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INTRODUCCION,

En nuestros dfas, la ciencia de la Odontologfa
debe por necesidad basarse en principios cientfficoes y en -
elmulo ereciente de datos de investigacién. Solo asf adquie
re el rango de una verdadera asistencia odontolégica.

El futuro de esta ciencia, depende prkncipal--
mente de una mayor responsabilidad de nuestras tareas y - -
atribuciones como Odontdlogos, miembros integrales de gru--
pos profesionales que dan atencién de calidad a una comuni-
dad.

Como un cambio al enfoque anterior, hemos pres
tado mayor atencidén al niflo sano o enfermo, tanto en el se-
no familiar, como en la educacidén y la sociedad.

Para atender con eficacta a esos nifice, es ne-
eesario orientar a los padres de éstos, sobre los problemas
que ocasiona una mala higiene, tanto bueal, como corporal,

El dentista, al atender a un nifio, no debe ol-
vidar lo importante que serd cualquier tratamiento odontold
gico en el futuro, ya que de ello depende una buena funsién
del sistema estomatogndtico, ademds, de que al atenderlo no
debe verse al nifio como paciente, sino como persona, aon --
8us temores e inquietudes, comprenderlo y ayudarlo a supe--
rarlos, y de esa manera, nos recuerden como profesionales =-
interesados en su bienestar total, y con el interés comln -
de una mejor odontologfa pedidtrica.
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a) CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL.,

"El arecimiento fué€ concebido por um Anatomista, nacid
de un Bidlogo, fué atendido por un Médico, fué dejado
en el dintel de un Quifmico, y fué adoptado por un Fi-
stblogo, a temprana edad huyé con un Egstadfstico, se-
divorceid de un Psicblogo, y actualmente estd siendo -
eortejado, alternativa y simultdneamente por un Endo-
erindlogo, un Pedidtra, un Antropblogo Ffgico, un - -
Maestro, un Bioqufmico, un Ffsico, un Matemdtico, un-

Ortodoncista y un Eugenicista'

KROGMAN W, M,

Se podrfa definir como crecimiento todo cambio o
tamafio de una célula, tejido u organismo, durante un perfo-

do mesurvable.

Segfin estuydios de Antropologfa, Anatomfa, Orto--
doneta y Biometrfa, existen diferentes teorfas del creci- -
miento facial. A continuacidn enumeramos cuatro de las teo-

rfas mde aceptadas:

l.- TEORIA SUTURAL: SICHER

2.~ MATRIZ FUNCIONAL: MOSS

3.- TEORIA NASOCAPSULAR: KING Y SCOTT

4.~ REUBICACION DE LA ZONA O
PRINCIPIO EN V: ENLOW

TEORIA SUTURAL:

El concepto de erecimiento de Sicher, se basa en
experimentos de animales y seres humanos, los cuales demos-
traron que tanto los huesos largos, como los planos, incluf
dos tejidos conjuntivog, cartflagos, fibras nerviosas y va-

sog, gdon puntos de erecimiento.




' Estos tejidos aumentan de tamafio y ndmero con -
lo cudl se unen y causan el crecimiento de huesos adyacen-
tes.

MATRIZ FUNCIONAL.

Moss contempla todos los huesos factiales confor
méndose, creciendo, y eiendo mantenidos dentro de sus res-
pectivas matrfcee o medios de tejido blandoa. Es conocido-
que el hueso llamado alveolar, depende por completo de la-
exigtencia de erupcibn dental; si no hay diente, no hay --
hueso alveolar.

TEORIA NASOCAPSULAR: .

Segtin Scott, el crecimiento del tabique y del -
cartflago nasal, ha sido atribuido al ineremento de la altu
ra facial. Este crecimiento vertical de la cara, se produce
alrededor del séptimo aflo. El crecimiento del reborde albeo
lar de ambos mazilares compensa la dimencién vertical incre
mentada entre el maxilar superior y el inferior, por creci-
miento del tabique nasal y del céndilo.

REUBICACIONES DE LA ZONA:

Para Enlow, existe un factor genético determina-
do para el tamaiio y la forma de todo hueso dentro del marco
de la cara, para esto hizo un andlisis morfogenético del --
erecimiento facial, que llevé a términos grdficos donde --~
demuestra que la cara crece por "reubicacibn zonal". La ca-
ra experinenta un progresivo crecimiento posnatal, sin em--
bargo, sus diversas proporciones cambian notoriamente con -
los aflos. Enlow divide la cara para una mejor descripeibn -

en regiones: frontal, orvitaria, maxilar y mandibular.

En resumen, el crecimiento erdneofacial puede --
ser descrito como un complejo meeanismo de cambios de tama-
Ao, forma, posicibén e incrementos a lo largo del tiempo. Es

un proceso dindmico, no estdtico, que debe ser examinado, -



medido por los pardmetros de interés individual,

La vida prenatal puede ger dividida erbitraria--
mente en tres perfodos: '
L.- PERIODO DEL HUEVO. (deede la fecundacién hasta el fin. --
' del dfa 14)
2.- PERIODO EMBRIONARIO (del dfa 14 hasta el dfa 56)
8.- PERIODO FETAL (apréwimadamente del dfa 56 hasta el dfa -

270, el naeimiento)

PERIODO DEL HUEVO:

Este periodo conaiste en la segmentacién del hue
vo y su insereidn a la pared del fitero. En el final del ----
periodo, el huevo mide 1.5 mm de largo, y ha comenzado la -~

diferencia cidn céfalica.

PERIODO EMBRIONARIO:

Veintifin dias después de la concepeidn, el em- -
brién humano mide solo 3 mm de largo, la cabeza comienza a -
formarse; la cabeza estd compuesta principalmente por el pre
sencéfalo, la poreidn inferior del presencéfalo se converti-
rd en la prominencia o giba frontal, que se encuentra encima
de la hendidura bucal en desarrollo, Ro&eanda a la hendidura
bueal lateralmente se encuentran los procesos maxilares rudi
mentarios, bajo el surco bucal se encuentra un arco amplio -
mandibular.

La cavidad buecal primitiva (rodeada por el proce
so frontal) de los procesos maxilares, y el arco mandibular-
en conjunto se denominan "estomodeo

En la tercera y octaba semana de vida intrauteri
na, se desarrolla la mayor parte de la cara.

En la cuarta semana, cuando el embribn mide 5 mm
de largo, las prominencias maxilaree crecen hacia adelante,-
y 8e unen con la prominencia frontal, para formar el maxilar
superior,

El tejido primordial que formard la cara, se ---



observa en la quinta semara de la vida, en €atc mismc se ~ -
distingue facilmente el arco del maxilar inferior rodedndo -
el aspecto caudal de la cavidad bucal. Durvante las eiguicn--
tes dos o trec semaras de vida embrionaria, dcsaparece poco-
a poco, la escotadurc mcdia que marca la unidn del primordio
el proecec nasal medio y los procesos maxilares, crecen cast
hasta ponerse en contaato. La fusién de loe procesos maxzila-
rea, sucede en el embridn de 14.5 mm durante la séptima sema
na.

Al final de la octava semana. el embrién ha aumen
tado su longitