere a los incisivos superiores e inferiores, Los datos de
seados son el grado de inclinacién de los incisivas con respecto a sus
bases, con el Plano oclusal y entre s¥.

El aumento del Prognatismo significa aumento de la praocumbencia de
los incisivos como una consecuencia normal del tipo facial,

5.- ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA
PERIODONTAL,

Las radiograffas pueden ser de gran ayuda para diagnésticar Patosis
Apical. Una de las caracterfsticas cardinales de infecciones periapica
les es el engrosamiento de la membrana periodontal adyacente. Factores
generales y locales pueden dafiar o destruir este tejidao.

Los factores locales son: irritacién, oclusién traumftica, falta -
de estimulacifn funcional y caries.

Los factores Generales son: infecciones bacterianas o virales, avi
taminosis y discrasias sangufneas,

Las radiograffas pueden ayudar na solo en el diagn6éstico de estas,
sino ha establecer un prondstico y estimar el é&xito de cualquier trata-
miento. La persona que realiza el diagn6stico deberd recordar que los
abscesos periapicales agudos iniciales no presentan ningdn cambio radig
gr&fico, porque una cantidad importante de hueso deberd ser resorbida -
antes de que se pueda demostrar un cambio en la radiograffa.

6.- ALTERACION EN EL HUESO DE SOPORTE.

Muchos cambios en la estructura 6sea en los maxilares se observan
radiogrdficamente e indican enfermedad general o local. Destruccianes
6seas locales indican abscesos, qufstes, tumores, Osteomielitis o enfer
medades perfodontales.

Entre las enfermedades generales que producen destruccién Gsea es-
t&n el raquitismo, escorbuto, hiperparatiroidismo, disostosis cleido--
craneal, discrasias sangufneas como agranulocitosis, enfermedad de - -
Paget, diabetes, enfermedades metabdlicas relacionadas y envenenamien--
tos crénicos.

En muchos casos, la primera indicacién de que un nifio tiene enfer-
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medad crénica es el descubrimiento de cambios &seos en una radiograffa
obtenida por el dentista,

7.- CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LOS DIENTES,

La conclusién de un diente produce muerte gradual de la pulpa con
formacién de absceso. Radiograffas rutinarias revelan la primera evi--
dencia que hacen que e) Odontdlogo sospeche que hay necrosis pulpar, co
mo ouede ser una formacién incompleta de rafz.

Las radiograffas con la gran Gtilidad para detectar rafces fractu-
radas y reabsorbidas, fijaciones de dientes primarios sobre gérmenes de
dientes permanentes, dilaceraciones, desplazamientos, anquilosis, frac-
turas Oseas y cuerpos extrafos.

8.- EVALUACION PULPAR.

Las radiograffas desempefian papel principal en la evalucifn y en -
el tratamiento,

Al apreciar la necesidad de tratamiento de la pulpa, ayuda a deter
minar, dentro de ciertos 1Tmites la profundidad relativa de 1la lesidn
cariogénica y su préximidad a 1a pulpa. Permite cvaluar el estado de
los tejidos periapicales,. Muestra la forma de la pulpa y forma la -
gufa m8s consistente disponible para la obturacién de canales de rafz y
nara evaluar las obturaciones finales, E] éxito del recubrimiento de -
pulpa o Pulpotomfa puede observarse en muchos dientes por la formacifn
de un puente de dentina subyacente al drea de tratamiento. Se puede -
observar fallas en la destruccién de la lamina dura, como abscesos pe-
riapicales y en resorcifén interna de la rafz.




ANALISIS DE MODELOS DE FSTUDIO,

MODELOS DE ESTUDIO EM YESO.

Los modelos en yeso proporcionan una copfa de 1a oclusidn del pa--

ciente. A pesar del examen ¢lfnico, es bueno contar con un buen juego
de modelos en yeso.

El dentista no deberd depender de la menorfa y sus apuntes al
tar de definir el estado preciso de la oclusidn del nifo.

tra-

Los modelos de estudio tomados en el momento determinado durante -
el desarrollo del nifo constityyen un registro permanente de esta situa

ci8n ligada 4 tiempo, y Jjunto con los datos obtenidos contituyen un
registro continuo del desarrollo,

La clasificacidén y las malposiciones individuales, relacifn entre
las arcadas, sobre mordida vertical, horizontal y demas hayan sido re-

gistradas en el examen clinico, estas pueden ser corroboradas mediante
el &nalisis cuidadoso de los modelos de estudio,.

La medici6n de las arcadas, discrepancias en el tamafio de los dien
tes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son mis -

precisas cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del
paciente.

TECNICA PARA LA IMPRESION.

Para obtener una reproduccifn casf perfecta de los dientes y dien-
tes adyacentes se debe proceder con cautela. El material de impresidn
m&s adecuado para este propfsito es el alginato, se recomienda un tipo
de fraguado r&pido. el tiempo transcurrido entre la mezcla y el fragua

do no debe ser mayor de 90 segundos, o de 45 a 60 segundos, dentro de -
la boca.
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lero. Debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones a con
tinuacifn colocamos tiras de cera btanda en la perffe--
ria para retener el materijal de impresién y para ayudar
a reproducir los detalles del vestibulo (fondo de saco
mucogingival)

La cera tiene la ventaja de que reduce la impresién del
borde met&lico del portaimpresidn sobre los tejidos du-
rante la toma de la impresidn.

S! se procede como si se tratara de un juego, aliviamos el miedo y
1a aprensibén del nifio durante el procedimiento de prueba de las portaim
presiones, Esto lo podemos hacer haciendo una comparacidn entre lo que
vamos a utilizar y al1go que el nifio conoce, y asi el nifio serd menos -
aprensivo., DPor Yo tanto, e! portaimpresién se convierte en una taza o
cuchara, la cera que se coloca en el borde se convierte en un dulce y -
el alginato en helado, goma de mascar.

Antes de tomar la impresién se le da al nifo un "cocktail"™ a base
de un astringente comercial, coloreado, de sabor agradable que sirve pa
ra dos cosas,

1.- Es una experjencia gradable para el nifio aprensivo, se reduce

con frecuencia el miedo.

2.- Deja la boca con un sabor limpjo y agradable.

Iqgualmente el colutorio elimina restos y reduce la tensidn super--
ficial de los dientes y tejidos, eliminando 'a formacidn de burbujas du
rante la toma de la impresiédn,

La impresidn inferior es mis fdcil, por lo tanto un buen método pa
ra ganar la confianza del nifo. Al colocar el portaimpresi6n debemos -
procurar desplazar el labio lejos de la periferia del portaimpresifn y
permitir que el alginato penetre hasta el fondo de saco para registrar
las inserciones musculares,

Como parte del juego, colocamos un poco de alginato sobre la punta
de 1'a nariz del nifio, esto lo distrae y sirve para indicarnos cuando ha
terminado la reaccibfn qufmica de fraguado.

Al tomar Ya impresidn superjor, debido a la posibilidad de provo--
car el reflejo de v8mito, es importante que la periferia posterior del
portaimpresidn posee un borde de cera blanda.
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£s importante limpiar los dientes antes con una torunda de alqod6n
esto elimina gran parte de las burbujas que aparecen con frecuencia al-
rededor del margen gingival.

Y para obtener una superficife m&s tersa, se recomienda alisar el -
material de impresidn sobre el portaimpresién con el dedo humedo antes
de colocarlo en la bhoca.

Se debe colocar la mayor parte del material en la parte anterior -
del portaimpresion, al ras con la periferia de cera. Colocar también -
una cantidad de material, sobre la béveda palatina del paciente, justa-
mente detrds de Tos incisivos, antes de colocar e) portaimpresién, para
eliminar el aire atrapado y asequrar una reproduccibn fdcil de tejidos
palatinos.

El portaimpresién supecrior, debe colocarse de la manera que la pe-
riferia anterior se ajuste bajo el labio superior. A continuacién empu
jamos el portaimpresién hacia arriba penetrando el alginato hasta el -
fondo de saco para registrar las inserciones musculares. Se gira el -
portaimpresidn hacia arriba y hacia atrds, hasta que el alginato pasa -
encima del borde de cera posterior,

€1 labio superior, se desprende de la periferia del portaimpresién
para observar si el material de impresidn ha reproducido las inserciones,
st no se presiona sobre la porcidn anterior del portaimpresifn para sa-
car m§s material, enseguida se tira hacia abajo sobre el labio superior
para obtener la impresidn de los musculos de la periferia.

Al tomar la impresién superior, si girames el portaimpresién al -
1levarlo hacta arriba y hacia atrds en un solo movimiento evitamos el -
atrapamiento de aire o saliva en el paladar, evita que el material pase
a la garganta y provoque el reflejo del vémito. {durante el procedimien
to es fmportante que el dentista se encuentre tranauilo cuahdo sea nece

sario., E1 nifio conoce al dentista nervioso, lo que aumenta 1la apren-
sién),

La nueva impresidn superior o inferior tencdrd un "rollo Periferico"
v reaistrard las inserciones musculares. Debemos incluir 1a almohadi--
11a retromolar en el maxilar inferior y la tuberocidad en el maxilar su
perior,
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REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA.

£l registro de la oclusifén o mordida en cera es un dato valioso, -
permite al dentista relacionar los modelos superior e inferior correcta
mente en oclusién total, pueden utilizarse para este registro dos capas
de cera base blanda con forma apréximada de la arcada y calentada.

Debemos tener cuidado al obtener la "mordida" yq que los niios --
tienden a realizar un movimiento de protrusidn del maxilar inferior, o
no cerrar completamente,

Siempre dehemos tomar mordida en cera en aquellos pacientes con -
problemas de mordida abierta, cuando flatan muchos dientes o cuando hay
duyda acerca del ajuste de 1ns modelos cuando sean articulados, también
nos ayuda a conservar los modelas superior e inferior en relacién co-
rrecta cuando los bordes posteriores de los modelos son cortados al ras,
La cera reduce la posibilidad de fracturar los dientes antericres de -
10s modelos,

EL MODELO DE ESTUDIO.

Una de las cosas que mds impresiona a los padres en el consultorio
dental son los modelos blancos y relucientes, cuidadosamente recortados,
angulados y pulidos., Lo mds improtante de esto es que proporcionan un
registro preciso de una situacién determinada en un momento dado. Las
medidas necesarias para problemas de longitud de arcada deben ser toma-
das directamente de los modelos. sirven como auxiliares valiosos nara
discutir el problema ron los padres, con el paciente u otros paciantes
con problemas similares.
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VACIADO DE LA [IMPRESION,

Para vaciar las impresiones, basta yeso blanco para modelos de -
buena cayidad. Muchos ortodoncistas utiiizan piedra blanca para la por
cién anatémica del molde y yeso para la restante, reduce la posibilidad
de fracturar los dientes y permite el recorte ficil de la base. Otra -
forma es mezclar yeso para modelos y piedra blanca en proporciones igua
les y utilizar esta mezcla para vaciar tanto la porcién anatémica como
el resto al mismo tiempo, esto es el método mds popular,

La adicidn de yeso piedra alarga el tiempo de fracuado, de tal ma-
nera que el operador no se sienta apresurado.

Al hacer el vaciado, es indispensable utilizar un vibrador mecdni-
co, no solo elimina las burbujas de las depresiones que han dejado los
dientes en la impresidn, sino que permite utilizar una mezcla mds espe-
sa, es mis f&8ci)l de manejar al vaciar las porciones anatémicas y de ar-
te, y produce un modelo mfs fuerte. La mayoria de los dentistas colo-
can el yeso en un extremo de la impresidn y cuidadosamente 1o vibran -
hasta que liegue al otro extremo, agregando pequefias cantidades de mate
rial en el punto inicial de la insercién.




PASOS PARA LA FABRICACION DE LA BASE.

PASOS:

1.~

Comenzar con el modelo superior y quitar suficiente yeso de 1la

base para que el plano oclusal del modelo y la base sean para-

lelos.,

Las proporciones adecuadas pnara el modelo son las siguientes:
Porcifn Dentaria, un tercio; tejidos blandos, un tercio; vy
Porcifn de Arte, un tercio,

Con un l4piz dibujar una 1fnea a 1o largo del rafe medio del -
modelo superior. La superficie posterior serd§ desgastada con
el recortador, de tal forma que Sse encuentre perpendicular al
rafe medio y a la porcibén superior de la base. Este paso per-
mitird observar las asimetrfas en las arcadas. Debemos tener
cuidado y no recortar demasiado la superficie posterior, cor--
tar la tuberosidad o porciones del {(ltimo diente.

Colocamos el modelo superior sobre su base, recortamos los la-
dos de tal forma que sean paralelos a los segmentos vestibula-
res y perpendiculares a la porcidn superior de la base., Debe-

ran hacer el mismo &ngulo con la superficie posterior del mode
lo.

Colocar el modelo superior sobre su base, recortar la porcidn
anterior, de tal forma que las dos superficies planas se unan
en una "VY en expansidn en la 1fnea media del modelo,

E1 modelo inferior se articula con el superior recortado y se
fnvierten los modelos, de tal forma que e) inferior se encuen-
tre arriba con los dientes en oclusién., Si se ha tomado mordi
da en cera esto orienta los modelos correctamente y sirve para
proteger a los dientes anteriores contra la fractura durante -
el procedimiento de. recorte. Se colocan los modelos articula-
dos sobre la base superior, la superficie posterior del modelo
inferior se pone en contacto cuidadosamente con la rueda del -
aparato recortador y se recorta exactamente paralela a la su--
perficie posterior del! modelo superior con ambas superficies -
posteriores en contacto con la rueda de desgaste.
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6,- Colocando el modelo inferior sobre su superficie posterior, la
base del modelo inferior se recorta de tal forma que sea per-
pendicular a la superficie posterior y el grosor de la porcién
de arte sea un tercio; la porcidén anatémica, un tercio; y ta -
porcidn dentaria,un tercio; puede verificarse articulando los
modelos en relacidn oclusal correcta, para asegurarse de que -
las bases v los planos aclusales sean paralelos entre sf y a -
la mesa.

7.- Coalocando el modelo inferior sobre su base, los lados se recor
tan de tal forma que sean paralelos a los segmentos vestibula-
res. Las superficies deberdn ser perpendiculares a la base in
ferior,

8.- E1 disefio usado con mayor frecuencia para recortar la porcidn
anterior de los modelos es una superficie curva de canino a ca
nino, se hace con el recortador de modelos, de tal forma que -
la curva siga la curvatura de la arcada dentaria en esta zona.

9.- Los modelos superior e inferior se ponen en oclusién, l10s &ngu
los formados por lassuperficies nosteriores y los lados dere-=
cho e jzquierdo se recortan,

10.- La oorcifn del modelo inferior donde se aloja la lengua, se re
corta con un cuchillo, de tal forma que el piso sea paralelo a
1a base del maxilar inferior, y los lados sean la continuacidn
del contorno del tejido lingual.

Una vez que el modelo haya secado completamente, la aplicacién de
talco comin y corriente y el pulido con una gamuza dejard una superfi--
cie brillante agradable. Algunos operadores remojan los modelos secos
y pulidos en una solucidn jabonosa y terminan el pulido con una gamuza.

RECORTE DE LOS MODELOS PARA [INDICAR LAS
RELACIONES DE LOS PLANOS OCLUSALES.

E1 método m&s popular es montar el plano oclusal paralelo a la su-
perficie de la mesa, la técnica gnostdtica reproduce la inclinacién del
plano oclusal con referencia al plano de (Frankfort), Si se recorta de
esta manera, los modelos mostrardn la inclinacidn aproximada del plano
oclusal en la cara del paciente, Esta informacidn es valiosa, pero se
puede obtener mds fdcilmente usando una placa cefalométrica.
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DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE MODELOS DE ESTUDIO.

Después del examen clinico, no existe otro medio de diagnéstico y
prondstico mis importante que los modelos de yeso, tomados y preparados
de los dientes y tejidos de revestimiento del paciente. La mayor parte
de los datos sacados del estudio cuidadoso de los modelos de yeso sir--
ven para confirmar y corroborar las observaciones realizadas durante el
examen bucal,

Los problemas de pérdida prematura, retencidn prolongada, falta de
espacio, giroversidn, malposicién de dientes individuales, diastemas -
por frenillos, inserciones musculares y morfologfa de las papilas inter
dentarias son apreciados de inmediato. Usted, como dentista, estd en -
posicién de apreciar directamente las anomalfas de tamado, forma y posi
¢cidn.

Los problemas de migraci6n, inclipacidon, sobreerupci6bn, falta de -
erupcidn, curva anormal de Spee y puntos prematuros pueden ser anotados
cuidadosamente ; correlacionados con el and&lisis funcional y los datos
radiogrdficos. Aun la amplitud, profundidad v configuracién del pala--

dar son importantes, como en los casos de maloclusién-. de Clase [I, di-
visién I.

La importancia de hacer un estudio detaltlado de los modelos de ye
S0 no puede ser exagerada.

No tmporta lo astuto que sea el dentista, ni lo cuidadoso que sea,
para observar en el espejo dental, no importa cudnto incline 1a cabeza
para obtener una mejor vista de la boca del paciente sentado en el si--
118n con sus maxilares separados, no puede obtener el grado de exacti--
tud que ofrece el andlisis de los modelos de estudio.

Mé&dir sobre los modelos de estudio es mids exacto aue medir directa
mente en la boca. Ademds, sobre el modelo de yeso es mds fdcil determi
nar la longitud del perfmetro de la arcada, desde el aspecto mesial del
primer molar permanente hasta el aspecto mesial del primer molar perma-
nente opuesto.
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Los modelos de yeso proporcionan un registro de una afeccifén deter
minada en un momento especffico. Dehido a que el hueso es pldstico y a
oue existe una gran variedad de fuerzas ejercidas sobre la denticidn -
por la musculatura, alimentos, etc.; y debido a que los dientes padecen
caries o pueden perderse dejando espacios que deberdn ser restaurados;
y porque hay desplazamientos mesial y desgaste en los puntos de contac-
to, es muy importante hacer un juego de modelos de estudio para cada pa
ciente si el dentista desea prestar un servicio Gptimo. Como los mode-

los de estudio y las radiograffas es posible ejercer odontoloqfa y orto
doncia interceptiva a toda una vida.

£l naciente puede hablar de dientes en movimiento, de irregulari--
dad en los incisivos, de espacios que se abren o cierran, sftuaciones -
que pueden existir o no,

E1 modelo de yeso proporciona un registro preciso ligado al tiem-
po de tales cambios,

E1 dentista, por lo tanto, estd protegiendo al paciente y prote--~
giéndose a sf mismo con estos registros.




TIPOS DE EXAMEN.

La radiologfa para nifios puede dividirse en tres categorias gene-
rales:
1.- Lxamen general de la boca.
2.- Examen de dreas especificas,
3.- Examenes especiales.

EXAMEN GENERAL.
En la primera visita al dentista, se deberd realizar en el nifio un
examen completo de la boca, y deberd llevarse a cabo peribédicamente,.

La frecuencia de estos examenes deberd regirse por la susceptibili
dad a la caries y el patrén de crecimiento del individuo.

Neberd&n hacerse radiografias de mordida con aleta cada seis meses
y posiblemente cada tres meses, a un nifio muy susceptible a las caries.
En estas visitas, si el nifio tiene cavidades grandes y profundas o res-
tauraciones donde existe la posibilidad de afecci6n periapical, el exa-
men deber§ consistir en pelfculas periapicales y pelfculas de mordida -
con aleta,

La edad del nifio y su comporvytamiento pueden determinar el tipo de
examen que se realice, no deberdn regir la necesidad de un examen,

Los nifos lactantes o pequefios sOn a veces muy poco cooperativos:
en estos casos, se pueden obtener peliculas laterales de mandibula con
la ayuda de uno de los padres o de la ayudante. Las peliculas extrabu-
cales son menos Gtiles para localizar lesiones interproximales incipien
tes, tambié&n para localizar cavidades grandes y de grandes y de gran -
efectividad, para encontrar patosis periapical, anomalfas dentales, pa-
trones de crecimiento deformados, cambios debidos a enfermedades genera
les y lesfones,

EXAMENES DE AREAS ESPECIFICAS,

Patosis locales pueden examinarse con pelfculas intrabucales y ex-
trabucales.

El examen consiste en una pelicula periapical dnica, para confir--
mar la existencia de patosis periapical como se usan en el examen de -
senos, En general los examenes especificos de un drea consisten en exa
menes para localizar lesiones 6seas y objetos dentro de 1o0s tejidos -
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blandos, evaluacidn de rafces mGltiples y canales pulpares, y uniones -
temporomandibulares.

EXAMENES ESPECIALES.
Los examenes especiales se hacen por una de dos razones:
l.- Proporcionar un &rea de informacidn especifica. ]
2.~ Mostrar estructuras que no se ven en las radiografias -
dentales normales,

En odontopediatria se hacen dos radiograffas para obtener informa-
cibn especifica, que son de especial importancia: la radiografia cefalo
métrica, que se usa para comprobar el crecimiento y desarrolilo del cré-
neo del nifio , y 1a radiografia de mano y mufieca, que se usa para deter
minar la edad 6sea del paciente.

Las radiograffas cefalométricas son proyecciones laterales del cri
neo, Se hacen con la cabeza del nifio colocada sobre algidn instrumento
estabiiizador, de manera que se puedan hacer radiograffas futuras en -
las mismas condiciones, Los trazos que se hacen de esta radiograffa -
describen matemdticamente el desarrollo del crdneo del nifio.

La radiograffa de mano y muiieca se hace en una pelicula con o sin
pantalla, ancha para mostrar el §rea completa que se estd estudiando, -
La palma de 1a mano se coloca en posicién aplanada sobre la pelfcula y
apartada del cuerpo del nifio, el haz de los Rayos X se dirige perpendi-
cular a la pelfcula, con el tubo a 75 cms, a distancia de 1a pelfcula,-
10 MA y 65 KVP, la exposicién normal para una pelfcula sin pantalla es
de un (1) segundo y para peliculas con pantalla es cassetes de veloci-
dad, de un quinto de segundo.

Se hacen radfograffas para mostrar estructuras «que no se ven en -
las proyecciones dentales normales, Comprenden las que se hacen de le-
sfones de tejidos blandos, y las de &reas no faciales,.

Las radiograffas de tejidos blandos se hacen para mostrar cosas co
mo salolitos o ganglios linfdticos calcificados. Se pueden usar medios
radioopacos para mostrar cavidades de tejidos blandos tales como los =~
conductos de Gl&ndulas salivales en sialograffa, quistes, orofaringe y
senos.

En la mayorfa de los casos, este examen consiste en radiograffas -
del crdneo, y como ejemplo de afecciones en donde estas radiograffas -
son de gran ayuda podemos citar: granuloma eosin6filo, hiperpituitaris-
mo, anemia drenapanocftica, talasemia y fracturas.
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TIPO DE PELICULLAS,

lLas radlograffas odontopedidtricas intrabucales y extrabucales re-
quieren cierto nimero de pelicula de varios tamados y velocidades.

PFLICULAS INTRABUCALES.

La pelfcula md&s pequera es de 20 x 31 mm, se ha designado usarse -
para nifdos que tienen la cavidad bucal muy pequeda.

La neifcula periapica) de 23 x 39 mm, se usa para dientes anterio-
res permanentes o como pelicula periapical o de mordida con aleta para
nifos mds jévenes.

La pelicula que se usa mis de 30 x 40 mm. se usa como oclusal para
nifos nre-escolares.

La pelicula de mordida con aleta estan disponibles con apéndices
incluidos como parte del paquete total de la pelicula.

La pelicula oclusal mide 56 x 75 mmn. se usa para tomar radiografias
en ambos arcos en nifos mayores o como pelfcula de mandfbula lateral pa
ra nifos de muy corta edad.

PELICULAS EXTRABUCALES.
Existen dos tipos de peliculas extrabucales, las pelfculas sin pan
talla y con pantalla, bienen en varios tamafios.

Las mds comunes que se utilizan son de 20 x 25 cms. La pelicula
sin pantalla de 5 x 7 pulgadas se usa con mavor frecuencia en odontope
diatrfa. Se prefiere esta pelicula con soporte de cartén para tomar -
radiograffas laterales de mandibula en los nifos, porque pesa poco, es
f&cil de manejar y tiene una mayor gama 0 escasa de contraste nue las -
pelfculas con pantalla,

Las peliculas con pantalla, se usan con casSetes, tienen mayor ve-
locidad y se usan cuando el haz de rayoes X tiene que atravesar gran can
tidad de tejido, como por ejemplo, las rafiograrfias de crdneo y las de
la unidén temporomandibular.




FACTORES RADIOGPRAFICOS

Ademds de la alineacidn del haz de rayos X, del paciente y de la -
pelfcula, deben controlarse otros cinco factores m&s para lograr una ra
diograffa. Estos cinco factores son:

1.~ Tiempo de exposicién

2,- Velocidad de la pelfcula
J.- Kilovoltaje (m&ximo)
4
5

.= Miliamparaje
.- Distancia del tubo a la pelfcula

TIEMPO DE EXPOSICION DE LA PELICULA.

Los dentistas encuentran conveniente mantener constantes todos los
otros factores mientras varfa el tiempo de exposicién de la pelicula, -
para proporcionar la dencidad adecuada a una radiografia. Al trabajar
con nifios, es mejor tomar todas las radiografias lo m&s r&pidamente po-
sible para minimizar los efectos de cualquier movimiento del paciente.

Los tiempos de exposici6n cortos son de gran ayuda para hacer ra-
diograffas en nifios espdsticos, con pardtisis cerebral u otras afeccio-
nes invalidantes,

VELOGIDAD OE LA PELICULA,

Cuando mds rdpida sea la velocidad de la pelfcula, tanto menor se-
r& el tiempo de exposicién del paciente.

KILOVOLTAJE MAXIMO,

Cuanto mayor sea el kilovoltaje m&ximo, més penetrante serdn los -
rayos X producidos, y se necesitarid menos tiempo de exposicién.

Cuando se necesita alto contraste, por ejemplo para detectar peque
fias lesiones cariogénicas, s2 usan kilovoltajes mi&s bajos.

MILIAMPARAJE,

Cuanto mayor sea el miliamparaje, menor tiempode exposicién se ne-
cesitarg.




DISTANCIA OEL TUBO A LA PELICULA,
Cuando 1a distancia del tubo de la pelicula se aumenta y los otros

factores permanencen constantes, también debe aumentarse el tiempo de -
exposicidn,

TECNICAS RADIOGRAFICAS,

TECNICAS [INTRABUCALES.

Existen dos técnicas para radioaraffas intrabucales: La Técnica -
de Paralelismo v de dnaqulo de Biseccidn, ambas tiepen valor en odonto-
pediatria,

La Técnica de Paralelismo proporciona mejores radiograffas para -
diagnfstico pero no siempre es prictica en nifios, Esta técnica se usa
a una distancia de tubo a pelfcula de 40 a 50 cms. cono largo, mientras
que la Técnica de Angulo de Biseccidn puede usarse con la distancia ex-
tendida o con la distancia de 20 cms. cono corto.

Se inclinan por la técnica de Paralelismo en cono largo para nifios
de mds edad y la Técnica de Angulo de Biseccidén en cono largo para ni-
fios de menos edad y la Técnica de Angulo de Biseccidén de cono corto cu
ando se necesitan tiempos muy cortos de exposicién de pelfcula.

La Técnica de Paralelismo requiere que se coloque la pelicula para
tela a) eje longitudinal de las piezas en el plano vertical y paralela
a las superficies bucales de las piezas en el plano horizontal. E1 haz
de radiacién se dirige perpendicular a la pelfcula y los dientes en el
ptano vertical y entre los dientes en el plano horizontal. Esta fécni-
ca produce imdgenes radiogrdficas que tienen un minimo de agrandamiento
y distorsidn, y muestra la relacidn adecuada de las dientes caducas con
los gérmenes de los dientes permanentes,

Para colocar la pelfcula existe una variedad de sostenedores, pero
generalmente el paciente mantiene la pelfcula en su lugar, usando los -
pulgares para las dientes superiores, v los indices para los inferiores.

Cuando se usan los dedos para retener la pelicula &sta esta curva-
da, y el resultado es una imdgen deformada. Por eso se aconseja usar -
alguna forma de sostenedor para asequrar una superficie plana de la pe-
VTfcula, cuando esta se encuentra dentro de }a boca.




Los dientes anteriores pueden examinarse usando la pelfcula intrabucal
como pelfcula oclusal.

Las radiograffas de mordida con aleta se touman para examinar las -
coronas de los dientes y los surcos alveolares en ambos arcos. El haz
de los rayos X se dirige entre los dientes en el plano horizontal. En -
el plano vertical, el haz de rayos X se dirige hacia abajo para formar
un dngulo de 8°a 10%grados con el plano oclusal,

EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA.

£l examen radisldaico completo de la boca deberd examinar los dien-
tes y sus estructuras de soporte. Este examen depende del tamaifo de la
cavidad bucal y de la cooperacién del nifio, Cuantas mds radiograffas -
se tomen, mds informacidn se Jogrard, deberdn tomarse en consideracidn
dosis de radiacién, el tiempo y el costo y deberd llegarse a un compro
miso en e] nimero de pelfculas que han de usarse.

DE 1 A 3 AROS.

A esta edad el paciente es incapaz de cooperar. Con excepcién de
caries interprOximales, las pelfculas de mandibula lateral proporciona-
rdn la informacién mds adecuada a esta edad, incluye desarrollo y calci
ficacién de las dientes, anomalias y cualquier patosis seria.

A ésta edad, es de gran ayuda la pelfcula intrabucal que se usa co
mo oclusal en el drea anterfor. Es posible que estas peliculas y dos -
mordidas con aleta constituyan un examen completo de la boca.

DE 3 A 6 AROS.

E1l nifio a ésta edad puede aprender a tolerar las pelfculas intrabu
cales, Pueden usarse pelfculas nimero 1,0 y 1.1, Puede hacerse un -
examen completo con 12 peliculas: Seis anteriores, Cuatro posteriores v
Dos de aleta mordible. Es importante que este examen muestre la denta-
dura decidua y los gérmenes de dientes permanentes en desarrollo,.

DE 6 A 12 AROS,

Los nifios a ésta edad son muy cooperativos y toleran peliculas in-
trabucales, Se recomienda un examen de 14 pelfculas.

Se usa una pelfcula nimero 1.1 para dientes anteriores y nimero -
1.2 para los posteriores dealeta mordible,

.-
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EDADES DE MAS DE 12 AROS,

El examen completo a ésta edad deberd consistir en 20 imdgenes,
Se necesitan cuatro imdgenes perijapicales y dos de aleta mordible de mo
Tares permanentes,

RADIOGRAFIA OCLUSAL,

La pelicula oclusal se usa en nifos de mis edad, pero puede usarse
una pelicula periapical para adultos en nifios de corta edad, y lactantes
usando la misma técnica, Estas peliculas se utilizan para examinar -
dreas de 1a dentadura mayores que las que se ven en pelfculas periapica
les. Se usa a una distancia de 20 cms., del tubo a la pelfcula, pero
pueden utilizarse distancias mayores. La distancia se mantiene en el
nlano oclusal entre los dientes como un emparedado y se dirige el rayo
X perpendicularmente a la bisectriz del dngulo formado por Ja pelfcula
y los dientes del drea que se esta examinando, Estas proyecciones topo
arfficas pueden hacerse del &drea del arco superior y del &rea inferior
anterior, Se pueden hacer proyecciones transversales de la mandibula -
con esta pelfcula, son Gtiles para localizar objetos dentro v alrededor
de la mandfbula.

Cuando se necesitan vistas topogrdficas de los dientes anteriores
inferiores y superiores en pacientes jOvenes 0 poCo cooperativos se su-

giere una técnica modificada. Se dobla la pelicula oclusal sobre sf -
misma y se coloca en la boca de manera que la mitad del lado de exposi-
cién mire hacia arriba y la otra mitad hacia abajo, La pelfcula se ex-
pone dos veces, una pnara los superiores, otra para los inferiores. EI
doble espesor de la hoja de plomo en l1a parte posterior del paaquete de
la pelicula hace que esta técnica sea préctica y reduce el tiempo de -
tratamiento del paciente,




TECNICAS DE MANDIBULA LATERAL.

La pelicula que se usa para ésta proyeccibén es de 12x17 mcs., sin
pantalla en un sostenedor de cartén., Para nifios muy pequefios puede -

usarse una pelfcula oclusal, las pelfculas deberdn estar marcadas con -
letras de derecha e izquierda.

Se sienta al nifio con el plano sagital perpendicular al suelo y el
plano oclusal paralelo al suelo, se empuja l1a barbilla hacia adelante
para aumentar la distancia entre mandibula y columna vertebral, se uyti-
1iza un cono corto, y el rayo central del haz de radiacidn se dirige pa
ra que entre en en punto superior y medial del dngulo de 1la mandfbula
opuesto al lado que se esta examinando. E1 rayo central se sitha de -
tal manera que salga en posicidn anterior al drea que se examina y sobre
el plano oclusal o superior a &1, La pelicula se mantiene entre la pal
ma de la mano del paciente y el pdmulo, ron los dedos curvos sobre la -

partesuperior de la pelfcula y tocando el créneo para lograr estabili--
dad.

La pelfcula se coloca de manera qu esté perpendicular al rayo cen-
tral en los planos horizontales y verticales, con un kilovoltaje méximo

de 65 y 10 miliamperios, el tiempo de exposicién promedio es de un se-
gundo.

Para pacientes muy j6venes o poco cooperativos se puede colocar la
pelfcula en la cabecera de la silla, y el paciente descansa la cabeza
en ella, el rayo central se dirige detrds de la rama del maxilar onues-
to cuando es posible, y si no lo es, se dirige oor debajo del cuerpo
del maxilar opuesto. Estas proyecciones alternativas proporcionan ra-

diograffas que se pueden usar, pero que sufren m&s distorsién de ima--
gen,

RADIOGRAFIA PANORAMICA.

La radiograffa Panoramica se utiliza para examinar ambos maxila-
res, se coloca el tubo de rayos X en 12 boca del paciente y 1a pelfcula
colocada extrabucalmente. SE han desarrollado miquinas que usan princi

pios laminogr&ficos o topogrificos, estas mdquinas examinan ambos maxi-
lares en una pelficula,




La primera mdquina Panordmica topogrdfica aparecié en 1957. Lla mj
quina usaba una abertura en forma de hendidura en el colimador que pro-
ducfa un delgado haz de rayos X, La cabeza del tubo de rayos ¥ y el so
porte de cassete giraba alrededor de la cabeza del paciente sobre un
eje fijo.

£l eje estaba situado en un punto medio al drea del tercer molar,
E1 paciente estaba sentado en una silla que se desplazaba lateralmente
después de que un lado de las mandfbulas habfa sido examinado, para que
el eje rotativo de la articulacién del sonorte del cassete, de cabeza -
tubular, se volviera a colocar en un punto similar del jade opuesto dy
rante la exposicién de la pelicula en el lado de la mandfbula. La sin-
cronicacibén del movimiento del cassete, detrds de una abertura en el so
porte del cassete, con la velocidad de rotacidn de la articulacién del
soporte del cassete de cabeza tubular, producia la radiograffa panordmi
ca de las mandifbulas, La radiograffa mostraba una vista de céndilo a -
cdndilo con una interrupcitn en la mitad, creada durante el movimiento
de la silla.

Las radiografias panordmicas examinan no solo los dientes y el hue
s0 de soporte del drea, sino también ambos maxilares completos., La ni=
tidez de las estructuras no esta tan bién definida como con las radio-
graffas intrabucales., La Gtilidad de esta radiograffa deberd restrin-
girse a examenes de lesiones amplias de dientes y hueso, debe recordar-
se que estas miquinas examinan una capa de tejido borran las otras -
dreas; el odontdlogo, por lo tanto, deberd estar consciente de que no
esta viendo una superposicidn de todas Jlas estructuras, como oOcCurre en
las radiograffas periapicales. El &rea palatina de linea media puede
retratarse dos veces y pueden producirse artefactos extrafios. La gran
ventaja de las radiograffas panordmicas es el poder examinar dreas ente
ras de la mandfbula, poder hacer las radiograffas rdpidamente, y que la
pelfcula esté situada fuera de la boca del paciente. Son también muy
Otiles para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o trismus,
nifos que no son cooperativos para abrir la boca por alguna razén. Se-
gidn el tipo de mdquina que se dtilice, se pueden hacer proyecciones es
peciales de capas seleccionadas previamente, tales como la articulacién
temporomandibular o un drea del seno, volviendo a colocar la cabeza del
paciente o cambiando el eje de rotacidn de la mdquina.




PROCEDIMIENTOS EN CUARTO 0BSCURO.

El cuarto obscuro deberd estar sin luz limpio, sin polvo y bién -
ventilado, El equipo deberd comprender una luz de seguridad, tanques -
para procesar, estanterfas para las peliculas y un banco de trabajo. -
Deberdn conservarse las soluciones de procesado en su fuerza mdxima, -
cambidndolas constantemente., Se recomienda que la pelfcula se procese
con e) método de tiempo-temperatura, ya que, 5010 con este método se -
puede obtener calidad 6ptima y consistente en las pelfculas, La limpie
2a es esencial, ya que productos quimicos tales como los fluoruros pue-
den causar artefactos en la radiograffa cuando entran en contacto con -
la pelicula antes de que esta haya sido procesada.

Todas las radiograffas terminadas deberdn ser montadas para poder
hacer una f&cil consulta., La importancia de conservar las radiograffas
nunca podrd exagerarse. Estas pelfculas tendrdn no solo valor diagnéds-~
tico futuro para comparaciones, sino que también son importantes por ra
2ones legales.

RIESGO Y PROTECCION DE LOS RAYOS X,

Los rayos X son radiaciones ionizantes, estas radiaciones han pro-
ducido efectos biol8gicos dafinos cuando se absorben en dosis grandes.
Las dosis que se usan en radiografias para diagn6stico dental son tan -
pequeiias que el beneficio obtenido de su uso es mucho mayor que cual--
quier posible riesgo.

E1 uso continuo de la radiacidn para diagnfstico es esencial en la
odontologfa mc-derna, y el dentista no deberd dudar en hacer radiogra--
ffas a nifos cuando crea que son necesarias. Nunca habr§ excusa para -
usarlos de manera indiscriminada e inapropiada. Los dentistas tienen -
responsabilidad profesional porque aunque la cantidad de radiaciones -

usadas sea mfnima, aumenta la exposicidn total o radiaci6n de los seres
humanos.

Los rayos X usados no producen cambios clfinicos, es posible que -
ayuden a producir alguno de los efectos m&s sutiles de las radiaciones

ionizantes. Estos efectos incluyen cambios géneticos, leucemia y vida
més corta.
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Sin embargo, puesto que los tejidos en rdpido desarrollo de los ni
fos pueden ser mds sensibles a 1o0s rayos X, y como la distancia entre

las gfnodas y l1os dientes es menor, serd deseable mostrar extremada pre
causidn,

Es recomendable que las gdnodas de 1os nifios sean protegidos duran
te los examenes dentales con rayos X.

E1 operador nunca deberf sostener 1a pelicula para el paciente ni
tendr§ ninguna parte de su cuerpo en el haz primario de radiacién., Nun
ca sostendrd la cabeza de 1a miquina de rayos X cuando ésta se encuen-
tra en acci6n, Deberd permanecer cuando menos a 180 cms., del paciente

y de la miquina, sino es posible deberd utilizar algin tipo de barrera
protectora,.

Las medidas de proteccifén del paciente son las siguientes:

1.- Usar pelfcula rdpida.

2.- Filtrar el haz de los rayos X.

3.- Someter a colimacibén los rayox X, esto se hace con lavado
res de plomo o diafragmas.

4.- Aumentar la distancia del tubo al paciente.

§.- Usar una m8quina de rayos X adecuadamente construida.

6.- Usar buenas técnicas de silla y de cuarto obscuro.

7.- Usar conos de punta abierta.

8.- Usar proteccidn o escudo para las gbénodas.

Los cuartos para rayos X deberdn tener vigilancia continua o ser -
examinados en cuando a radiacién por 10 menos una vez.




CAPITULLC v

CLASIFICACIOMN DE ANOMALTAS DENTARIAS.




RESORCION O ABSORCION ANORMAL,

¢Por aqué la rafz Mesial de un molar deciduo puede resorberse y la
rafz Distal permanece inafectada?

iPor qué un diente permanente toma una gufa de eruncién anormal y
no 1leoa a entran en contacto con ningldn otro diente?

{Por qué algunos dientes deciduos cesan de hacer erupcifn y caén
bajo nivel de los dientes contiguos (Anquilosis)?

{Por qué un diente permanente en eruncidén puede al parecer estimu-
lar la resorcién y exfoliacifn del diente deciduo, pero ser frenada por
una delgada barrera 6sea o mucosa?

Mo sabemos la contestacidn a estas o muchas otras preguntas, pero
estos problemas surgen y deberdn ser resueltos una v otra vez para infi
nidad de pacientes durante la etapa de denticién mixta, si es que al -
dentista le interesa hacer mis que sélo obturar cavidades, realizar pro
cesos reparativos

Esta es la esencia de la Ndontologfa Preventiva,

LNS SIGUIENTES PUNTOS PROPORCIOHAN UNA GUIA DE TALES AFRCCIONES,
NUE EL ESTUDIANTE ENCOMTRARA DE GRAM VALOR COMO MATFRIAL DE CONSULTA.

ANOMALIAS EN EL HUMERND DF LOS DIENTES.

Debido al uso generalizado de las radioaraffas dentales, es obvio
que las variaciones en el nimero de 1os dientes sean frecuentes,

Hay varias téorias para explicar los dientes supernimerarios o fal
tantes, La herencia desempeiia un papel imoortante en muchos casos.

Algunos autores pienzan aque 1a aparicidn de dientes adicionales es
solo un residuo de los Antropoides nrimitivos que posefan una docena de
dientes o mis que el Homo Sapiens.

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asocia-
da con anomalias congénitas como labio y paladar hendido. Las Patosis
generalizadas coma Displasia FEctod&rmica, Disastosis Cleidocraneal vy -
otros, pueden también afectar al nimero de dientes en las arcadas.
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DIENTES SUPERHUMERARIDS,

Los dientes superndmerarios pueden formarse antes del nacimiento &
hasta los 10 § 12 afos de edad.

Los dientes supernimerarios Se presentan conh mayor frecuencia en -
el maxilar superior, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la bo
ca en ocasiones estos dientes estdn tan bién formados que es dificil de
terminar cuales son los dientes "adicionales".

Un diente supernimerario visto con frecuencia es el MESIOQODENTS, -
presente cerca de tfnea media en direccién palatina a los incisivos su-
periores es de forma cOnica, se presenta solo 6 en pares.

En ocasiones esta pegado al incisivo central superior derecho 6 Iz
quierdo. El1 Mesiodents puede apuntar en cualquier direccién.

Con frecuencia un diente supernimerario puede aparecer cerca del
piso de las fosas nasales y no en el paladar.

Algunos autores creen que los diente= superndmerarios incluidos -~
tienden a formar quistes si son dejados, otros afirman que tales dientes
se encuentran totalmente fuera de la 1inea de oclusién y que carecen de
efecto sobre las arcadas dentarias, por lo que no. deberdn tocarse. Al-
gunas veces su extraccién pone en peligro las regicnes apicales de los
dientes permanentes contiguos. Es por lo tanto necesario realizar un -
examen radiogrdfico midltiple y un cuidadoso diagnéstico.

De ifmportancia para el Dentista es }a frecuencia con que sucede la
desviacifn o falta de erupcidén de los incisivos permanentes superiores,
provocada por los dientes superiores. En muchos casos, en dientes super
nimerarios no requiere estar en contacto con el incisivo permanente pa-
ra evitar su erupcién. normal.

La extraccibn cuidadosa de un diente surernumerario generalmente per
mite hacer erupcidn al diente permanente, aunque éste Se encuentre en -
mala posicibn, sin embargo esto no siempre es verdad; puvede ser necesa-
ria va intervenci6n Ortodontica 6 Qufrurgica.

Cualquier paciente que muestre una diferencia marcada en los tiem-
pos de erupcidén de los incisivos permanentes superiores deberd ser moti
vo de una cuidadosa investigacién radiogréfica, La denticién oportuna
y el tratamiento si

€S necesario, es Ortodoncia Preventiva. Esto es
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verdad aunque la causa sea un diente supernimerario, ausencia congéni-
ta 6 simplemente una barrera fibrosa de los tejidos que evitan 1a erup-
cidn del diente,

No es necesario advertir al dentista que "cuente dientes". ya que
m§s de uno se ha dado cuenta de que hay 5 incisivos inferiores 6 2 inci
sivos laterales superiores del! mismo lado, después de trabajar sobre el
paciente durante 2 6 3 visistas.

DIENTES FALTANTES.

La falta congénita de algunos dientes es md&s frecuente que la pre-
sencia de dientes supernimerarios, la falta de dientes se ven en ambos
maxilares, aunque alqunos autores creen que faltan con mayor frecuencia
en el maxilar superior.

LOS DIENTES QUE MAS FRECUENTEMENTE ESTAN AUSENTES SON:

.- Terceros Molares Superiores & Inferiores.
.~ Incisivos Laterales Superiores.

Sequndos Premolares Superiores.

.~ Incisivos Inferiores.

.- Segundos Premolares Inferiores.

o W Ny
[

En pacientes con dientes faltantes congénitamente son mds frecuen-
tes las deformaciones de tamafio y forma como laterales cénicos.

Es posible que Tos dientes Supernimerarios aparezcan en la misma
boca en que falten dientes congénitamente.

Las faltas congénitamente son bilaterales con mayor frecuencia que
los dientes supernimerarios,

En ocasiones pueden faltar un segundo Premolar de un lado, mientras
que el del lado opuesto es atfpico y de escasa formacidén con poca fuer-
za eruptiva,

La Anodoncia Parcial o Total es mds rara, debemos revisar cuidado-
samente al paciente si existen antecedentes de dientes faltantes en la
familia. La herencia desempefa un papel m&s importante en casos de -
dientes faltantes y Superndmerarios.
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La falta mds frecuente es la congénita en la denticién permanente
que en la decidua. Donde faltan dientes permanentes, las rafces de los
deciduos pueden no reabsorberse, no puede ser deterninado anticipadamen
te y deberd ser revisado a intervalos perifdicos, Donde existe falta -
congénita de los incisivos laterales superiores, los caninos permanen-
tes con frecuencia hacen erupcién en direccién Mesial a los caninos de-
ciduos 6 sea el espacio de los dientes faltantes . Pacvece ser que es -
cuestifn de suerte si las rafces de los dientes deciduos se reabsorben
6 no. Por lo general, se recomienda tratar de conservar el diente deci
duo, salvo que este provocando irregularidades en la arcada dentarfa -
por su mayor didmetro Mesiodistal. Adn asf es posible reducir el tama-
fio del diente con un disco.

Los dientes pueden perderse como resultado de un accidente, se han
perdido incisivos mediante el contacto con la cabeza de un amigo de jue
gos, un bebedero 6 la acera.

Si el diente anterior p&rdido era deciduo, la conservacidn del es-
pacio es innecesario, salvo que exista tendencia al apinamiento o que -
el espacio sirva de factor incitante para un hibito de lengua.

Si se trata de un incisivo permanente central & lateral, Ta imagen
cambia.

Si existe apifiamiento se recomienda consultar con el Ortodoncista-
antes de colocar un mantenedor de espacio; una fase del tratamiento Or-
todontico puede ser la extraccién de los dientes y puede ser necesario
un programa de extracciones en serie.

Con frecuencia los incisivos se pierden por su prominencia, en 1la
mayor parte de 1os casos, esta protrusidn es solo un sistema de malocly
sién, de Clase II, divisién I, se recomienda consultar con el ortodon--

cista antes de colocar un mantenedor que podr§ interferir el tratamien-
to Ortodbntico.
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ANOMALTAS EN EL TAMARO DE LNS NIENTES,

EY tamado de los dientes se determina por la herencia, comc todas
las otraus estructuras del cuerpo, existe gran variacidn tanto de indivi
duo a ‘ndividuo, como dentro del mismo.

Como el api‘iamiento es una de Yas caracteristicas principales de
la maloclusidn dentaria, @s posible que haya mayor tendencia 6 este con
dientes grandes gue con dientes chicos.

Los incrementos en anchura son mayores en los varones que an las
mujeres, con diferencia sexual mds acentuada en la denticidn permanente
el canino muestra la mayor diferencia, no parece existir correlacidn en
tre el tamaio de los dientes y el de la arcada y entre el apifamiento v
los espacios antre los dientes. Sin embargo con frecuencia existen va
riaciones en el tamaio de los dientes dentro del mismo individuo.

Muchas vaces un incisivo lateral superior serd de tamafio y configu
raciones normales, mientras aue el otro es pequedo.

Las anomalias de tamano son mds frecuentes en la zona de Premola-
res infoeriores, Aveces una disgrepancia en el tamaiho de los dientes -
puede ser observada al comparar las arcadas superior e inferior,

En ocasionas las observaciones en el desarrollo pueden presentarse
con uno & mis dientes en forma anémala 6 unidas a un diente vecino.

€1 aumentc significativo en la longitud de la arcada no nuede ser
tolerada y se presenta Maloclusifn.

ANOMALIAS EN LA FORMA NE LO0OS DIENTES.

Estd intimamente relacionada con el tamadio de los dientes. La ang
malia mds frecuente es el lateral en forma de "CLAVO", debido a. peque-
fio tamaho, s2 presentan espacios demasiado grandes en el seomerio ante-
rior supaericr.

Los incisivos Centraies Superiores varian mucho en cuanto a su for
ma, en ocasionas el cinguio es muy pronunciado, los bordes marqinales -
son agudos y bién definidos, rodeando la forma lingual.
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La presencia de un c¢fngulo exagerado o de bordes marginales amplios
puede dosplazar l1os dientes hacia labial e impedir el establecimiento -

de una relacidn normal de sobremordida Vertical v Horizontal,

£l segundo premolar inferior también muestra gran variacién en ta-
mato y forma, puede tener una cispide lingual extra que Sirve para au--
mentar 1a dimensién Mesio Distal,

Ntras anomalfas de forma se presentan por defectos del desarrollo,
como Amelogenesis Imperfecta, Hipoplasia, Geminacién, Dens-in-dent, --
Odontomas, Fusiones y Aberraciones Sifiliticas Congénitas, como fncisi-
vos de Hutchinson y molares en forma de Frambuesa.
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FRENILLO LABIAL.

En el recién nacido, el frenillo labial se encuentra insertado en
1a cresta del borde alveolar.

Fn situaciones normales, al hacer erupcidn los dientes y al deposi
tarse huesg alveolar para aumentar la dimensifn vertical, la insercién
del frenillo se desplaza hacia arriba respecto al borde.

Una decisién masticatoria que las fibras de esta insercién pueden
encontrarse através de toda la mucosa entre los incisivos centrales su-
periores y hasta la papila tingual. Con frecuencia ltas fibras se inser
tan en la sutura intermaxilar,

En tos primeros afos, las fibras del frenillo terminan de esta
forma por lo que traccionando al labio superior provocard Isquemfa del
tejido en aspecto lingual de los incisivos superiores. Las fibras estan
limitadas a una banda estrecha y no son suficientemente fuertes para -~
afectar a la posicién de los incisivos. En algunos individuos estas -
bandas de fibras no eldsticas es mds tensa y actla como barrera para mji
gracién Mesial de los incisivos centrales durante la erupcidn, provocap
do la formacidén de un diastema de proporciones normales.

El corte desmedido de los frenillos labiales es similar a la exter
posicién innecesaria de Amfgdalas que posteriormente experimentarfan -
regresiébn expontanea, si no se extirparan,

Fxisten otros factores que causan diastemas entre 105 incisivos su
periores ademds de los frenillos labiales.

Weber.- Enndgmera Ya Microdoncia, 1a Macrognacia, dientes Supernigme
rarios como el Mesicdents, Laterales en forma de cono, incisivos latera
les faltantes, oclusién endrgica de los incisivos inferiores, contra -
los superiorés. linguales de los incisivos superiores quistes en la 19-
nea media, y hibitos taltes como chuparse el pulgar, proyeccién de la -
lengua y chuparse y morderse el labio.

Como una de las facetas del servicio Ortodéntico preventivo, el -
dentista deberd prepararse para ser el juez del papel! del frenillo en -
cada paciente cuando exista un diastema anterior, al observar sistematj
camente a sus pacientes infantiles, deberd revisar cuidadosamente la -
insercidn del frenillo en cada uno y reqistrar cualquier insercién de
masiado densa,
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Cuando existe un diastema hereditario seqgin prueba el esnacio que
se encuentra en la boca de los nadres o hermanos, es buena Ortodoncia -
preventiva en casos seleccionados y después de consultar con el especia
lista, o separar cuidadosamente las fibras del frenillo de Ta cresta -
del borde alveolar., En muchos casos, los incisivos cerrardn el espacio
por s{ sola al hacer erupcidn los caninos. Aunque el espacio no se cie
rre completamente se puede terminar de cerrarlo mediante procedimientos

Ortoddnticos simples con gran posibilidad de éxito, siempre que la -~
oclusién sea normal.

Antes de intentar la cirugfa, deberd asequrarse uno de que el dias
tema no sea una etapa de desarrollo trdnsitoria de tipo "Patito feo"; -
debido a las maniobras de los caninos e incisivos laterales compitiendo
por el espacio al hacer erupcién el hueso alveolar.

S{ existe duda, se deberd esperar hasta que los caninos permanentes
hayan hecho erupcidn antes de cortar el frenillo.

FRENILLD LABIAL ANORMAL.

Un tema controvertido en Ortodoncia es la relacidn entre el freni-
110 labfal y el diastema, presente en los incisivos superiores.

La mayor parte de esta controversia se debe a la falta de entendi-
miento acerca del papel de la herencia, tamafio de los dientes, hibitos

locales y procesos de crecimiento y desarrollo con cambios en la posi-
ci6n de los dientes.

En el pasado han sido cortados miles de fenillos labiales innecesa
riamente para permitir que cierre el espacio. Es posible que cierre el
espacio por st solo con la erupcién de los caninos permanentes,

Es importante realizar un examen cufdadoso y un diagnéstico dife--
fencial antes de que el dentista corte este frenillo,

Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en el borde al-
veolar, las fibras penetrando hasta la papila interdentaria lingual,.

Al emerger los dientes y al depositarse hueso alveolar, la inser-
cién del frenillo migra hacia arriba con respecto al borde alveolar.

Las fibras se insertan entre los insicivos centrales y en la sutu-
ra intermaxilar en forma de "V", insertandose 1a capa externa del Pe---
ridstio y el tejido conectivo de la sutura.
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fn la existencia de un frenillo fibroso no siempre significa que -
existe espacio, con frecuencia en el curso del tratamiento Ortoddntico
las fibras interpuestas se atroffan, lo que hace necesario prdcticar la
FRENECTOMIA.

Un auxiliar para el diagn6stico que nos ayuda a determinar el pa--
pel del frenillo es la prueba del "Blanqueamiento."”

E1 frenillo se ha desplazado hacia arriba a 1a edad de 10 a 12 -
afios para que al tirar el labio superior no se oroduzca cambio en la pa
pila interdentaria de los dientes superiores.

Cuando existe un frenillo natoldgqico se nota un blanqueamiento de
los tejidos en direccidn lingual a los incisivos centrales superiores -
esto significa que la insercidn fibrosa permanece en la 2ona, ésta in--
sercién puede interferir el desarrollo normal y el cierre del espacio,

La dificultad estriba en determinar cuando la insercidn fibrosa es
“"causal" o "resultante" o si es factor primario ¢ secundario de proble-
mas como sobremordida, hdbitos locales, discrepancia en el tamafo de -
Yos dientes.

Basta decir que el corte del frenillo no resuelve el problema del
Diastema.

FRENILLO Y RECESION LABIAL,

Lta controversia sobre la relacifn de causa y efecto entre freni- -
1l0s y Diastema es una necesidad que existe de labor de equipo entre el
Ortodéncista y el cirujano. Muchos frenillos ya han sido "cortados" -~
quirdrgicamente cuando no era necesario.

Sabemos que un Diastema incisal puede ser una caracteristica here-
ditaria y si cortamos 6 no el frenillo el espacio persistira.

-

También se encuentran frenillos densos y fibrosos sin diastemas.

Con frecuencia es necesario hacer tanto la resorcidén como establecer un
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tratamiento Ortodéntico.

Es mejor cerrar el espacio Ortocdénticamente y, a continuacibén es-
tirpar cuidadosamente la {insercién fibrosa y ligar los dientes inmedia-
tamente despuls. La cicatrizacidén ayuda al cierre,

S1 se hace la cirugfa antes del cierre del espacio, podrd formarse
tejido cicatrizal que impedira la eliminacidn del Diastema.

EV problema grave de la fisura labial o la recesifn en combinacidn
con el apifamiento de los incisivos inferiores no presenta solucidn fd-
cil,

€V cirujano, el periodontista, el ortoddncista y el dentista de -
prictica general deberan trabajar en conjunto para conservar la mejor -
salud posible durante el tratamiento Ortoddntico.

FRENILLO LABIAL DEL LABIO SUPERIOR.

Frecuentemente en los nifios se observan frenillos del labio supe--
rior anormales que se asocta con un Diastema entre el incisivo central
primarios o los centrales permanentes brotados o en proceso de erupcién,

Es comdn y normal el espacio entre los centrales primarios supe---
riores debido al crecimiento del segmento anterior del maxilar superior
y no debe ser causa de preccupacién.

La separacidn de centrales permanentes brotados o en erupcién pue-

de ser normal en el momento de la erupcidn de los incisivos laterales y
los caninos.

En el recién nacido, el frenillo se Viga a la cresta del borde al-
veolar, y a medida que el proceso alveolar crece hacia abajo y brotan -
las piezas permanentes, la insercidn del frenillo crece hacia arriba, -
pero en algunos casos puede permanencer estacionario. de manera que o
que es un frenillo anormal a los 3 afos puede ser normal a los B anos.

La presifn en los laterales permanentes y caninos en eruncidn resul

ta un cierre del espacio sin necestdad de interferencia Ortod8ntica o -
quiridrgica.

TRATAMIENT®SO
St se elimina el frenillo, deber§ intentarse el cierre del espacio
para evitar la formactén de tejido cicatrizal entre los dos incisivos -
Yo que harfa el cierre del espacio mds diffcil,
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Deberd realizar Frenectomia solo después de discutir el caso con -

-

un Odontopedidtra § Oreodoncista,

LA FRENECTOMIA.

Se lleva a cabo bajo anestecia local, infiltrando el frenillo en -
Ya superficie labial del proceso alveolar, deslizando la aguja através
de la papila interdentarfa hacia la papila incisiva, Después de 2 6 3
minutos deberdn depositarse algunas gotas de anestecia en el agujero --
incisivo., Deberd hacerse una inserci6n Triangular, con base anterior a

la papila incisiva y el &pice en el espacio interpréximal entre dos in-
cisivos centrales.

Debers tenerse cuidado de no cortar la insercidn gingival en la su
perficie Mesial de los centrales,

Deberd llevarse la insercifn hasta el hueso, deberd empezarse la -
elevacidn del tejido con la ayuda de un elevador de Perifstio, en ante-
rior a8 la papila incisiva, llevandose hacia adelante en el espacio in--
terdental entre los dos centrales hasta alcanzar la superficie labial -
de la cresta del borde alveolar. Llevandose el labio hacia adelante y
hacia arriba, para tensar el frenillo, continuandose la incesién a cada
lado del frenillo hacia el labio en el pliegue mucobucal, (fig,18-26),

E1 tejido que ha sido elevado se mantiene con un hemostato y la ma
sa completa se deseca. No debe lesionarse el Peridstio en e! lado la--
bial de! proceso alveolar,

Se aplica un hemostato al frenillo restante en la superficie inte-
rior del labio, ta parte sostenida por el hemostato se corta con un esca
pelo afilado, Solo son necesarios algunos puntos de sutura de seda 3-0
6 Cat-qgut sencillo, especialmente en el labio.

Las secciones expuestas en el paladar duro y el espacio interden--
tal pueden cubrirse con un ap8sito quirdrgico.
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PERDIDA PREMATURA DE LNS DIENTES DECIDUNS.

Los dientes deciduos ayudan a mantener los dientes antaqonistas en
su nivel oclusal correcto.

1 funque es posible que los primeros Autores en el campo hicieron de
ﬁaciado énfasis en la importancia de la piArdida prematura de los dien--
tes deciduos, la importancia de reconocer las posibiiidades de aliviar
una maloclusifin par 1a extraccidn prematurs de los dientes deciduos.

Cuando existe falta general de espacio en ambas ircadas los cani--
nos deciduos son exfoliados antes de tiempo y la aaturalera intenta pro
porcionar mds espacio pora acemodar a los incisivos permanentes que yi
han erupcionado,

Este tino de pérdide prematura es Frecuentemente una clave para -
realizar cxtraccione: adicionales de dientes deciduns v fquizd la Crtrac
cién de los primeros premolares pasteriormente. La conservacidn de es-
pacio en estos casos pueden resultar contraproducentes paca ol paciente.
Por el contrario cuando existe oclusifn normal en un principin y nl exa
men radiografico revela que no existe deficiencia en Ya lonnitud de 1a
arcada, la extracci6n prematura de los dientes deciduos posterionres, de
bido a caries pnede causar maloclusidn, salvo que se utilicen mantenedo
res de espacio.

lebido a que "uedeaexristir hasta 48 dientes en lus alveonlns al mis
mo tiempo la lucha por el espacio en el medio 6560 en expansidn es ave-
ces critico,

La pérdida prematura de una o mis unidades dentarias puede desequi
librar el ftinerario dedicado ¢ impedir que 13 naturaleza establuzca -
una olcusidn normal y zana.

En las zonas anteriores superiores o interiores pocas veces oy pe-
cesario mantener el espacio si existe oclusidn normal.

La pérdida del primero y sequndo molar decidun, siempre es motivo
de preocupacidn, aurque la oclusifn sea normal,

En 1a arcada inferior el ancho combinade del canino decidua, pri--
mer molar deciduo y sequndo molar es comn promedio }.7mm. wmayor cada
lado que el ancho de  los sucesores narmancntnsg .,
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En la arcada superior este "espacio libre" es de solamente 0,9mm, -

debido al mayor tamafo del canino permanente y del primero y seaqundo -
Premolar, Esta diferencia es necesarta para permitir el ajuste oclusal
y la alineacidn final de los incisivos y un ajuste general de la oclu-~
sion al corregirse la relacidén de! plano terminal.

La extraccidn prematura del segundo molar deciduc causa el despla-

zamiento Mesial del primer molar permanente y atrapard los segundos pre
molares en erupcidn,

AGn cuando hace erupcifn el premolar, es desviado en sentido Vestj
butar 6 lingual hasta una posicidn de maloclusidén. Al desphzarse Me- -
sialmente el molar superior con frecuencia gira desplazandose la cispi-
de Mesiobestibular en sentido lingqual, 10 que hace que el diente se in-
c¢line,

En la arcada inferior el primer molar pemanente puede girar menos,
pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo promolar alin in--
cluido.

Si la oclusidn se encuentra "cerrada" y si existe esnacio adecuado
para la erupcifn de los dientes sucedineos, disminuye 1a tendencia a la
pérdida de espacio en la regi6n donde se ha extrafdo prematuramente el
molar deciduo, Es indisperisable hacer un diagnéstico diferencial,

Con respecto a la extraccidn prematura de los dientes deciduos se
aconseja al dentista recordar que basta poco para deseauilibrar el iti-
nerario del desarrollo dentario. Este deberd realizar todas las manio-
bras necesarfas nara conservar el programa de erupcifn normal, colocan-
do restauraciones anatémicas adecuadas en los dientes deciduos y conser
vando la integridad de la arcada dentaria.

Si existe duda acerca de los procedimientos, debemos consultar con
el Ortodoncista.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor etio-

Y8gico de maloclusifn tan importante como la pérdida de los dientes de-
ciduos.

Demagiados nifos pierden sus primeros molares permanentes por ca--
ries o negligencia. ST la pérdida sucede antes de que la denticidén es-
te completa el transtorno serd muy marcado.

E1 acortamiento de la arcada resultante del lado de

13 pérdida, in
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clinacidn de los dientes contiguos, sobreerupcién de los dientes antago
nistas y las implicaciones Periodontales subsecuentes disminuirdn la -
longevidad del mec&nismo dental,

Dada la gran importancia de este concepto dindmico, repetimos nuc-
vamente que las fuerzas morfogenéticas, anatémicas y funcionales. La =
pérdida de un diente puede alterar este equilibrio, el no hacer esto po
ne en peligro la denticidn.

RETENCION PROLONGADA Y RESNHRCION AMORMAL DE LOS DIENTES DECINUOS.

En.el conplejo dentoalveolar del nifio en crecimiento, que cambia -
continuamente, el tiempo es un factor critico.

La retencifn prolongada en los dientes deciduos también constitu--
ven un transtorno en el desarrollo de la denticidn.

La interferencia mecdnica puede hacer que se desvien los dientes -
permanantes en erupcidn hacia una posicidn de Maloclusién. Si las raf-
ces de los dientes deciduos no son resorbidos adecuadamente, uniforme--
mente y a tiempo, los sucesores permanentes proceden ser afectados y no
hardn erupcién al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupcidn en
otros segrentos de la boca o pueden ser desplazados a una posicién ina-
decuada.

Una norma fundamental es que el dentista deberd conservar el itine
rario de erupcién de los dientes al mismo nivel en cada uno de los 4 --
segmentos bucales.,

S{ estan presentes clinicamente el canino, primero y segundo premo
lares en uno & mis segmentos, mientras que los dientes deciduos corres-
pondientes se encuentran ain firmemente implantados en 1 6 mids de los -
segmentos restantes, es indispensable realizar un examen radiogrdfico -
completo. E1 dentista deberd hacer placas periapicales o laminogrdfi--
cas buenas de los dientes deciduos retenidos,

Es muy desagradable extraer un diente deciduo y descubrir que el -
diente permanente no existe, sin embargo con mayor frecuencia una raiz
0 parte de una raiz no se reabsorbe al igual que el resto de las rafces.
En este caso o) dentista deberd extraer el diente deciduno. Esto es Or-
todoncia Preventiva. Huchos pacientes no necesitarfan tratamiento Orto
dontico si hubierdn recibido atencidn adecuada durante la etapa critica
de! cambio de los dientes,
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Cxisten Tfmites amplios de lo normal en lo que se refiere a la -
pérdida de los dientes deciduos. Algunos nifios son precoces y pierden
sus dientes a temprana edad, otros son muy lentos, pero ambas situacio-
nes se consideran dentro de lo normal, Por lo tanto el dentista debe
rd mantener 21 ritmo adecuado para cada paciente individual y no apegar
se a una "tabla norma basada en miles de jovenes",

Una :zlave para descubrir el patrén de un paciente es el momento de
Ta arupcidn de la denticibn decidua,

Otra es la pérdida de los incisivos deciduos y su reemplazo por -
los dientes permanentes.

Un nifdo que posee toda su denticidén decidua a temprana edad con -
sequridad se ajustarid a la misma norma en 1a denticifén permanente, En
esta situacidén, el patrén hereditario es un factor importante, y los pa
dres deberdn proporcionar datos acerca de su desarrollo dentario perso-
nal, asf como el de los hermanos,

Un examen radiogrdfico total ayuda al dentista a determinar la re-
lacifn entre la edad Cronolégica y la dental. La retencifn prolongada

de los dientes deciduos con frecuencia es uno de los signos caracterfis-
ticos.

En casos de desarrollo Hormonal Gonodotropico precoz, se acelera -
el patrdén de desarrollo dental.

Es muy posible que un desarrollo endocrino u hormonal transtorne -
el desarrollo dental normal.

Actuyalmente la medicina emplea con frecuencia 1a CORTIZONA Y otros
corticoides en el tratamiento de una gran variedad de enfermedades gene
rales, Estas sustancias afectan el sistema metabolico y al equilibrio
endocrino y 3 su vez puede ser afectado el patrén de desarrollo dental,
Por lo tanto los f&macos pueden ser la causa de 1a maloclusidn,

Alin cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiempo, debe-
mos observar al paciente hasta que hagan erupcién los permanentes.
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Con frecuencia se retienen las rafces de los dientes deciduos en -
los alveolos provocando que el diente permanente se desvie y evita el -
cierre de los contactos entre los dientes permanentes.

Cuando se encuentran fragmentos radiculares, es necesario realizar
examenes radiogr&ficos periddicos para verificar su posicidn generalmepn
te se incorporan al hueso alveolar y son asintomiticos., Sin embargo -
1os fragmentos radfculares pueden provocar la formacidn de quistes y ta
les fragmentos deberdn ser extrafdos, sin poner en peligro los dientes
adyacentes.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

En ocasiones cuando se pierden los dientes deciduos, parece ser -
que 10s permanentes nunca hardn su erupcién.

La posibilidad de un transtornc Endocrino como el Hipotiroidismo,
1a falta congénita del diente permenente y la presencia de un supernime
rario 6 rafz decidua & la posibilidad de gque exista una barrera de teji
do.

El tejido denso se deteriora cuando el diente avanza, pero no siem
pre. si la fuerza de la erupcién no es vigorosa, el tejido puede fre-
nar la erupcién del diente durante un tiempo considerable.

Como la formacifn radicular y la erupcidn van de 1a mano, este re-
traso reduce aln m&s la fuerza eruptiva. Se considera buena Odontold--
gia Preventiva la extirpacidn de este tejido cuando el diente parece -
que va a hacer erupcidn y no lo hace.

La pérdida prematura de un diente deciduo puede requerir observa--

cibn cuidadosa de la erupcidn del sucesor permanente, se haya 4 no co-
locado un mantenedor de espacio.
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La pérdida precoz del diente deciduo significa la erupcifin del --
diente permanente, pero en ocasiones se forma 4na cripta bsea en la 11-
nea de erupcién del diente permanente. Debemos realizar un examen ra--
diogrdfico cuidadoso y revisar la erupcidn en los segmentos restantes -
antes de intentar elimimar esta barrera 6sea quirdrgicamente,

VIA ERUPTIVA ANORMAL,

Es una manifestacién secundaria de un transtorno primario, Por lo
tanto existiendo un patrdn hereditario de apifiamiento y falta de espa--
cio para acomodar todos los dientes, la desviacién de un diente en erup
cién puede ser solo un mecdnismo de adaptaci6bn 6 las condiciones que -
prevalecen,

Pueden existir barreras ffsicas que afectan la direccidn de la erup
cién y establecer una vfa de erupcién anormal, como dientes supernimera
rios, rafces deciduas, fragmentos de rafces y barreras 6seas.

Una causa posible de erypcién anormal es un golpe, de esta forma -
un incisivo deciduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, si hace

erupcidn posteriormente obliga al sucesor en desarrollo a tomar direc--
cidn anormal.

También puede ser causado por el tratamiento Ortoddntico que puede
provocar un cambio en la vfa de erupcidn. E1 tratamiento de la maloclu
sién de Chse 11, que intenta movilizar la denticién superior, hacia =--
atris, puede provocar que el segundo molar superior, haga erupcién en -
sttuaci6n de mordida cruzada & puede incluir aGn mds a los terceros mo-
lares en desarrollo, .

Los quistes provocan vfas de erupcidn anormal, esto sucede con fre
cuencia y exigen tratamiento quirdrgico onortuno. Si se descubren a -
tiempo, no es necesario sacrificar dientes.

Estas vfas de erupcidn anormales son de origen fdeopdtico (descang
cido), E1 examen radiofr§fico cuidadoso nos permite descubrir las abe-
rraciones permitiendonos instituir procedimientos ortodénticos preventi
vos. 0Ocasionalmente estan incluidos los primeros, segundos & terceros
molares permanentes, debido a una vfa de 2rupcién anormal, no siempre -
se debe a la falta de espacio y es diffcil de corregir.

Se debe mandar al paciente con el Cirujano Dentista,va que el tiempo
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es un factor crftico cuando se intenta eaderezar quirdrgicamente los --
dientes, Se debe realizar un diagnfstico diferencial para decidir si -

Iy

conviene ecnederezar quirdrgicamente el diente 6 extraerlo,

Otra forma de erupcifin anormal se denomina Erupcidén ECTNPICA, y se
considera como una manifestaci6n de deficiencia de longitud marcada,-~-
constituye una buna clave nara la extraccidn posterior de unidades den-
tarias, 57 se dersea mantener una relacifin correcta entre los dientes vy
#l hueso.

ANQUILOS T S .

Se encuentra entre los 6 v 12 afos, pero muchos dentistas pasan de
alto este fendweno, produciendo resultados aparatosos.

Kin debemos aprender pucho acerca de este fenémeno, en el cudl el
diente se encuentra pegado al hueso circundante, en tanto que los dien-
tes contiaguos continuan sus movimientos, de acuerdo con el crecimiento

y desarrollo normales,

La Anquilosis posiblemente se debe a algin tipo de lesidn provocan
do perforacidén del ligamento periodontal y formacidn de un "puente" - -
6seo, uniendo el cemento y la Ldmina dura.

El "puente” no requiere ser crande para frenar la erupcidn normal
de un diente, puede presentarse en Vestibular-Lingual y ser irreconoci-
ble en una radioqgrafia normal.

Clfnicamente el dentista ve lo que parece ser un diente "sumergido”
en realidad los otros dientes hacen erupcidén y el diente Anquilosado no.

Si se deja el diente anquilosado serd cubierto par los tejidos en
crecimiento, y los dientes contiguos pueden ocupar este espacio, ence--
rrando al diente al hacerlo.

Los dientes peymanentes también pueden estar anquilosados, con fre
cuencia la anquilosis se presenta sin causa visible.

CARIES DENTAL.

Se considerard como uno de los muchos factores locales de la malo-
clusidn, que conduce a la pérdida prematura de los dientes deciduos o -
permanentes, desplazamiento subsecuente de los dientes contiguos, incli
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nacién axial anarmal, sobre-erupcifn, resorcidn etc,

Por eso es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas,
no solo para evitar la infeccién y la pérdida de los dientes, sino para
conservar la integridad de las arcadas dentarias. La restauracidn ana-

témica inmediata de todos los dientes constituye un procedimiento de Or
todoncia Preventiva.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

En nuestro celo por restaurar dientes con caries, con frecuencia -
creamos maloclusiones,

A muchos estwdiantes de Odontdlogia se le han ensefiado que deben -
tratar de lograr contactos préximales muy ajustados a toda costa, sin -
advertirles que éste puede crear secuelas desfavorables. Un contacto -
préximal que exige- que el dentista tenga que forzaruna incrustacién pa
ra 1levarla a su sitio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es tan dafina como

un contacto préximal demasiado abierto que permite el impacto de los -
alimentos.

Una restauracidn temporal mal colocada en ocasiones ha sido capaz
de mover los dientes hasta una posicién de mordida cruzada.

El dentista no debe olvidar que los dientes individuales son unida
des de construccidn preformadas en un medio pléstico. Cualquier cambio
en el tamafo en una de estas unidades causard cambios de adaptacidn en
otras. La adaptacifn es casf desfavorable.

Los malos contactos, adn con la restauracién adecuada de la dimen-
sién Mesio Distal real, favorecen al desplazamiento de los dientes. Con
los contactos deficientes e impactos de los alimentos, los dientes tien
den a separarse, Esto facilita la pé&rdida de hueso.

La falta de detalles anatémicos en las restauraciones puede permi-
tir el alargamiento de los dientes opuestos, o al menos, crear puntos =

funcionales prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar infe--
rior.




PATRONES OE RESORCION ANORMALES.

Las anomalias de la resorcidn estan asociadas frecuentemente con -
problemas de falta de espacio, pero pueden presentarse en pacientes en
donde existe suficiente espacio y donde prevalecen los factores necesa
rios para la exfoliacidn normal de los dientes deciduos,

Los caninos y los Terceros molares deciduos son muy susceptibles a
la resorci6n anormal.

S1 el dentista observa tal resorcidn en las radigrifias y si obser
va que un segmento que se encuentra cambiando dientes deciduos por suce
sores permanentés mientras los dientes aiin se encuentran muy prdximos.

En una situacibn ideal los incisivos centrales deciduos izquierdo
y derechos deber&n ser exfoliados al mismo tiempo, los incisivos latera
les deciduos deberdn estar flojos y deberin perderse al mismo tiempo.

Todos los caninos deciduos deberdn encontrarse flojos y ser exfo--
liados en poco tiempo. Si un canino deciduo es exfoliado espontineamen
te en forma prematura, el dentista deberd tomar radiogrifias e investi-
gar si esto no es una manifestaci6n anormal o un intento de la naturale
Za para obtener espacio debido a algin problema futuro de longitud de -
arcada,
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VARIACION EN EL TAMARN, FORMA, HUMERO Y POSICION DE LOS DIENTES,

TAMARQO DE LOS DIENTES.- Las varfaciones mds comunes son el tamafio
y 1a forma de los dientes, los dientes en cada individuo varian de tama
fio, E1 tamafo de los dientes no esta ligdado a la estructura, sin -

embargo parece estar 11gado al sexo, ya que los hombres tienen dientes
mds gqrandes que las mujeres,

Con frecuencia el Ortodoncista se sorprende porque un paciente jo-
ven y nequefio posee incisivos centrales grandes para su cara,

Existen pacientes con incisivos centrales grandes y laterales pe--
quefios en forma de hueso que pueden tener 6 no Premolares grandes,
Aunque no exista una relacidn marcada entre el tamafio de los dientes v
el tamafo del individue, aunque no exista correlacién entre los dientes

y #1 tamafio de los maxilares. Los 1{ncisivos son demasiado grandes pa-
ra la cara.

Muchos Ortodoncistas dirén a su Paciente:

"Tiene usted dientes grandes y maxilares pequeios", Es nuy posi--
ble heredar el tamafio de los dientes de uno de los padres y el tamadio
del maxilar del otro, es posible heredar las caracteristicas parciales
y 31 parecer las relaciones morfoldgicas también.

Los dientes grandes y los maxilares pequefios o los dientes peque--
fos y los maxilares grandes pueden provecar maloclusiones.

Através de los afios, los Ortodoncistas y Dentistas han ejercido -
sin estar informados sobre los principios bdsicos de crecimiento y de-
sarrollo, y han aprendido mediante experiencias amargas, que no es po-
sible ampliar las arcadas y "enderezar los dientes", descuidando la can
tidad de hueso de soporte de los dientes. Inevitablemente las fuerzas
musculares y funcionales comienzan a operar y vuelven a establecer las

posiciones dentarfas en equilibrio y armonfa con el espacfo existente y
funcidén del maxilar,

La funcidén muscular anormal del labios y lengua asociada con la
masticacidén y 1a deglucién permiten ciertos cambios.

Pero 51 1a funcidn muscular es normal, entonces cualquier cambjo -
terapdutico en la forma o tamato de la arcada después de 1los 12 afios
debe considerarse con precaucién,
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FORMA DE LOS LABIOS.

Intimamente relacionada con el tamado esta la forma de los dientes
La diferencia racial puede significar diferencia en la forma de los --
dientes,

Para el niflo de padres Japoneses, los centrales superiores, son -
cdncavos en lingual, con bordes marginales marcados y c¢fngulo acentuado,

Para los nifos de padres Nativos del Africa Central, los fncisivos
son amplios y planos con superficie lincual suave,

Para los de Estados Unidos de Norteamérica, los incisives centra-
les pueden ser planos o curvos, la suoerficie labial, lisa o con bordes
poseen mamelones marcados, (fig,5-6).

Los incisivos laterales superiores, son muy variables, pueden ser
delgados, planos, con cingulo pronunciado, romas, cortas o cénicas.

Los laterales Derecho e [zquierdo varian en tamaio y forma,

Dentro de un mismo individuo existe mayor armonia en el tamaio del
canino, pero varian mucho de persona a persona, especialmente existe -
una diferencia en la cantidad de convexidad labial y en la longitud e -
inclinacidn de planos inclinados en las clUspides, también sus rafces -~
muestran gran variacién,

La forma de los premolares no solo varfan de individuo a individuo
sino en la misma persona. los segundos premolares son variables en su -
forma. En algunos la cispide lingual es inexistente y el diente peque-
fo. En otros la dimensifn Mesiodistal es alarqgada, con una cdspide lin
qual alta, 1o que hace que parezca a un molar deciduo,

Los sequndos molares inferiores son anchos en sentido Bucolinaoual,
Presentan o no correcta interdigitacién con los dientes premolares - -
opuestos.

FIG.5-6. Formas variables y relaciones de -
contacto de los incisivos centrales
superiores,
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NUMERD DE DRIEMTES,

)

No os necesario afirmar que si no se presenta el nimero correcto -
de dientes en los maxilares, es posible una maloclusidn., Sin embargo,-
los dientes faltan con frecuencia, ya sea por razones Céngenitas o por
extracciones debido a caries,

Los Dientes con m&s posibilidades de faltar son:
1.- Terceros Molares.
2.- Laterales Superiores.
3.- Segundos Premolares Sup eriores e inferiores.
4,.- Centrales Inferiores.
5.- Primeros Premolares Inferiores. (en este orden)

€1 diente Distal de cada Clase Morfolfgica es l1a que falta con ma-
yor frecuencia, pero cualquier diente ya sea primero o segundo molar, -
asf como tambi&n el canino puede faltar.

varios investigadores han calculado que una persona de cada 4 care
ce de un tercer molar & presenta una forma anormal.

Tres personas de cada 100 carece de uno o dos incisivos laterales
superiores o presentard deformacibn Céngenita,

£1 dentista, mediante examenes radiogr&ficos periddicos, dehe de
terminar el estado de 1a oclusién en desarraollo. Pués la presencia, ta
mafio forma y posicién dentaria permanente en desarrollo no puade ser de

terminada por el dentista Gtilizando dnicamente un examinador agudo y -
espejo bucal,

POSICION DENTARIA.

La descripcién de la posicién de los dientes, 0 dientes v maxila--
res exige un punto de referencia llamado norma.

“Oclusién Normal", posee un significado para el Prostodoncista, -
otro para el Periodoncista, otro para el Ortodoncista.

La posici6bn de los dientes dentro de los maxilares v la forma de
la oclusién son determinados por procesos de desarrollo que actuan so-
bre los dientes vy sus estructuras asociadas durante los periddos de -
formacién, crecimiento y modificaciones Post natales.

La Dlcusién dentarfa varfa en los individuos segin el tamaio, for-
ma, posicidn, tiempo, orden de la erupcién, tamafo y forma de la arcada
y Patrén de Crecimiento Craneofacial.

£1 estudio de la Oclusidn no solo se refiere a la descripcidén mor-
folégica; penetra en las variaciones de los componentes del sistema --
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masticatorio, considera los efectos de los cambios por edad, modifica--,

ciones funcionales y Patolfgicas.

La variacidn en Ya denticibn es el resultado de 1a interaccifn de
factores géneticos y ambientales que afectan tanto al desarrollo Prena-
tal como a la modificacidn Post natal.

Para el Ortodoncista, la Olcusién ideal es una nota admirable, pe-
ro una imposibilidad terapéutica.

28 dientes en situacidén correcta y en equilibrio con todas las -
fuerzas ambientales y funcionales puede considerarse normal,

Una oclusién atractiva, equilibrada, estable y sana puede conside-
rarse normal, aunque existan leves giroversiones,

La curva de Spee, curva de compensacién, altura de las ciGspides y
relacifén de cada diente con su antagonista, asi como otras caracteristi
cas oclusales, pueden variar considerablemente y considerarse normales.
Aln asi, 1o que es anormal 2 una edad puede ser normal en otra,

Es muy importante que el Dentista reconozca las condiciones transj
torias tal como son, y que no interfiera en los intentos de la naturale

za para lograr 1o que serd posterior-mente un patrdn normal y una dispo
sicién normal de los dientes,

Cualquier definicidn de 0Oclusién normal deberd ser estetica y des-
criptiva, es indispensable elaborar una definicidn dindmica. No solo
de los dientes, sino de lYos tejidos de revestimiento, musculatura conti
qua, curva de Spee, distancia interoclusal, morfoldgica de 1a Articula-
ci6bn Temporomandibular, son consideraciones indispensables para el con-
cepto moderno de la Oclusién.

III




CAPITULDO v

IMPORTAMCTIA E IMDICACIONES DE LA
EXTRACCION EN DIENTES TEMPORALES.,




IMPORTANCIA E INDICACIONES DE LA EXTRACCION.

Al considerar si se deben extraer piezas deciduas, deberd tenerse
presente que la edad, por si sola, no es crfterio aceptable para deter-
minar si es necesario extraer la pieza,

Un Segqundo molar deciduo no deberd extraerse s61o porque el niio -
tenga 11 6 12 afios, a menos que se presente una indicacidn especial,

En algunos pacientes, los segundos premolares brotan a los 8 86 9 -
afios, mientras que en otros las mismas piezas no muestran suficiente de
sarrollo radicular a los 12 afos,

Una pieza decidua que esté firme e intacta en el arco nunca deberi
ser extrafda a menos que se haya realizado una evaluacién completa, cly
nica y radiogrédfica de la boca del 4rea particular. Oclusién, desarro-
110 del arco, tamaio de las piezas, cantidad de la rafz, resorcidon de -
las piezas primarias afectadas, estado de desarrollo del sucesor permas-
nente subyacente y de las piezas adyacentes, presencia o ausencia de -~
infeccidn; éstos factores deberédn tomarse en cuenta al determinar cuan-
do y como deberd extraerse una pieza.

INDICACIONES PARA LA EXTRACCIOM DE PIEZAS PRIMARIAS,
Son las siguientes:

l,- Piezas totalmente destruidas a tal grado que sea imposi--
ble restaurarlas; s la destruccién alcanza la bifurca---
cién 6 si no se puede establecer un margen gingival duro
Y seguro.

2.- 51 se ha producido infeccién del drea Periapical y no se
puede eliminar por otros medios,

3.- En caso de Absceso Dentoalveolar Agudo con presencia de -
Celulitis.

4.- ST las piezas interfieren en la erupcién normal de las -
piezas permanentes sucedineas.

5.~ En caso de piezas sumergidas.

Cuando se considere el tratamiento de piezas primarias con pulpas
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6 tejidos Periapicales infectados, £l estado general del paciente es -
igual de importante que los estados locales. Puesto que no se puede -
eliminar, con certeza la infeccidn presente dentro & alrededor de las -
piezas, los procedimientos de conservacién serdn imprudentes y peligro-
s0s para pacientes que sufren Fiebre Reumatica y sus secuelas, tales -
como: Cardiopatia Reumatica.

También estan contraindicados los procedimientos conservadores en ca-
sos de Cardiopatia Congénita, en Transtornos Renales y en casos de posi
bles Focos de Infeccidn.

Los focos primarios de Infeccién y su manipulacién causan Bactere-
mias Transitorias, que pueden ir sequidas de Endocarditis Bacteriana -
Sub-aguda en pacientes que sufren Cardiopatia Reumatica y Congénita y -
pueden ilegar a causar enfermedades en algunos otros Organos.

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de peligro

por medio del uso juicioso de antibidticos antes y después de la opera
ctén.

CONTRAINDICACIONES DE LAS EXTRACCIONES DE LAS PIEZAS PRIMARIAS,

Muchas de estas contraindicaciones son relativas y pueden ser supe
radas con precausiones especiales y premedicacién,

l.- La Estomatitis Infecciosa Aquda, la Infeccidn de Vincent
Aguda 6 la Estomatitis Herpética y Lesiones similares de-
berdn ser eliminadas antes de considerar cualquier extrag
cidn. Las excepciones a esto son afecciones como los -

abscesos dentoalveolares agudos con Celulitis, que exigen
extraccidén inmediata,

2.- Discracias Sanguineas vuelven al paciente propenso a in--
fecciones Post-operatorias y a Hemorragia, Deberdn reali
zarse extracciones solo después de consultar minuciosamen

te con un Hematdlogo y de preparar adecuadamente al pa- -
ciente.

3.- Cardiopatias Reumdticas Agudas 6 Crénicas y las enfermeda
des renales requieren proteccifn Antibiética adecuada.

4.- Las Pericementitis Agudas, los Abscesos Dentoalveolares, y
la Celulitis, y en los casos indicados se administrars me
dicaci6n Antibi6tica Pre y Post-operatoria.

Infecciones Sistemdticas Agudas contraindican las extrac-
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ciones electivas para los nifos a causa de la menor ~2¢ts
tencia del cuerpo y la posibilidad de infeccién sacunda--
ria,

6.- Tumores Malignos, porque el traGmatismo de la extraccidn
tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y exten- -
sién de tumores. Por otro lado se indican claramente l!as
extracciones de la mandibula o tejido circundante van a -
recibir terapeiitica de radiacién para el tumor maligno;
esto se hace para evitar hasta donde sea posible el riesqo
de infeccidn en el hueso que ha sido expuesto a la radia-
cidn.

7.- Las piezas que han permanecido en una formacibn dsea irra
diada, deberdn extraerse como G(ltimo recurso. Si las pie
zas tienen que ser extraidas, hay que consultar al radio-
1690 que administrd la radiacién.

8.- La Diabetes Sacarina.- Es aconsejable consultar al médico
para asegurarse de que el nifo estd bajo control médico.
En los casos controlados de Diabetes no se observan m&s -
infecciones que en los casos de 10s nifos normales, por -
o que los antibiéticos no son pre-requisitos para reali-
zar una extracciodn.
Es importante que el nifio Diabético prosiga con su dieta
en igual composicién cuantitativa y cualitativa después -
de la operacién. Cambios en este aspecto pueden alterar
el metabolismo de grasa y azicar del nifio.

INDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.
Deberdn tenerse presentes 1as siguientes consideraciones:

ST se extrae un primer molar permanente antes de que el segundo mo
lar haya hecho erupcidn, este molar tiene posibilidade de emiarar mesi-
almente y ocupa el lugar del primer molar extraido,

ST por el contrario el segundo molar permanente a hecho erupcidn -
en el momento de la pérdida del primer molar permanente, el segundo mo-
lar probablemente se inclinard hacia adelante en el espacio del primer
molar, causando condiciones que favorecen la enfermedad Periodontal y -
problemas Ortodénticos tales como cierre de la mordida.




En la pr&ctica, e) procedimiento deberd seqguir la regla de que --
cuando el segundo molar aln npo ha aparecido através de la encia y uno §
dos primeros molares estan destruidos y son imposibles de restaurar, de
berdn extraerse, Pero si tres primeros molares estan afectados sin po-
sible reparacién, deben extraerse los 4 primeros molares con la esperan
23 de obtener como resultado una dentadura mds simétrica.

En caso de que ya hayan hecho erupcidn los segundos molares, debe-
r§ tratarse de salvar por todos los medios los primeros molares. Si{ es
necesario extraerlos, deberdn eliminarse solo las piezas destruidas, co
locandose mantenedores de espacio.

Se ha intentado con grado variable de éxito, el transplante de ter

ceros molares no erupcionados al lugar de extraccibén del primer molar -
con grados vartiables de éxito.

TECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS,

Si se ha producido suficiente resorcién radicular, las extraccio--
nes pueden ser muy sencillas, Por el contrario si un molar tiene que -
ser extraido prematuramente, las rafces pueden haber sufrido poca resor
cién o irregular, volviendo muy diffciles las extracciones,

Debe tenerse presente que las coronas de las piezas sucedineas es-
tan situadas en relacifn cercana a las rafces de las piezas primarias.

Las rafces extendidas de los molares primarios rodean a 1as coro--
nas de las piezas permanentes y podemos extraer las piezas en formacién
si no se tiene cuidado durante la extraccifn. Porque las piezas perma

nentes ofrecen poca resistencia a causa de la falta de desarrollo de
sus rafces.

No es raro observar que la resorcifn de una rafz de molar primario
se produce a medio camino entre el apice y 1a unién de cemento y esmal~
te debilitando la rafz y fracturandolos.

Una radiogrifia es muy importante, deben estudiarse cuidadosamente
antes de hacer la extraccién,

Si se rompe una ra¥z de este tipo, se plantea 1a pregunta de saber
si se deberd extraer inmediatamente 6 s§ deberd adaptarse una actitud -
de espera y observacifn. La decisidn depende de 1a hdbilidad del ope
rador y de 1a accesibilidad de la punta de la rafz. Si se puede extir-
par la punta sin causar traumatismo al gérmen de la pieza permanente, -
deberdn elevarse con elevadores pequefios de punta de lanza, aveces es =
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necesario elevar un colgajo mucoperiéstico y eliminar hueso bucal para
acercarse a este tipo de punta,

Muchas de las puntas radiculares fracturadas se resorberdn llegan-
do a la superficie desalojandose al frotar la pieza permanente, En al-
gunos c3sos una punta radicular actya como cufla y evita la erupcidn de
la pieza permanente, 10 que requerird extraccidn quirurgica.

Si se desplaza un gérmen de la pieza permanente durante una extragc
ci6n deberd ser empujado cuidadosamente hasta dejarlo en su posicién -
original cerrando el alveolo con 1 6 2 puntos de sutura, ¢ con Gelfoam,

Si por error se extrajera un gérmen de pieza permanente, deberd -
ser reinsertado inmediatamente sin tocar el folfculo dental o las papi-
las dentinales, deber§ orientarse la pieza en el alveolo en la posi- -
cién bucolingual, cerrandose el alveolo con puntos de sutura, Después
de la erupcidn deberdn hacerse pruebas pulpares.

Si una pieza permanente que haya hecho erupcién con rafz insufi- -
ctentemente formada ha sido desalojada durante la extraccidn de una pie
2a primaria, deber§ insertantse inmediatamente y deberd ser feridlizada,

Los Forceps utilizados en las extracciones de las piezas primarias
son 1os mismos que se utilizan para los adultos.

La extraccibn de piezas anteriores primarias es sencilla reguiere
de una rotacifén constante en una direccidn, 10 que desaloja la pieza de
su Yigadura. Esto se lleva a cabo en el maxilar con forceps de Bayone-
ta o # 150, Y en la mandibula # 151, Se utilizan los mismos instrumen
tos para piezas posteriores,

Los molares primarios superior e inferior se extraen con un movi--
miento bucolingual, el movimiento hacialingual ofrece menos resistencia.

Pueden presentarse dificultades para la aplicacién de los forceps
en molares inferiores a causa de la inclinacién lingual de la corona y
la incapacidad del nido para abrir suficientemente 1a boca.

Si una radiogrdfia muestra un premolar atrapado en las rafces de -.
un moltar, deberd seccionarse la pieza y extraerse cuidadosamente cada -
rafz, Recordandose que la bifurcacidn de una pieza primaria estd mucho
mds cerca a la porcién coronaria que en las piezas permanentes, solo ha
brd que dividir un puente muy estrecho de sustancia dental.
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La técnica para la extraccién de primeros molares permanentes no -
difiere de la aplicada a adultos, excepto que habrd que considerar el -
mantenimiento de espacio en casos en que el sequndo molar ya haya hecho
eruypcibn,

Es deber del Odontélogo que ha extraido piezas primarias prematura
mente asegurarse de que se haya mantenido espacio para 10Ss sucesores,

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS DE LAS EXTRACCIONES.

Afortunadamente los alveolos secos constituyen un caso raro en los
nifos.

En caso de que un nifio de menos de 10 afios tenga alveolo seco, el
operador deberd considerar inmediatamente la existencia de alguna in- -
feccibn como Actinomicosis o alguno complicacién de transtorno sistemd-
tico (anemfa, transtorno nutricional.). Puede producirse aspiracién 6
deglucibén de piezas & rafces, bajo anestegia general, cuando la boca se
mantiene abierta por la fuerza. En este caso deberdn extraerse inmedia
tamente las piezas sueltas antes de iniciar la anestesia general, y an-
tes de introducir el tubo endotraqueal. Este tipo de accidentes se pro
duce durante extracciones bajo anestesia local,

Fn extracciones explosivas y forzadas, una pieza puede verse libe-
rada del hueso, debido a la forma y accidn de cufia ejercida por el for-
ceps puede escaparse de los picos de este y ser aspirada o tragada. ST
durante 6 después de la operacidn no Se encuentra una pieza o parte de

ella, deberdn realizarse examenes radiogrdficos de la caja tordxica y -
del abdomen,

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION EN SERIE.

Cuando el Ortodoncista ve a un nifo entre 5 6 6 afios con los dien-
tes deciduos en estado de apifiamiento, leve 6 sin espacios, podr§ pre--
ver con certeza que no habr& espacio en los maxilares para acomodar to-
dos los dientes permanentes correctamente alineados.

La siguiente es una lista de las posibles indicaciones clfnicas de
extraccidn en serie que se presentan solas 6 en combinacidn:

1.- Pé&rdida prematura.

2.- Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias -
en el tamado de los dientes.
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3.- Erupcién lingual de los incisivos laterales.

4.- Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento na
cia el mismo lado.

5.- Caninos que erupcionan en sentido Mesial sobre incisivos
laterales.

6.- Desplazamiento Mesial de los segmentos bucales.

7.- Direccidn anormal y orden de la erupcibn.

8.~ Desplazamiento anterior.

9.- Erupcidn Ectépica.

10.- Resorcidn anormal,

11,- Anquilosis,

12,- Recesidn labial de la encia en un incisivo inferior.

Si hay resecidn gingival y destruccién alveolar en la superficie -
labial de uno 6 varios incisivos inferiores en un nifo de 8 6 9 afos, -
se deben hacer registros completos para un buen diagnféstico positivo y
esbozar el plan de tratamiento,

Si este nifo presenta pérdida prematura de uno & ambos caninos de-
ciduos inferiores puede deberse a la presién contra las rafces de los -
caninos deciduos hechos por las coronas de los incisivos laterales per-
samentes en erupcibn,

Con frecuencia se pierde uno de 10s caninos deciduos inferiores -
tan pronto como es exfoliado, los incisivos se desplgranhacia ese espa-
cio, aliviando presidn sobre el canino restante. Pyece estar indicada
la extraccidn rdpida de los caninos deciduos restantes, encontrandose
pistas en los segmentos posteriores,

Los molares permanentes girados en cualquier arcada son seral de -
desplazamiento Mesial de los dientes bucales, y de los primeros molares
en especial, Los dientes de ambos lados de la zona desdentada se incii
nan hacia el espacio, Entonces es necesario consultar al ortodoncista
para enderezar e inclinar distalmente estos dientes hacia su posicibn -
normal, retirando el caso de extraccidn en serie, lo que exigird meca-
noterapia extensa.

El analisis de la dentici6n mixta, las mediciones de la langitud -
de la arcada y las mediciones Mesio Distal de )os dientes atGn incluidos -
confirman la impresidn clinica de falta de espacio, los padres deberdn
ser informados sobre la necesidad de elaborar un prograina de guia Orto-

ira




déntica interceptiva a larqo plazo, con la extraccién prematura de los
dientes deciduos on arden, determinado en ocasiones por el mismo desa--
rrollo del paciente. [sto permite 1a alineacidn de los dientes perma--
nentes en erupcibn aumentando temporalmente la cantidad te espacio exis
tente,  Finalmente los dientos permanentes son extraidos para eliminar
deficlencias en 1a longitud de la arcada, y los aparatos ortodénticos -
50N necesarios para la oclusibn correcta,

Dependencia de la relaci6n entre los maxilares.- Cualquier progra-
ma de extracctidn en serie depende de Jla relacidn entre los maxilares.

Si @&sta es normal como lo demuestra la correcta interdigitacion de
los segmentos bucales (maloclusién de Clase I), las posibilidades de -
G¢xito son buenas, como qufa adecuada y cooperaci6n del paciente.

St la relacibn entre los maxilares es anormal (Maloclusién Clase -
I 6 ill), deberS estudiarse el programa de extraccidn en serie con -
gran cuidado y con la previsién de que la mala relacién basal deberd -
ser ajustada mediante aparatos antes de completarse la denticién perma-
nente,

DEWEL.- Escribid; “Las irregularidades y discreparcias qgraves de -
Clase Il se tratan con mecdnica de Clase 11, siendo las extracciones -

en serfe un auxiliar para la terapeitica mecdnica“, Solo el Ortodoncis
ta debers tomar esta decisién,

La Técnica cldsica de extraccidn en serie solo se aplica en Malo--
clusiones de Clase 1,




ANALISIS ©F " XTRACCION SERIADA,

No existe una sola técnica para la extraccién en serie, una deci-

sidn diagndstica tentativa es lo mejor que puede hacerse y la Unico que
se debe hacer.

Las extracciones en serie, constituyen un programa de gufa a largo
plazo y puede ser necesario cambiar las decisiones tentativas varias -
veces,

Aunque es deseable examinar un posible caso de extraccibn en serie
cuando estan presentes todos los dientes deciduos para formular planes
a largo plazo, en este momento, el QOrtodoncista no ve con frecuencia al
paciente sino hasta los 7 u 8 afos de edad o aveces mis,

En este momento los incisivos centrales superior e inferior suelen
haber hecho erupcifn pero existe espacio inadecuado en los segmentos an
teriores para permitir la erupcibn y la colocacién narmal de los incisi
vos laterales,

En algunos casos los laterales ya hicieran eruncidn aunque se -
encuentren en mala posicidn hacia iingual.

Los laterales superiores, pueden ya haber hecho erupcién pero vol
teados y colocados en sentido Tingual, si no han hecho erupcidn pueden
estar palpados y localizados radiogr&ficamente en aspecto lingual pre
sentando peligro de erupcionar en mordida cruzada lingual.

El examen cuidadoso digital revelar§ que los caninos inferiores se
encuentran abultados en labial en el vestibulo de la boca.

Los caninos superiores pueden ser palpadaos en fondo de saco vesti-
bular, un poco hacia ltabial y a la 1fnea media. Con frecuencia, existe
un pequefio diastema entre los incisivos centrales superior pero alnque
el espacio fuera cerrado no existird suficiente espacio para que los
laterales, tomaran su lugar correcto dentro de la arcada.

Un examen radiogrifico Jaminogr&fico revelard que existen todos

los dientes permanentes, pero falta espacio en la arcada dentarfa para
recibirlos.
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CAPITULDO VI

HABITOS BUCALES INFANTTLES.




HABITOS BUCALES INFANTILES

Los odont6loges se han encargado durante muchos affios de los hdbi--
tos bucales de los nifios considerando estos hdbitos como posibles cau-
sas de presiones desequilibradas y daninas y que pueden ser ejercidas
sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y a cam-
bios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones aque
se vuelven anormales si continflan por largo tiempo estos hdbitos.

Por este problema también se interesa el Pediatra, el Psicdélogo, -
el Psiquiatra, Patdlogo (especialista en problemas, en el lenguaje), ¥
los padres del ni#o,

Por eso se dice que el Ddontdlogo y el Patdlogo se interesan mds -
por los cambios bucales estructurales como resultado de hdbitos prolon-
qados.,

El Pediatra, Psiquiatra, Psicdlogo le dan mejor importancia a l0s
nroblemas de conducta profunda arrafgados, de los cuales los hdbitos by
cales pueden ser solo un sfntoma.

Los padres se preocupan mds por el aspecto socialmente inaceptable
del nifo que exhibe algiin h&bito bucal.

£s importante para el Odontdlogo poder formular diagndstico sobre
los cambios en estructuras bucales que parecen resultar de hdbitos buca
les, pero también es importante escuchar opiniones de individuos de -
otras profesiones que estudian el mismo problema.

E1 Odontélogo rara vez examina a 105 nifios hasta después del firme
establecimiento de los hdbitos bucales. £n ciertos casos, solo examina
al nifio para actuar como drbitro en discusiones familiares, donde se de
bate si un hdbito determinado serd o no darino para el nifo,.

REFLEJOS DE SUCCION.

ENGEL, afirmaba que la observacidn directa de los nifios en su pri--
mer afio de vida revelaba que su organizacidn era esencialmente bucal vy
de tacto. Al nacer, el nific ha desarrollado un patrdn reflejo de fun-
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ciones Neuromusculares, Ylamado Reflejo de Succidén. Incluso antes de -
nacer, se han observado Fluoroscépicamente en el nifo, contraccionaes -
bucales y otras respuestas reflejas,

Esta temprana organizacién nerviosa del nino le permite alimentar-
se de su madre y agarrarse a ella, como lo demuestran los refliejos de -
succidn y de asimiento, presentes al nacimiento. .E1 Patr6n de succidn
del nifo responde a una necesidad, La necesidad de agarrarse no resul-
ta tan obvia, sin embargo, estos dos reflejos influyen en el nifio y en
sus situaciones iniciales de aprendizaje; contribuyendo al desarrolio
Psfquico, el calor de 1a leche que 1lega a su cuerpo y la sensaci6n de

alivio del hambre que sigue a la succién,hacen que este reflejo sea mar
cadamente predominante,

A medida que se desarrolla su vista y ofdo, el nifio trata de alcapn
zar y lYlevar a la boca aquello que ha visto y ofdo a distancia. A pesar
de la mala coordinacifn de sus dedos y extremidades, el nifio tiende a -
continuar hasta que todos los objetos posibles hayan sido 1levados a su
boca para ser tocados, gustados y efectivamente examinados por medio de
sensaciones bucales, Si el objeto provoca una sensacidén agradable, pue
de tratar de comerlo y si es desagradable, lo escupe, muestra su desa--
grado contorsionando 1a cara y vuelve la cara en direccidn opuesta al -
objeto. E1 intento de Ylevar a la boca el objeto "bueno" se denomina -
Introyecciédn. El rechazo de un objeto "malo" se denomina Proyeccidn,

En este comportamiento se observa la elaboraicén y acentuacién del
comportamiento bucal originalmente asociado con las experiencias de ali
mentacibén y succisn del nifilo neonatal, Estas "pruebas" bucales eviden-
temente no solo sirven para aliviar la tensi6n de hambre experimentada,
por el nifo, sino tambi&n son un medio de probar, con los sentidos dis
ponibles, 1o que es bueno o malo, Los objetos introducidos en la boca,
especialmente si son calientes y blandos, traen asociaciones de alimen-
tos y bienestar pasados. -

Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da a s7 mismo ~--
cierta satisfaccidn secundaria para aliviar las frustaciones del ham-
bre u otro malestar, al introducir su dedo o pulgar en la boca. EIl pul
gar mantenido en la boca se vuelve el sustituto de la madre, ahora, no
disponible con su alimento tibio.
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Satisface la necesidad de tener aloo en la boca y también de aga-
rrarse a algo y algunos consideran esto como uno de los primeros sinto-
mas de desarrollo de independencia o separacifn de la madre.

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS,

Los niflos experimentan continuas modificaciones de conducta que
les permiten desechar ciertos h4bitos indeseables y forma h&bitos nue--
vos y aceptables socialmente, E1 éxito inicial puede reforzar los nue
vos patrones, o lograrse cambios por medio de lisonjas, halagos, y en -
ciertos casos amenazas de castigo fuerte por parte de los padres,

E! moldeado sutil o no sutil de 1a personalidad del nifo continda
en la madurez al verse sometido a presiones externas por parte de sus -
padres, de sus compaferos de juegos y de clases. Los h&bitos que se -
adaptan o abandonan ficilmente en el patrén de conducta del nifo, al -
madurar este, se denomina No Compulsivos.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Se 1lama asf cuando ha adquirido una fijacién en el nifio, al grado
de que esto acude a la practica de un hibito cuando siente que su seqgu-~
ridad se ve amenazada por oS eventos ocurridos en su mundo.

Y sufre mayor ansiedad cuando corrige ese hibito, cuando realizan
el h&bito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea.

Aunque las etiologfas especfficas de los hdbitos bucales compulsi-
vos son diffciles de aislar, algunos autores opinan que los patrones -
iniciales de alimentacidn pueden haber sido demasiado rdpidos, o que el
nifo recibfa poco alimento en cada toma.

De igual modo, se acepta generalmente que la inseguridad del nifio,
producida por falta de amor y ternura maternales, juega un pape) impor-
tante en muchos casos.




METOD0S PSICALARICAS UTILIZADNS PARA EDUCAR AL MIRN,

Aunque estos problemas de personalidid entran en el drea de traba-
jo de quienes tratan de los aspectos pnsicolfgicos de la salud, 105 pa-
dres piden a menudo la intervencidn del Ndont6logo en casos en las que
se encuentra que un h&bito bucal anormal estd causando distorsiones de
hueso alveolar y posicidn del diente,

Habr& aue examinar cuidadosamente la duracifn, frecuencia, desarrgo
110 osteogénico, herencia genética y Estado de Salud General del nifo.
E9 cali Axiomdtico considerar que la eliminacidn de un hibito, como -
succionar el pulgar, podr& hacerlo conscientemente el nifio mismo, quia-
do por el Odont§logo y sus padres, Gnicamente si el nifio estd psicolégi
camente preparado y quiere romper el hé&bito,

Los niflos a menudo convinan h&bitos bucales primarios tales como,
Succidn de dedo v nulgar con hdbitos secundarios, tales como tirarse
del pelo o hungarse la narfz. Se puede romper el h&bito bucal primario
haciendo imposible la realizacidn del hébito secundario,.

Se ilustra en el caso de una nifa de 10 afios que se chupa el pul-
gar, y al mismo tiempo se tiraba el pelo en un solo lado de la cabeza.

Esto continGo hasta dejar ca$i sin pelo el lado afectado de la ca-
beza, Y cvamde se afeité 1a cabeza de la nifia,esta perdié los deseos
de chuparse el pulgar, y as{ se terminé con el hdbito.

Sin embargo, existen otros métodos, menos dr&sticos, igualmente -
eficaces. £1 procedimiento completo serfa el siouiente siempre y cuan-

do los padres estén de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias del
Odont68logo en casa:

1.- E£stablecer una meta a corto plazo para romper el hibito -
' (una o dos semanas).
2.- No criticar al nifo si el hdbito continda.

3.- Ofrecer una pequefia recompensa al nifn si abandona el h4-
bito.

Sin esta cooperaicdn, se observar§ poco progreso hacia e! nuevo -
adiestramiento del nifo.
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METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de los métodos utilizados por el Ndontélogo, y que no con-
sisten en la aplicacién de instrumentos en la boca del nifio, son: Recuy
brir el pulgar o un dedo del nifio con sustancias disponibies para este
efecto, de sabor desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afecta-
do, o adherir con algin medio un guante a la mudeca de la mano afectada,
Sin embarao, todos estos métodos tienen algo en comln, se basan en la -
aceptacion del nifo para romper el hibito.

Nebers advertirse a los padres que la eliminacidon de este hdbito -
puede dar lugar al suraimiento de otro, adn mds nocivo,

La actitud de los padres durante este tipo de procedimiento es de
innealable importancia. Pués si exigen al nific una perfeccidn que éste
no puede lograr, el procedimiento estard condenado al fracaso. Sin em-
baraoo, si los padres recompensan de alguna manera al nindo por “dejar el
h&bito. durante el procedimiento, por medio de sus actos o de algin pre
mio insignificante, esto impresionard profundamente al nifio y le orien-
tar§d hacia una meta clara,

En este campo el Odont6logo puede avudar a los padres a decidir so
bre 1a eleccidn de métodos o alternativas.

USO NE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS.

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabricados por el --
Odont6logo y colocados en 1a boca del nifio con o sin permiso de éste,
son considerados por el nifio instrumentos de castigqo, pueden producir -
transtornos emocionales mids diffciles y costosos de curar que cualquier
desplazamiento dental producido por el hdbitn. E£n la mayoria de los
ninos. estos instrumentos sirven para anadir un complejo de "CULPABILI-
DAD" al hébito original, lo aque puede resultar en la aparente supresidn
del h&bito, pero provocando el cambio rdpido de un nific de cardcter fe-
l1iz en un “nifo nervioso". En estos casos, el costo de la curacifdn es
demasiado elevado,
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LFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGD
PLAZO DEL PULGAR Y OTROS DEDOS.

fstos varfan, se concuerda enque si el hdbito se abandona antes -
de la erupcién de los dientes permanentes anteriores, no cxiste aran -
probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusifn de los dientes.
Por si el hdbito persiste durante el periddo de dentadura mixta (de 6 a
12 afos), se pueden producir consecuencias desfiqurantes.

La gravedad del desplazamiento de los dientes dependerd geperalmepn
te de la fuerza, frecuencia y duracib6n de cada periddo de succidn.

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibicidn de
su erupciédn normal puede provenir de dos fuentes:

1.- De la posicién del dedo en la boca.

2.- Ne Ya acci6n de palanca que ejerce el niflo contra los =--
dientes y el alveolo por las fuerzas que genera si ademds
de succionar, presiona contra los dientes.

Observando el contorno presente de la mordida abijerta, casi se pue
de decir a que mano pertenece el dedo ofensor, Esto se confirma levan-
tando de manera casual la mano del nifio y buscando el dedo mids limpio,
0o la mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

E1 mal alineamiento de los dientes generalmente produce una abertu
ra labial pronunciada de los dientes anteriores superiores.

la accidn de palanca producida, puede resultar una inclinacidn lingual

y un aplanado de la curva de Spee de los dientes mandibulares anterio--
res.

Fsto aumenta la sobremordida horizontal v abre la mordida, y segin

Seqin e) hdbito, puede presentarse tendencia a producir sobreerup-
cidn en dientes posteriores, aumentando por 1o tanto la mordida abierta
Se puede dudar de que la succién del pulgar produzca un estrecihamiento
en la seccidn palatina. La prominencia resultante de los incisivos pep
manentes superiores emplazados tabialmente, los vuelve particularmente
vulnerables a fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lingnales y di
ficultades del lenguaje.
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£1 midsculo cudadrado de la barba se puede contraer marcadamente, 10
nue comprimirfa hacia adentro el labio inferior al deglutir, F1 labio
superior puede deslizarse hacia arriba ¢ sellar (al deglutir) en lin- -
qual a 1os anteriores superinres, no an labial como es comin,

Fsto aumenta la sohbre mordida horizontal e infcia un circulo vicio
so que perpetda la mordida abierta y la protrusion labial superior. f5
to se produce a causa de la contraccidn del misculo al deolutir, lo que
adhiere fuertemente al labio inferiar, a las superficies labiales de -
los dientes anteriores inferiores. Al mismo tfempo, el labio inferior
puede entrar en contacto con las superficies linguales de los dientes -
anteriores superiores con algo de fuerza, durante la fase final de es-
pasmo de deglucibn. Esta fuerza desigual generada contra los dientes -
por la musculatura peribucal, puede servir para perpetuar una maloclu--
si6n wmucho después de la desaparicidn del hdbito original de succidn.

Debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tratan relaciones de
arco y dientes en el nifo que exhibe hdbitos bucales.

£1 hecho de que un nido haya desarrollado una maloclusidn de sequn
da clase, divisioébn [, y también succione su pulgar, no justifica la con
clusibn de que succionar el dedo, por si solo, produjo la maloclusién -
de segunda clase. Deberdn considerar los factores de herencia.

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.

Existen varios tipos de instrumentos para romner hibitos bucales,
oue puedan ser construidos por el Odontélogo.

La manera e clasificarlos es, en Fijos y Removibles.

Si el nino demuestra deseos de ser ayudado, el Odontdlogo deberd -
elegir el tipo mds apropiado de instrumento, tomando en cuenta la edad
del nifo, su dentadura y su hdbito bucal. Los nifios de menos de 6 afos
en ouienes solo estdn presentes los dientes primarios, los instrumentos
removibles pueden no ser bién aceptados a causa de la inmadurez del -
nino.

En la edad de dentadura mixta, engraonar dientes permanentes en pra
cesos de erupcidén pueden ser razdédn contraria a los instrumentos removi-
bles. En este grupo entre los 8B & 9 afos, también se produce la madurg
cidn del lenguaje.




En cambio un instrumento fijo puede causar la sensacifn en el nifo
de estar siendo "castigado", mientras que un removible, puede permitir-
le 1a Vibertad de 1lavar el instrumento solo en nerifdos criticos, c¢omo
la noche, Ciertamente, para el Odontélogo, la mayoria de los instrumen
tos removibles para abandono de hdbitos son mis ficiles de construir v
ajustar, que 1os de tipo Fijo. {a mayor desventaja de los instrumentos
Removibles es que el nifio 1os 1leva solo cuandn &1 desea.

TRAMPA CON PUNZON.

Una trampa con punzén es un instrumento reformador de hdbitos oue
itiliza un “"recordatorio” afilado de alambre nara evitar que el nifio se
permita continuar con su hdbito., La trampa puede consistir en un alam-
bre incluido en un instrumento acrflico removible, tal como el retene--
dor HOWLEY, o0 puede ser una "defensa" afiadida a un arco lingual supe- -
rior y utilizado como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para:
1.- Romper la succifén y la fuerza ejercida sobre el segmento
anterior,
.- Distribuir la presidén, también a las niezas posteriores,
Recordar al paciente que estd entrecandose a su hdbito,

.- Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para el pacien
te.

oW N
)

TRAMPA DF RASTRILLO.

Esta al igual que la de Punzén, pueden ser Fijos o Removibles.

Sin embargo, este aparato mds que recordar al nifio; lo castiga. Se
construye de igual manera que Ja de punzbn, pero tiene puds romas o espo
lones que se proyectan de las barras transversales o el retenedor de -~
acrflico hacia la boveda palatina. Las puds dificiltan no solo la solu

cién del pulgar, sino también los hdbitos de empuje linoual y deglucién
defectuosa.
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OTROS HABITOS BUCALES.

En Yos h&bitos de succidn, no solo se emplean el pulgar y otros de
dos en posiciones corrientes o no corrientes sino nque también otros te-

jidos, como mejillas, labios 0o lenquas, se utilizan frecuentemente para
suystituir a los dedos {fig. 17-5).

SUCCION LABIAL.

La succidn o mordida del labio puede llevar a los mismos desplaza-

mientos anteriores que la succién digital, aunque este h&bito se presen
ta en la edad escolar.

E1 Odont8logo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales, como -
son: La extensidn del labjo superior sobre los incisivos superiores y -
aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior.

Tocando instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los miscy

los labiales y a ejercer presi6n en la direcci6n acertada sobre las pie
zas anteriores superiores,

EMPUJE LINGUAL.

En nifos que presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en
protrusién se observa con frecuencia h&bitos de Empuje Lingqual, Sin -
embarao, no ha sido comprobado si la presidn lingual produce la mordida
abjerta, o si ésta permite al nifio empujar 1a lengua hacia adelante en
el espacio existente entre los incisivos superiores e inferiores,

E£1 empuje afecta a los misculos linauales, el tono del labio infe-

rior y el midsculo del mentdén no es afectado, de hecho puede ser fortale
cido.

E1 empuje lingual produce nrotrusibén e inclinacidn labial de 1los
incisivos superiores aunque puede presentarse depresifn de los incisi--
vos inferiores con mordida abierta pronunciada y ceceo.

Al formular un diaanfstico de mordida abierta anterior, el Odonté-
logo se preocupa demasiado por el hd&bito de succién del puloar y no por
el empuje lingual o una lengua agrandada, que puede tener ioual impor-

tancia en la formacifn de la mordida abierta v los dientes anteriores -
en Protrusidn.
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;= Posicién de la lengua en lo accidn normal de deglunidn,

llena el pelader detrds de los incisivos superiores.

0~ Deglucién retrograda y empuje lingual,se nroduce -
mordida abierta,la lengua se axtiende en el aeapacio
que existe sntre las piezas superiores e inferiores
qua descanzan an las superficies linguales de las -

piezas superiores anteriores.
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El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al nifa na-

ra que mantenga la lengua en su posicidn adecuada durante el acto ar de
Qlutir, hasta que el nifo !leque a la edad suficiente para cooperar, s
te serd diffcil de lograr.

Se puede utilizar ejercicios miofuncionales, ocmo laos empleados vna
ra limitar los efectos de succién del pulgar, para llevar los incisivos
a una alineacidn adecuada.

A un nifno de mds edad, preocupado por su aspecto y ceceo se le pue
de ensefdar a colocar la punta de la lengua en la papila incisiva del te
cho de la boca y a tragar con la lengua en esta posiciédn. 0 se puede -
construir una trampa con pidas verticales. FEs igual a la sugerida nara
evitar la succién pulgar, excepto que las barras palatinas estdn solda-
das en posicibn horizontal que se extiende hacia abajo desde el paladar
para evitar el empuje de la lengua hacia adelante.

EMPUJE DEL FRENILLO,

Si los incisivas permanentes superiores, estdn espaciados a cierta
distancia, el nifo puede trabar su frenillo labial entre estas dientes
y dejarlo en su posicidn varias horas. Este hdbito que desplaza los -
dientes ya que mantiene separados los incisivos centrales, es semejante
al producido por un frenillo anormal.

HORDEDURA DE URAS,

Un hdbito normal desarrollado después de la edad de la succidén es
el de morderse las uias,

£l niiio pasa de 1a etapa de succién del pulgar a la de morderse -
las udas. Este no es un hdbito pernicioso, pués no produce maloclusio-
nes, puesto aque las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las wufas
son simllares a las del proceso de masticacién,

Morderse las ufas alivia normalmente la tensién, y aunque los pa-
dres pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos recordar -
que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace algunos ahnos.

Un hdbito, como cualquier conducta general no deberd ser considera
do malo al menos que perjudique realmente, ya sea de forma fisica o mo-

ral, al nido mismo o a quienes lo rodean. Y el morvderse las ufas no as
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perjudicial en ninguna de estas formas, y cuando el ni%o crece y se con
vierte en adulto, otros objetos sustituyen a los dedos, puede utilizar
goma de mascar, cigarrillos, ldpices, goma de borrar o incluso las meji
1las o la lengua, ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes,

HABITOS DE POSTURA.

Son muy raros y deberd formularse su diagnéstico o tratarse indivi
dualimente por separado.

En esta categorfa entran ciertas ayudas de postura ortopédica. EI
broguero Milwaukee utilizado con nifios que padecen escoliosis,

IABITOS MASOQUISTAS.

£l nifo examinado por uno de los autores utilizaba la ufa del dedo
para raspar el tejido gingival de 1a superficie labial de un canino in-
ferior. Este hdbito habfa privado completamente al diente del tejido -
gingival marginal sin ligar, exponiendo al! hueso alveolar,

EL TRATAMIENTO consistid en ayuda Psiquidtrica y en envolver el de
do con cinta adhesiva.

ABERTURA DE PASADORES NE PELO,

Hdbito nocivo, comin entre mujeres adolescentes en abrir pasadores
para el pelo con los incisivos anteriores, para colocarselos en la cabe
za. En jévenes que han prfcticado este hidbito se ha observado incisi--
vos aserrados y dientes parcialmente privados de esmalte labial. A es-
ta edad, para abandonar el hdbito, solo hace falta 1lamar la atencifn -
sobre los efectos nocivos de éste.

RESPIRACION POR LA BOCA,

En los nifos, es poco frecuente respirar continuamente por la boca.
Los nifos que respiran por la boca se clasifican en 3 categorfas:
1.- Por Obstruccién.,
2.- Por hibito.
J.« Por anatomfa,
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Los que respiran por la boca por Obstruccidn.- Son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccidn complteta de! flujo nor
mal de aire 3 través del conducto nasal, y como existe dificultad para
inhalar vy exhalar aire a través de los conductos nasales, el nido, por
necesidad se ve forzado a respirar por la boca. El nifioc que vrespira -
continuamente por 1a boca 1o hace por costumbre, aunque se haya elimina
do 14 obstruccidn que 1o obliga a hacerlo.

El nifio que respira por 1a baca por razones anatémicas, es aquel -
cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo sin tener
que realizar enormes esfuerzos. Debe distinguirse a cual de estas cate
gorfas pertenece el nifio, también debe diferenciarse el segundo tipo -
del de un nido que respira por la nariz, pero que, a causa de wun labio
superior corto, mantiene los labios separados.

Se observa respiracidn obstructiva por la boca en un nifio Ectomfr-
fico que presenta cara extrecha y larga, espacios nasofarfngeos estre-
chos,

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.- Hipertroffa de los turbinatos causado por alergias, infeg
ciones crénicas de la membrana mucosa que cubre los con-
ductos nasales, Rinitis atr6fica, condiciones climdticas
frias y cdlidas o aire contaminado.

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

3.- Adenoides Agrandados.

Un aparato que es eficaz y que obligard al nifio a respirar por Jla
nariz es el Protector bucal, que bloquea el paso del afre por la hoca y
fuerze 1a inhalacidn y exhalacién del aire a través de los orificios na
sales.

Pero antes de tratar de forzar al nifioc a respirar por la narfz con
el uso de un protector bucal, deberd uno asegurarse de que el conducto
Nasofaringeo estd suficientemente abierto para permitir el intercambio
de aire, incluso en situaciones de respiracién forzada en casos de emo-
cidn estremada o ejercicio fisico.

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto tinico,
que se describe como "Facies Adencidea” aunque no se ha demostrado con-
cluyentemente que el respirar por 1@ boca cause este aspecto. La cara
es estrecha, los dientes anteriores superiores hacen protrusidn labial
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mente y los labios permanecen abiertos, con el labio inferior extendién
dose tras los incistvos superiores,

Como existe falta de estimulacidén muscular normal de la lenoua, vy
debido a presiaones mayores sobre las dreas de caninos v primeros mola-
res por los midsculos Orbicular de los labios y Buccinador, los segmen
tos bucales del maxilar superior se derumban, dando un maxilar superior
en faorma de "V" y una bdveda palatina elevada. Pero no se ha demostra-
do que la respiracifn bucal cause maloclusién, aunque frecuentemente se

observe una tendencia a maloclusién, es en los nifios que respiran nor -
la baca.

E1 Protector Bucal es un s6lido escudo insertado en la boca, des-
cansa contra los pliegues labiales, y se emplea para evitar la respira-
cién bucal favoreciendo la respiracién nasal. Se inserta durante la no
che, antes de ir a la cama y se deja puesto toda la noche, para que el
nido, durante el suefio, se vea forzado a respirar por la nariz,

El Protector Bucal, si se 1leva durante la noche, evita que 1los
que se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual a 1los
incisivos superiores o que los gue empujan la lengua fuercen &sta entre
los dientes anteriores superior e inferior y que los que respiran por -

la boca lo sigan haciendo y que los que se succionan el puloar lo sigan
1levando a la boca.

Fl Protector Bucal, por 1o tanto, puede servir para mialtiples pro-
pdsitos y deberdn utilizarse mis extensamente,

EY m8s sencillo de utilizar, y mds utilizado son las resinas sintg
ticas.

BRUXISMO.

Otro habito en los niios es el Bruxismo o Frotamiento de los dientes
entre sf, es un hd&bito nocturno, producido durante el suefio o cuando el
nifo esta despierto,.

£l frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los saonidos de -
las rozaduras a distancias., E] nifio puede producir atriccidn considera

ble de los dientes, y puede incluso quejarse de molestiag matutinas en
la articultacidn Temporomandibular,

Las causas exactas del Buxismo permanencen aln en la oabscuridad,
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tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre en nifgs muy nerviosos
e irritables, estos niflos generalmente duermen intranquilas y sufren -
ansiedades.

E1 Bruxismo se ha observado en enfermedades 6rganicas como Corea,
Epilepsia y Meningitis, asf como un tanstorno Gastrointestinal.

E1 Odont6logo puede ayudar a romper el hdbito construyendo una fé-
rula de caucho blando, para ser llevada sobre los dientes durante la -
noche. El caucho blando no forma una superficie dura y resistente al -
frotamiento; de esta menera, el hdbito pierde su eficacia satistactoria.

La construccidn de una ferGla de caucho blando es la misma que 1la
de un Protector Bucal,
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PRECAUCION CON RELACION A TRATAMIENTOS
“"DEMASTIADO TEMPRANOS Y DFMASIADO FUERTES"

Después de haber observado un enfoque técnico muy h&bil con rnspec
to al problema del tratamiento de hdbitos bucales infantiles, el Odontd
logo se siente muchos veces inclinado a tratarlos "con exceso y demasia
do temprano". Clein, describe el hdbito significativo como aquel que
funciona como un importante soporte Psicolfgico para el nifio. Por otro
lado, el hdbito de succibn vacio es aquel que persiste a pesar de haber
se determinado que el niflo no wecesita el apoyo que el hébito parece -
proporcionar, En estos casos la correccidn del hdabito se realiza mejor
por medios fNdontol8gicos, por medio de la aplicacidén de un instrumento
recordatorio,

Klein afirma que el nifo deberd mostrar un sincero deseo de corre-
gir el hdbito, antes de que el Odontélogo le aplique el aparato.

POSTURA.

Las malas condiciones posturales pueden provocar maloclusién, Se
ha acusado a muchos nifios encorvados, con la cabeza colocada en posi--
ci6bn tal que el mentén descansa sobre el pecho, de crear su propia re-
trusidn de la mandfbula.

Tampoco es factible que se provoque maloclusién dentaria porque el
nifo descansa su cabeza sobre las manos durante perfodos indeterminados
cada dfa, o que duerma sobre su brazo, pufio o almohada cada noche. Pe-
ro aGn no ha sido probado que constituya el factor etiol6gico primario,
Hasta entoncés, muchos Ortodoncistas verdn lo que considerdn fundamen~--
tos clinicos de tales factares,.
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ACCIDENTES Y TRAUMA,

£s posible que los accidentes sean un factor mis significativo en
13 maloclusidn gque 10 que generalmente se cree,

Al aprender el nifio a caminar y a gatear, la cara y las dreas de
los dientes reciben muchos golpes que no son registrados en su historia
clinica,

Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resorcién -
anormal y como resultado de un accidente inicial, pueden desviar l1os su
cesores permanentes., Estos dientes "muertos”" deberdn ser examinados ra
diogrdficamente a intervalos frecuentes para comparar 1a resorcifn radi
cal y posible infeccidn apical. Es posible que un golpe o experiencia
traumdtica sea la causa de muchos de estos casos.



HABITOS DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL
NACIMIENTO HASTA LOS CUATRO AROS DE EDAD

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chupar,
vy esto constituye su intercambio m&s importante con el mundo exterijor,
De é1 obtiene no solo nutrici6n, sino también la sensacién de euforfa y
hienestar, tan indispensable en la primera parte de la vida. Mediante
el acto de chupar o mamar, el recién nacido satisface aquellas requisi-
tos tan necesarios como tener sentido de lTa seguridad, un sentimiento -
de calor por asociacidén y sentirse necesitado.

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y es la via al ce-
rebro que se encuentra mis desarrollada. al buscar Gnicamente un apara
to eficaz para beber leche, los fabricantes de biberanes han ianorado
la fisiologfa b&sica del acto de mamar., En la lactancia natural, las
encfas se encuentran separadas, la lengua es llevada hacia adelante a -
manera de &mbolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se en-
cuentren en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza ritmica
mente hacia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atris, gracias
a la via condilar plana, cuando el mecanismo del buccinador se relaja y
contrae en forma alternada. El nifio siente el calor agradable del seno
no solo en los tejidos que hacen contacto mismo en el pezén, sino tam-
bién sobre toda una zona que Sse extiende mds alld de la boca, El calor

y los mimos de la madre indudablemente aumentan la sensacidn de eufo
ria,

La Tetilla artificial corriente solo hace contacto con la membrana
mucosa de los labios (fig., 6.59 -~ 6,60). Falta el calor por asociacién
dado por el seno y el cuerpo materno, y la fisioloqfa de la lactancia -
no es imitada. Debido al mal disefio, 1a boca se abre mis y se exige de
masiado al mecanismo del buccinador. La accién de &mbolo de la lengua,
y el movimiento rftmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrds, y hacia
adelante de la mandfbula es reducido. E1 mamar se convierte en chupar;
debido al gran agujero en el extremo de la tetilla artificial, el niifio
no tiene que realizar demasiados esfuerzos. Para realizar el proceso -
de 1levar la leche hacia atris en el menor tiempo posible, la Gtiliza--
ci6n de una botella de pldstico blando permite a 12 madre acelerar el -
flujo del 1fquido y reducir adn mds el tiempo necesario para la lactan-
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cia.,

La tetilla artificial ordinaria solo exige que el pifio chupe, no -
tiene que trabajar y ejercitar la mandfbula como 1o hace al mamar, Con
1a Tetilla artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la gar-
ganta, en lugar de ser llevada hacia atrds por los movimientos peristd]
ticos de la lenqua y los carrillos. Con frecuencia, la tetilla artifi-
cial de punta roma aumenta 1a cantidad de aire ingerido; el nifio, por -
lo tanto, deber§ ser “eructado" con mayor frecuencia.

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fue diseiada una
Tetilla oue provoca Ta misma actividad funcional ocue la lactancia natu-
ral. (fio,6-A0 - 6-61),

La mayor parte de los Pediatras piensan que la madre tfpica no em-
plea suficiente ticmpo amamantando a su hijo. Se recomienda un minimo
de media hora por intervalo., Algunos nifios exigen mds atencidén, otros
menos, dependiendo de sus caracterfsticas ipdividuales, y de otros me-
d1o0s de aratificacidn,

S{ la lactancia se realiza con la tetilla artificial fisioldgica~--
mente disefada, junto con el contacto materno y los mimos, crecemos que
la frecuencia de los habitos prologados de chuparse los dedos serdn re-
ducidos sianificativamente, FE1 desarrollo de los hdbitos anormales de
labio y de lengua, que son la base del ejercicio profesional de los or-
todnncista, serdn reducidos considerablemente. F[s nosible nue el Rru--
xismo y la Bricomanfa, tan frecuentes en niflos v adultos, tamhién nue--
dan ser reducidos al obtener gratificacién v satisfaccién sensorial du-
rante el acto de alimentacién. Se recomienda el uso de chupete fisiol§
gicamente disefado para todos los niflos durante la época de la erupcién
de los dtentes y en otros momentos para suplementar Jos eijercicios de -
1a lactancia. E1 h&bito de chupar los dedos es normal en una etapa de
desrrollo del nifo. Durante el primer afio de vida, desaparecere-rén ex

pontaneamente al final del segundo aflo si se nresta atencidn debido a -
la lactancia.

Durante los tres primeros afos de la vida, la experiencia ha demos
trado que el daffio a 1a oclusidn se l1imita orincipalmente al seqnento anp

terior. Este dafo es temporal, siempre que ¢1 nifio nrincipie con oclu-
sifn normal,

Las caracterfsticas de malocleysién hereditaria tipica de Clase II,
divisién 1, es f&cil pensar que la mandfbula retroanitica, seqgmento pre
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El héabito de chuparse el dedo abre la boca mis alla de -
la posicidén postural de descanso,2jercisz.adls iz presici-
6n labial y depresora sobre los iacisivos superiores y -
una fuerza lingual y depresora sobre los incisivos infe-

rioraes.lLa lenmia 89 despojada por 2ste h&dbito.
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,

dodos indice y medio cuundo las suverficies onlnnresa og-

tfa orientadas hacia arriba.
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maxilar prognftico, sobremordida profunda, labio superior fldcido, bdve
da palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado de chu-

parse los dedos. También puede existir leve apifiamiento o malposicidn
de los dientes anteriores inferiores,

HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LA EDAD DE CUATRO AROS.

ta permanencia de la deformacidn de 1a oclusidn puede aumentar en
1os nifos que persisten en el hibito m&s alld de los tres afios y medio
(fi0.6.69), esto no se debe en su totalidad al hdbito de dedos y pulaar
sino al auxilio importante de la musculatura peribucal. E] aumento de

1a sobremordida horizontal que acompafa a tantos hibitos de dedo difi«-

culta el acto normal de la deglucién, Fn lugar de que los labios con--

tengan a la denticién durante la degqlucidn, el labio inferior amortigua
el aspecto lingual de los incisivos superiores, desplazandolos ain mds
en direccidn anterior,

La duracién de este h§bito mis al14 de la primera infancia no es -
el {Gnico factor determinante., Igualmente importantes son otros dos fagc
tores. La frecuencia del h&bito durante el dia y 1a noche afecta al re
sultado final. E1 nifo que chupa espord&dicamente solo cuando se va a -
dormir causard menos dafios que aquel que continuamente tiene el dedo -
dentro de la boca. La intensidad del hé&bito es importante.

El h&bito del pulgar no es mis que 1a insercidn pasiva del dedo en
1a boca sin la actividad visible del buccinador. Si el dedo fndice es
el favorito, causar§ mayores dafios si la superficie dorsal del dedo des
cansa a manera del fulcro sobre los incisivos inferjores que si la su-
perficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos dientes, con la
punta del dedo colocada sobre el piso de la boca (fig.6-72). El1 dedo -
mismo puede mostrar los efectos del habito.

La duracibn, frecuencia e intensidad de este trio de factores debe
r&n calificar las conclusiones del Psiqufatra, el Pediatra y el Dentis-~
ta. (fig. 6-74).
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CAPITULDPO V1l

MANTENEDORES DE ESPACIC.
{ORTODPONCIA  PREVENTIVA)




ORTODONCTIA PREVENTIVA,
(MANTENEDORES DE ESPACIO).

Por tradicidn, el término "ORTODONCIA PREVENTIVA", se limita para
muchos a los procedimientos que implica el término "MANTENIMIENTO DE ES
PACIO". La Ortodoncia Preventiva incluye naturalmente mantenimiento de
espacio, pero especulativamente incluye mucho mds, La especulacidn en
tra en juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlas un Odontélogo
aeneral o si son complicados procedimientos ortoddnticos, en cuyo0 caso
tendrd que tomarlas un especialista,

Este capftulo solo indicard algunos sencillos procedimientos que -
requieren un mfnimo de instrumentos, tiempo y materiales,

MANTENEDORES DE ESPACIO,

TIPOS OF MANTENEDORES DE ESPACIO,
Los mantenedores de espacio se pueden clasificar de varias maneras:

.- Fijos, Semifijos o removibles.
.- Con bandas o sin bandas,

.- Funcionales o0 no Funcionales.
.- Activos o Pasivos.

v P W N

.- Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba men--
cionadas.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.
Existen ciertos requisitos para todos 10s mantenedores de espacio,
ya sean Fijos o Removibles.

1.~ Deber&n mantener la dimensidn Mesio Distal del diente per
dido,

2.- Deber&n ser funcionales, al grado de evitar la sobreerup-
cifn de los dientes antagonistas.

3.- Deber&n ser sencillos y 10 mds resistentes posible.

4,- No deberdn poner en peligro los dientes restantes median-
te la aplicacién de tensién excesiva sobre los mismos.

5.- Deberdn limpiarse f&cilmente y no fungir como trampas pa-
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ra restos de alimentos que pudieran causar caries v las
enfermedades de los tejidos blandos.

6.~ Su construccidn deberd ser tal que no impida el crecimien
to normal ni los procesos del desarrollo, ni que interfig
ra en funciones tales como la masticacidn, habla o deglu-
cidn.

Desprendimiento del diente perdido, el segmento afectado, el tipo
de oclusidn los posibles inpedimentos al habla y 1a cooperacién, puede
estar indicado un cierto tipo de mantenedor de espacio.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO,

$i la falta de un mantenedor de espacio 1levaria a maloclusidn, a
h&bitos nocivos o a traumatismos fisicos, se aconseja el uso de este -
aparato. Colocar mantenedores de espacio hard menos dafio que no hacer
lo.

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que

el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar,
se aconseja el uso de un mantenedor de espacio. MNo hara
falta usar instrumento si el segundo premolar estd ya ha-
ciendo erupcib6n, o se tiene evidencia radiogrdfica de que
pronto lo va a hacer.
La cantidad de espacio entre el primer premolar y el pri
mer molar puede ser mayor que la dimensifn radiogrifica -
del segundo premolar. Esto permitiria una desviacidn me-
sial mayor de lo normal del primer molar permanente y aun
quedarfa ltugar para la erupcién del segundo premolar. En
este caso, deberd medirse el caso por medio de divisiones
cada mes, deberd medirse el espacio y compararse con 1la
medida original. Si el espacio se cierra a un ritmo mayor
que el de erupcidn del segundo premolar, es muy aconseja-
ble Ja insercién de un mantenedor de espacio.

2.- E1 método precedente, de medicién y espera, puede ser sy
ficiente para atender pérdidas tempranas de primeros mola
res primarios.
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En casos de ausencia Conoénita de sequndos premolares, es
mefor dejar emiorar el molar permanente hacia adelante por
s{ sola, y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta deci-
sién tardfamente que temprano, puesto que a veces los se-
gundos nremolares no son bilateralmente simétricos al de-
sarrollarse. No aparecen en las radiograffas hasta 108
seis o siete afivs de edad.

lLos incisivos laterales superiores a menudo faltan por -
causas congénitas, Los caninos desviados mesialmente, -
pueden tratarse para resultar en sustituciones laterales
de mejor aspecto estético que los puentes fijos en espa-
cios mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el espa-
cio se cierre.

La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediarse
con e¢) emplazamiento de un mantenedor de espacio.

Muchos individuos estdn aln en la nifez cuando pierden -~
uno o m&s de sus molares permanentes, Si la pérdida ocu-
rre varios aftos antes del momento en que hace erupcidn el
sequndo molar permanente, este puede emigrar hacfa adetapn
te y brotar en oclusién normal, tomando el lugar del pri
mer molar permanente. Si e) segundo molar permanente ya
ha hecho erupci6n, o estd en erupci6n parcial, se presen
tan dos caminos a elegir. Mover ortodfnticamente el se~
qundo molar hacia adelante, o mantener el espacio abierto
para emplazar un puente permanente en etapas posteriores,

Si el segundo molar primario se pierde antes de 1a erup-
ci6n del primer molar permanente, una protuberancia en la
cresta del borde alveolar indicar8 el lugar de erupcidn -
del primer molar permanente. (fig.1-A).

Las radiograffas ayudardn a determinar Ta distancia de 1a
superficie distal del primer molar primario a la superfi-
cie mesial del primer molar permanente no erupcionado, En
caso bilateral de este tipo, es de g¢gran ayuda unmantene--
dor de espacio funciopal, inactivo y removible construido
para incidir en el tejido gingival anterior a la superfi-
cie mesial del primer molar permanente no erupcionado, o
incluso cuando el primer molar primario se pierde en el -
otro lado. (fig. 1-B), Reforzar el anclaje del arco la-
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btal con resina de curacidn ayuda a mantener la extremi--

dad distal de silla libre en contacto con e! borde alveo-
lar,

8.- En 1a mayorfa de las situaciones que acabamos de mencio--
nar en las cuales se aconseja mantenimiento de espacio, -
se usarfan mantenedores de espacio pasivos. Cuando un pa
ciente visita al OdontSlogo por primera vez y por examen
manyal y radiograffa se encuentra que no existe lugar su-
ficiente para el segundo molar inferior, pero sfi existe -
espacio entre el primer premolar y el canino, y el primer
premolar estd inclindndose distalmente, y estd en relacidn
de extremidad a extremidad con el primer molar superior -
en este caso ser§ de gran utilidad un mantenedor de espa-
cio. Abrird& un espacio para el segundo premolar, y res--
taurard el primer premolar a oclusién normal,

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presionar distal
mente o hacia arriba un primer molar permanente que haya emigrado o se
haya inclinado mesfalmenta, evitando la erupcién del segundo premolar.

MANTENEDORES DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS -
ANTERIORES SUPERIOR E INFERIOR.

En los segmentos anteriores superiores, no se requieren mantenedo-

res de espacio, ya que el crecimiento normal y los procesos del desarro
110 aumentan la anchura intercanina.

Sin embargo, en el nifio muy pequefio puede emplearse un mantenedor
de espacio fijo como auxiliar para facilitar el habla.

La reposicibn de los incisivos superiores pé&rdidos a temprana edad
puede satisfacer una necesidad estética y Psicolégica para el nifo que
quiera parecerse a sus compafieros de juego.

Si el nifo es mayor y ha adquirido m&s madurez, y aprendido a ha-
blar correctamente, podr§ ajustarse al aumento de v6lumen y podrd colo
cdrse un retenedor palatino removible con un diente. (fig. 2).

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferior es muy rara,
Un mantenedor de espacio fijo es preferible, no obstante 1a dificultad
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para construirlo y si nos limitamos a los dientes contiguos. La utili
2acibén de una corona met§lica con un péntico volado y un descanso sobre
e} incisivo adyacente es adecuado,.

Un arco lingual fijo de canino a canino o un arco lingual fijo de
molar deciduyo a molar deciduo puede funcionar, dependiendo de 1a edad -
del paciente, el crecimiento en esta zona y otros factores similares.

Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable por su ma
la retencidn, hay que retirarlo durante las comidas y se pierde con ma-
yor facilidad,.

La erupcidn de los incisivos inferiores permanentes deberd ser -
observada cuidadosamente y deberdn retirarse los mantenedores de espa-
cio a la primera sefal de erupcidn.

MANTENEDORES DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES.

Como sabe todo estudiante de Anatomia Bucal y Fsiologfa, el canino
deciduo y el primero y sequndo molar deciduo presenta como promedio lmm,
6 2mm., mayor distancia Mesio Distal que el canino primero y segundo -
premolar permanente.

En muchos nifios la anchura del segundo molar deciduo inferior hace
esta discrepancia ain mayor. Puede ser tanto como 3,5mm,

En 13 oclusidn normal existe suficiente espacio para los dientes
permanentes, permitiéndoles hacer erupcidn de los segmentos, ya que -
existe espacio saobrante para compensar el desplazamiento Mesial de los
primeros molares permanentes inferiores y establecer una interdigitacidn
correcta de los planos inclinados y para que el canino superijor descien
da en sentido Distal al hacer erupcidn en la boca.

Factores que pueden afectar a la decisidn sobre el mantenimiento
del espacio son 1a edad y sexo del paciente, el estado de 1a oclusién -
en general, la morfologia de los planos cuspideos inclinados, la forma
en que se oponen durante la oclusidn Céntrica y durante la mordida de -
trabajo as? como la presencia o falta de h&bitos musculares peribucales
anormales,




ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

La mayoria de los casos de mantenimiento de espacio pueden hacerse
por la insercién de mantenedores pasivos y removibles, hechos con hilos
met&licos y resina acrflica,

En algunos mantenedores se incluye el uso de bandas.

La pérdida de un segundo molar primario puede remediarse con la ipn
serci6n de un mantenedor de espacio de acrfliico e hilo metédlico. Este
puede sustituir la pérdida en uno o ambos Vados. Puede hacerse con o -
sin arcos linguales (fig.3); pero se aconsejan descansos oclusales en -
los molares particularmente en el arco inferior de un caso unilateral,
E1 resto evitard que el mantenedor se deslice hacia el piso de la boca.

CONSTRUCCION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO SIN BANDA,

La construccién de los mantenedores de espacio funcionales, pasi--
vos y removibles deberd mantenerse lo m&s sencilla posible, ahorra tiem
po el Qdont6logo, y su costo considerablemente menor pone todos los be-
neficios del servicio al alcance de un mayor numero de personas.

EL ARCO LABIAL

EY Gnico hilo met&lico incluido en el instrumento es un simple ar-
co labial {fig. 4). Esto ayuda a mantener el instrumento en la boca, ¥
en el maxilar superior evita que las piezas anteriores emigren hacia -
adelante.

Como se usa el arco labial para lograr retencidn, deberd estar su-
ficientemente avanzado en la encia para lograr esto, pero no deberd to-
car las papilas interdentales. El paso del hilo metdlico de Tlabial a
lingual puede plantear algdn problema. Generalmente, puede ir en el in
tersticio oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o distal al ca
nino. Si el arco labial incluye los incisivos, se puede lograr sufi- =
ciente retencifn. Pueden presentarse casos en los que existan interfe-
rencias oclusales causadas por el hilo metdlico. E1 examen de las pie-
zas naturales en oclusidn o de los modelos, puede indicar que serfa me
jor doblar el hile directamente sobre la clispide del canino (fig.3), ¥
seguir de cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o el borde
labial en el inferior. Es posible cuando el borde labial en el canino
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superior se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco inferior
0 el borde labial del canino inferfor estd opuesto al intersticio lin-
gual en el arco superior, cuando los dientes entran en oclusidn,

E1 problema de ajustar el hilo también depende del tamafo del hilo
usado,

Se usard hilo de Nfquel-cromo de 0.032 6 0.028 pulgadas. Si se -
presenta el problema de interferencias oclusales, se puede usar hilo de
0.026 pulgada (0.65mm.) de acero inoxidable.

DESCANSOS OCLUSALES,
En complejidad, el siguiente elemento serfa la adicifin de de des--
cansos oclusales en 1os molares (fig. 2). Estos pueden ser aconsejables
en 1a mandfbula, incluso cuando no se usan arcos labiales,

ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor retencifn se
aplicarfan los espolones interproximales {(fig., 5). En la mandfbula, la
retencidn no es un problema, pero debido al juego constante del nifo -
con la lengua, o su incapacidad para retener en su lugar el mantenedor
al comer, pueden ser necesarios un arco labial y espolaones interproxima
les, asf como descansos oclusales,.

GRAPAS.

Pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas.

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envolventes. Lgs
grapas interproximales se cruzan sobre el intersticio lingual desde el
acrflico linqual, y terminan en un rizo en el intersticio bucal (fig.6)
A causa del contorno de la pieza, la grapa envolvente deberd terminar -
con su extremidad libre en la superficie mesial (fig. 7). La inclina--

cifn axtal y otros factores pueden influir para dejar que 13 extremidad
libre sea la distal,

Adem&s de retencién, existe otra razfn para decidir si usar grapas
0 no usarlas. Afecta a la relacién bucolingual de las piezas opuestas.
La presencia de acrflico en solo el aspecto 1ingual de los dientes a me
nudo har8 que esta se desvie bucalmente,
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Hay varios tipos de esta clase de mantenedores pero estdn anclados
a una banda o a una corono de acero-cromo. Este tipo de mantenedores -
tiene un conector gque puede ser de alambre.

CORONA Y ANSA.

PROCEDIMIENTO,

1.- Se adapta 1a corona al paciente.

2.. Se toma una impresi6én total o parcial.

3.- La corona es fijada en la impresidn,

4.- Se corre la impresidn con la corona, con yeso "blancanieves”.
5.- Se obtiene el modelo de trabajo.

6.~ Se corta una pequefa porcién de cinta adhesiva.

7.- La cinta adhesiva se adapta en la zona del diente perdido.

8
9

.- Sobre 1a cinta adhesiva se delinea la posici6n del ansa.
.~ Se fabrica el ansa,

10.- Se adapta el ansa al modelo.

11.- El1 ansa no debe estar a presidn y las terminales del ansa de-
ben estar en contacto con las coronas de acero-cromo.

12.- Se recorta el excedente de alambre, que es del No. 0.36.

13.- E1 ansa debe tener 7mm. en su ancho buco-lingual. En ocasiones
el premolar erupciona prematuramente, por lo que esta distancia
permitira el paso libre al diente por erupcionar,

14.- E) ansa es fijada con investidura.

15.- Se coloca flux entre la corona de acero-cromo y el ansa.

16.- Se solda el ansa a 1a corona con soldadura de plata, tanto en
bucal como en lingual.

17.- Se pule y se cementa en el paciente.(Fig. 8)
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1A.

ZAPATILLA DISTAL.

OBSERVEMOS UN CASO:

El segundo molar de la primera denticién estd indicaca para -
extraccidn, Para evitar la mesfalizacién del primer molar per
manente se indica la Zapatilla Distal., (fig. 9)

En el momento de la extraccidn del segundo molar temporal. Se
cementa la zapatilla distal. Esta puede ser prefabricada o -
elaborada en el laboratorio.

Es conveniente tomar la radiografia periapical para asegurarse
de que la zapatilla no interfiere en la erupcidn del primer -
molar permanente.

Una semana despuds de haber colocado la zapatilla distal. £l
paciente tiene 4 afos de edad,

A los 6 afos de edad; se observa la aparici6n del primer molar
permanente.

E1 primer molar ha erupcionado en su totalidad, por 1o que se
podria recomendar la colocacidn del arco lingual, (fig. 10},

LAS VENMTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO SONM:

Construccidn simple y econbémica.
No produce interferencia con la erupcidn vertical de los dien-
tes anclados.

No interfiere con el desarrollo activo de la oclusion.
E) movimiento mesial se previene.
No hay interferencia con el diente por erupcionar.

£1 paciente no 1o puede remover, por lo tanto siempre estard -

actuando,
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LAS DESVENTAJAS DLL MANTENEOOR NDE ESPACIC F1J0 SON:

1.~ La funcién de oclusién no so restaura,
2.- En muchas circunstancias se necesita intrumental esnacial.
3.- Los dedos o la lengua de los nifos puede desajustar el aparato.
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MANTENEDORES DE ESPACID RENMOVIBLES.

Los aparatos de este tipo son construidos de materiales acrflicos
con o sin ganchos de anclaje. £s posible incorporar dientes en este ti
no de aparatos.

MANTENEDORSS DB BSPACIO REMOVIBLALS.

VENTAJAS:

1.- Es f8cil de limpiar.

2.~ Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

3.- Puede construirse de forma estética.

4,- Estimula Ta erupcidn de los dicntes permanentes.

5.- Facflita la masticacidén y el habla,

6.- Puede hacerse lugar para la erupcidén de dientes, sin nece
sidad de construir un aparato nuevo,

7.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites,
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DESVENTAJAS:

1.~ Puede perderse.

2,~ E1 paciente puede decidir no usarlo,

3.- Puede romperse,

4.- Impide el crecimiento lateral de los maxilares, si se in-
corporan d¢rapas o ganchos,

S.- Puede irritar los tejidos blandos,

Las desventajas 1,2,3, muestran la necesidad de convencer a los pa
dres del paciente y al nifio sobre la importancia del mantenedor y el -
costo de una substitucidn,

La desventaja 4, hace que sea necesario un nuevo mantenedor cada -
determinado tiempo para adaptarse a los cambios de configuracién.

La desventaja 5, puede requerir la substitucién de un mantenedor
remobible por un mantenedor fijo.

MANTENEDOR ACTIVO REMOYISBLF,

A veces, se usan mantenedores removibles de alambre y pl&stico, pa
ra los movimientos activos de renosicién de los molares, para permitir
la erupcidn de los segundos premolares,

Se construve un arco lingual en el modelo, para las piezas anterio
res. En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de "U" para con
formarse al borde alveolar entre el primer premolar y el molar. La ex-
tremidad mesial del alambre en forma de "U" deberd tener un pequefo do-
blez que entre en el acrflico lingual, La extremidad distal estd libre
y descansa en la syperficie mesial del molar (fig. 15)., La curva del -
alambre se adapta a la seccidn bucal del borde alveolar.

En el molar opuesto, se construye una grapa tipo Crozat (fig.15 A).
Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de Nichrome no es
té adaptada a la pieza en lingual, sino, que presente dos extremidades
Vibres, dobladas y engastadas en el acrflico (fig.15 B). Bucalmente, -
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ta seccibn qingival del) modelo se recorta hacia abajo interproximalmen-
te, en mesial y distal al molar, para que un borde plano y horizontal -

se extienda alrededor del molar desde el aspecto mesial hasta el distal
(ftg. 15 C),

Se adapta una pieza de alambre de MNichrome para ajustarse contra -
la superficie bucal de la pieza. VYace sobre el borde y se extiende en
parte interproximal, (fig. 15 D).

Esta red se sella mesial y distal con una pequeda cantidad de veso
de impresibn, aplicado con un pequefio pincel mojado (fig.15 E)., La par
te principal de alambre de gancho se adapta para pasar de lingual a bu-
cal en los intersticios mesial y distal oclusal., Se adapta entonces a

la superficie bucal de la pieza, de manera que la seccién horizontal ro
ce la media luna (fig. 15 F).

Antes de proseguir, es buena medida reculrir la superficie 1ingual
o patatina del modelo con un agente separador, Recubriendo las superfi
cies Ytabiales de las piezas anteriores, Se aplica una capa delgada de

acrflico de curacién propia, rociando ligeramente el polvo e impregndn-
dolo de mondmero,

Cuando se asienta la primera capa de acrflico, se aplican las sec-
ciones de alambre del instrumento sobre el modelo.

La seccidn principal de la grapa modificada Crozat deberd sellarse
oclusalmente, y en parte bucalmente, incluso m&s alld de donde se une -
la media luna o red.

Se suelda la seccidn principal de 1a grapa y la red en este espa-
clo,

Se usa un soldador de fusidn baja con flujo de floruro y bdrax.

Se pulveriza en restos del instrumento con polvo de acrflico de cu
raci6n propia y se impregna de mondmero. A veces, ser§ preferible efec
tuar esto en etapas para poder lograr un espesor mds uniforme. Entre -

etapas, deberd cubrirse el modelo con una taza, para evitar la evapora-
cién del monbmero,

Se aitaden capas adicionales hasta que el color de la pieza.
Cuando se ha construfdo el espesor deseado del instrumento, es con
veniente sumergirlo en agua caliente, y después elevar la temperatura.

Esto tiende a completar el endurecimiento, y ayuda a reducir sabor y -
olores desagradables.
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Después de completar el proceso, se iguala el instrumento, con una
piedra acrflica o fresa, y se pule con piedra ndmez intermedia, y se -«
termina con pulido de yeso o tiza,

Naturalmente, puede usarse una banda cementada con un tubo buycal,
en vez de la capa Crozat, Entonces puede usarse una grapa sencilla en
el instrumento para deslizarse en gingival al tubo bucal, y de esta ma-
nera mantener el instrumento en su lugar (fig.16),

La ventaja de usar las qrapas modificadas Crozat radica en la posi
biVYidad que tiene el paciente de cepillar esa pieza, y la facilidad del
dentista en examinarla. Algunos Odontf6logos pueden considerar su cons-
truccibén mds sencilla que la construcciGn de una banda.

Ocasionalmente se presenta un molar narcialmente erupcionado, em--
plazado correctamente en bucolingual, en cuyo caso solo necesitard una
muy ligera accidn de cufla para crearse sitio a s{ mismo, Puede resol--
verse usando alambre separador de bronce an mesial y distal de la pieza
en erupcidn., Se enrolla una pieza curva entre el segundo premolar y el
primer molar, en gingival al contacto, Se doblan con exactitud las dos
extremidades libres en e! fingulo de 1fnea buco-oclusal (fig.17 A). Se
Recortan las extremidades y se presiona el muii6n hacia abajo, entre ca-
da pieza y el margen gingival libre (fig. 17 B).

Se realiza la misma operacién entre el segundo premolar yel primer
premolar. DNeberdn retorcerse las extremidades para que el hilo metdli-
co no se deslice o enrolle al presionar el muidn hacia abajo. A la se-
mana los alambres estardn sueltos. Si se trata de ajustarlos se rompe-
r&n, substituyanlos con atbres nuevos., Puede incluso ser necesario em=-
plear alambre de 0.022 pulgadas (0.55mm), de espesor, Este método es -
muy sencillo, v representa un auténtico servicio al paciente, Cuando -

<

la pieza tiene libertad para erupcidnar, deberdn retirarse los alambres.
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MORDIDAS CRUZADAS

E1 Odontélogo general deber& tratar mordidas cruzadas anteriores o
posteriores de piezas aisladas.

Un nifio de cada trece, es decir, 7.7%, presenta mordida c¢cruzada -
posterior en dentaduras primarias o mixtas.

En casi todos los casos estudiados por Kutin y Hawes, las mordidas
cruzadas no corregidas en la dentadura primaria o mixta daban por resul
tado mordidas cruzadas en la dentadura permanente, con la adicién de -
una mordida cruzada en el primer molar permanente.

En los casos que se corrige 1a mordida cruzada en la dentadura pri
maria o mixta, 10s molares y premolares hardn erupcién en sus relacio-
nes normales,

Si se presenta mordida cruzada posterior y anterior, deher§ corre-
girse en primer lugar la mordida cruzada anterior, Esto mostrard 13 ex
tensi6n de la mordida cruzada posterior y evitard expansiones excesivas
de los segmentos bucales. Corregir la mordida cruzada posterior en pri
mer lugar puede llevar a una situacién en la que no se presente sufi- -

ciente sobre mordida anterior para retener la correccién.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Los molares en mordida cruzada se corrigen colocando bandas en los
molares superiores e inferiores. A estas bandas se les han soldado gan
chos de alambre de oro de 0.030 pulgadas.

En 1a banda superior, se suelda el gancho a la seccibn bucal vy se
dirige hacia abajo, pero sin tocar el pliegue mucobucal (fig. 18), pue-
den redondearse las extremidades del gancho manteniéndolas sobre una -
11ama hasta que su punta empiece a derretirse.

Iga




Después de cementar las bandas, se instruye al paciente sobre 1los
usos de bandas eldsticas para mordidas cruzadas medianas o pequefas.

van del gancho palatino en la banda superior, al gancho bucal en la in-
ferior,

NDurante el dfa, el paciente puede masticar sobre uno o varios de -
estos elfsticos, de manera que deberd llevar consigo algunos de renues-
to en todo momento. Después de cierto tiempo, la pieza superior rodaré§
bucalmente con algo de movimiento lingual del molar inferior, Entonces
se retiran las bandas, y el funcionamiento enderezarf y asentar§ los mo
lares, Ocasionalmente, se pueden uysar arcos linguales soldados y ban-
das para evitar el movimiento de alguno de los m61ares. generalmente el
inferior, st estd va en alineamiento adecuado en el arco.

MORDIZAS CRUZADAS ANTERIORES.

Representan a veces un problema, frecuentemente se puede concluir
que el caso es un caso sencillo de Primera Clase Tipo IIl, cuando en -
realidad puede ser una auténtica maloctusidn de Tercera Clase. Se pide
al paciente abrir la boca con la mandfbula en su posicién m&s posterior.
Es de gran ayuda pedir al paciente que enrolle la lengua hacia atrds, -
para tocar 1a seccién posterior del paladar, se instruye al paciente en
tonces para que cierre muy lentamente.

Si 1a mandfbula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, hasta -
que los incisivos se encuentran de borde a borde, y entonces la mandfby
la tiene que deslizarse hacia adelante para lograr cierre completo, el
caso ser8 de Primera Clase, Tipo III, 8 sea una mordida cruzada ante- -
rior. Si la mordida cierra en un arco limpio hasta la posicidn cerrada,
sin tener que moverse hacia adelante, el caso serd una maloclusién de -
Clase [Il, Si es as! deber§ enviarse el paciente al Ortodoncista.

La manera diffcil de separar un caso de primera Clase, Tipo IlIl, -
de uno de Tercera Clase es iniciar el tratamiento, Si el Tratamiento -
es afortunado a las tres semanas se puede suponer con suficiente seguri
dad que el caso serd de Primera Clase, Tipo III. Si el tratamiento se
prolonga deberd consultarse a un Ortodoncista para confirmar si el caso

es 0 no una maloclusidn de Tercera Clase,
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LA ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA,

Existen maneras de correqir mordidas cruzadas anteriores. Los ca-
sos incipientes, en los que el incisivo maxilar esté adn erupcionando y
esté recién atrapado en lYingual en relacidn con los incisivos inferio--
res, pueden tratarse con el uso de una espdtula lingual funcionando co-
mo palanca. Deber& instruirse al paciente y a sus padres sobre como -
presionar con Ya mano sobre la espdtula lingual, y se inserta la otra -
extremidad entre los incisivos superiores e inferiores.

Deber&n repetirse veinte veces antes de cada comida, y cada vez el
paciente deber§ contar hasta cinco. Los ejercicios deberdn hacerse con
cierta frecuencia y en ciertos periSdos del dfa. De otra manera, el pa
ciente lo olvidarfa, perderfa el interés y no tendrfa una disciplina -
clara que seguir, S{i el método no es eficaz en una o dos semanas, debe
r&n inicifarse entonces algunos otros procedimientos.

EL PLANO INCLINADO DE MORDIDA.

€l método mejor aceptado es el construfr un plano de mordida acrf-
Yico en Yos dientes anteriores inferiores, incluyendo los caninos, si -
estan presentes. E1 plano deberd ser inclinado para dar un empuje mar-
cado a Ya pieza o piezas superiores (fig. 19). La boca se ver& presio-
nada para abrir frecuentemente, en la mayorid de los casos durante el -
tratamiento activo.

Cuando el acrflico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no
tocar las papilas gingivales. Se prueba en la boca y se corta y pule -
e! plano inclinado hasta lograr la angulacidn y altura adecuada. Enton
ces, se cementa en la boca, Si este método tiene &xito, el incisivo ma
xflar generalmente se moverd en una semana o dos o suficiente en la.-
bial para poder retirar el plano inclinado de acrflico.

Colocar el plano inclinado en el incisivo o los incisivos superio-
res atrapados lingualmente a veces tienen &xito, en los casos en que
fracaza el método anterior. En este caso se puede construir una banda
para lapieza o una tira de la banda se suelda o puntea a la porcidn -
Vingual de la banda, de manera que la extremidad libre haga protrusién
fuera de la boca del paciente. Se pide al paciente que cierre suave y
lentamente hasta tocar el material de banda en protusidn (fiq.20). Se
dobla el material de banda hasta tocar la seccidn labial de la banda, -
se recortan los excesos y se hace la conexidén labial por punteado o sol

dadura. Se hace fluir la soldadura en el dngulo agudo y a lo largo de
I64




nad by 834 dan. ) 3 L -
Sqoied Sasriid

F16.19. PILANO LNCLINADO PARA CORREULR MOHRDLDA CHUZADA ANTERIOR,

o

——e

20 20-

P1G.20 Y 20 A.PLANO5 LNCLINADOS BANDEADOS PARA CORREGIR MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR.

(o8 07 a I AND
s

SR
AT ADATANS

F1G.21 USO DE CORONA PARA CORREGIR UNA MORDIDA CRUZADA Al

NTERIOR.
165




1a superficie interna de la porcifn lingual de la extensidn, para refor
zar el plano de mordida contra dobladuras durante el funcionamiento,
Se cementa en la boca la handa con su plano de mordida. (fig,20 A),

CORONA DE ACERO.

E! uso de coronas de acero anteriores sin recortar o ligeramente -
recortadas elimina el tiempo necesario para hacer una banda y soldarla
4 una extensién de planc de mordida.

Estas coronas de acero disponibles para la proteccién de las coro-
nas naturales fracturadas, son sencillas de usar Yy son de gran ayuda pa
ra el OdontSlogo. (fig., 21).

INSTRUMENTO DE TIPO HAWLEY

Otro método serd la construccién de un instrumento acrilico de ti-
po Hawley en la dentadura superior, con resortes haciendo presién con-
tra los incisivos desde el aspecto lingual (fig. 22).

También podrd usarse la técnica ortodéntica labiolingual (Fig.23).
Es muy eficaz cuando se usa con la gufa de plano incisivo mesial horj--
zontal. Sin embargo, este tipo de instrumento sobrepasa en cierta medj
da los 1fmites del campo de Ortodoncia Preventiva y del Odont6looo gene
ral.

INCISIVOS MAXILARES EN PROTRUSION.

INSTRUMENTO DE TIPO HAWLEY,

FEn caso de incisivos superiores en protrusién, siemore que estén -
espaciados, podrdn retraerse ajustando el arco labial sobre un instru--
mento maxilar de acrflico de tipo Hawley. Para este instrumento, se -
aconseja el uso de grapas crozat modificadas para lograr retensién.

El acrflico, en lingual a los incisivos, tiene que recortarse, pa-
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ra permitir el movimiento de las piezas en direccién Tingual.

51 se presenta una mordida profunda, con los incisivos Inferfores
tocando el paladar o cfnaulo de los incisivos superiores, puede cons--
truirse sobre el instrumento un plano de mordida (fig.24). Esto permi-
tir&d la proaresiva erupcidén de los molares, o la depresidn de los inci-
sivos inferiores, o puede ocurrir una conbinacién de esots dos movimien
tos,

Debera tenerse precaucién al moverse los incisivos superiores lin-
. gualmente, deberdn comprobarse las radioaraffas para asegurarse de no
interferir en los caninos o en el espacio destinado a ellos. Los ajus~
tes linguales al arco labial deberdn realizarse para no lesionar las ex
tremidades radiculares en desarrollo o la pulpa..

PROTECTOR BUCAL,

Para mayor seguridad, es aconsejable el uso de un protector, éste
se ajusta al vestfbulo de la boca, y transfiere presidfn muscular de los
lahios, a través del protector, a los dientes. Se construyve sobre mode
los articulados, mantenidos en contacho al verter yeso desde el aspecto
Vinaual en la parte posterior de los modelos, mientras estos estdn en -
oclusidn, Al asentarse el yeso, se dibuja una 1fnea en Ya encfa hacia
el pliegue mucobucal, evitando ligaduras musculares (fig.25). Con esto
se hace un patrén translicido de papel (fig. 25 A), y se aplica en pa--
pel! sobre el Plexiglas. al calentarse se recorta con tijeras en la for
ma deseada. Se calienta alin md&s para adaptar el Plexiglas a los mode--
los, se enrolla una toalla mojada sobre los modelos, se tuerce como wun
torniquete para adaptar con exactitud el protector a las piezas anterio
res, £l instrumento ya terminado deberd tocar solo las piezas maxila--
res anteriores, y alejarse de 1a encfa bucal, en inferior y superior. -
E! paciente l1leva el protector durante la noche, un requisito importan<
te es que el paciente no sufra obstrucciones nasalaes que impedirdn 1la
respiracién normal, Ciertos nifos que respiran por la boca pueden bene
ficiarse con este instrumento, ya que muchos pueden respirar por la na-
riz, nero encuentran mis cémodo mantener la boca abierta la mayorfa de!
tiempo.

Debersd examinarse al paciente cada tres semanas o mensuvalmente. En
visitas posteriores, se ajustan los modelos rebajando algo de yeso de -
las superficies labiales de los dientes superiores anteriores. Se vuel

ve a adaptar el protector bucal a su nueva nosicidén con calor v toalla.
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Los movimientos dentales se producen lentamente, porque el pacien-
te solo lo 1leva a un tercio del ‘tiempo.

Este movimiento es de naturaleza puramente fisiolfgica, ya que usa
los misculos del paciente.

S1 el labilo superior es corto, pueden unirse de noche con una cin-
ta adhesiva, al llevar el instrumento.

EY uso de protectores hucales Favorece hibitos de mejor postura la
bial y de respiraciébn.

Los dientes anterdores en protrusién sin espacios deberdn ser su-
pervisados por un Ortodoncista.
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EXCESO DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXTLARES,

Algunas autoridades consideran que es culpable el frenillo labia)l,

Si se extraén entre si los incisivos Yy se mantienen en esta posi-
cidn, se atrofiard el exceso de tejido en el frenillo. Después de Ja
erupcidn de los caninos permanentes, los centrales pueden moverse en di
reccién convergente, como resultados de cambios de angulacién radicular
debido 2 un cambio en el punto de aplicacidn de la presién coronaria -
del canino., Si en esta etapa los centrales esté4n todavfa separados, 0
si se senaran después de haber sido atraidos, puede ser aconsejable rea
VTizar una FRENECTOMIA.

Deberd tenerse presente que otras fuerzas distintas del frenillo
pueden estar actuarndo para mantener separados los incisivos centrales.

l.- El espacio puede ser parte de una sobremordida profunda -
cuando los incisivos centrales correctamente alineados es
tan fijos con suficiente firmeza para influir en los cen-
trales maxilares.

2.~ Algunos afirman que los dientes que se desarrollan en 1la
parte anterior del maxilar son una entidad génetica nreci
$a, y no estdn sujetas a las mismas leyes variables que -
gobiernan, por ejem: E) tamafio proporcionado de los dien-
tes inferiores,

Para atraer entre sf ingisivos centrales maxilares, se pasa un -
eldstico alrededor de los incisivos. No puede confiarse en que el pa-
ciente mantenga el elsstico alejado de la encfa, a veces, este método -
produce desastres en el Periodonto.

Para llevar este tipo de eldstico, se Gtiliza una banda con un gan
tho en cada extremidad (fig.26), pero a veces permite excesos unilatera
les de inclinacién de un incisivo del otro,

€1 método mejor serd un tipo de Yigadura con soporte en cada banda,
¢ 1a que se une un hilo metdlico (fig.27). Se coloca el eldstico sobre
1a extremidad libre de) hile, 1o que proporciona un camino para contro-
1ar 1a direccién del movimiento dental, Sélo se necesita activar un hj
1o con un doblez ajustable en e) centro; al tratar de volverse nasivo,
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este hilo atrae los dientes entre sf. Estos resortes pueaen ser de ace
ro inoxidable incluidos en el acrflico, haciendo nrotrusidén en direccidn
labfal e interviniendo en las superficies distales de los incisivos cen
trales (fig,28).

Se retira el acrflico en la seccién palatina del lado activo del -
resorte con un pincel de cerdas en forma de disco. Se activan los hilos
para que el paciente pueda ajustar el instrumento. Si se activa dema--
sfado el resorte, 5e unird el borde incisal del central, en vez de des-
Y12arse en distal respecto a &1,

Los resortes pueden ser de variedad de rizo, soldados al arco la--
bial (fig.29), debido a la longitud y a la accién libre de estos, debe-
r§ usarse un hilo metdlico de 0.026 pulgada (0.65mm) de didmetro.

Recuérdese que al inclinar coronas para unirlas, las rafces ten- -
drd&n que fr a aladn lado.

Stempre deber&n examinarse muy cuidadosamente las radioorafias pa-
ra asegurarse de que las rafces no estén en contacto con las coronas no
brotadas.
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CONCLUSINNES,

Se 1lega a la conclusién de que le corresponde al Odontd-
logo el napel de diannédsticar precozmente ciertas altera-
cinnes aenerales presentes en la cavidad oral, nor 10 que
tenga conocimientos bdsicos de dichas alteraciones.

Nebard& llevarse a cabo un examen cuidadoso y detallado en
el niflo, este examen nos permitira descubrir anomalias -
fue no han sido detectadas por el paciente o el médico va
aue muchas veces son asintomiticas, vy suelen descubrirse
durante una visita al consultorio dental.

F1 Ddont6logo deberd efectuar una Historfa Clfnica sin -
pasar desapersibido ningin dato imoortante, ya sea que se
lleve a cabo, el interrocatorio Dirccto o Indirecto, pués
de esté& dependerd e) menor ndmero de accidentes o comnli-
caciones, y llegar a un diagnbstico acertado,

La atencibn odontolérica f'reventiva es m4s importante en
la edad temprana infantil, norque de eso depende la salud
bucal v general de un paciente.

Ademds el profesionista dental asume la responsabilidad v
la conducidn del mejoramiento, en cantidad y calidad, de)
cuidado de 1a salud dental.

El especialista en esta drea debe partir de la premisa de
que su accifin no se 1fmite a dar atencifn a la boca de un
nifio o adolescente sino cue va a influir sobre su conduc-
ta v sobre la de sus familiares.
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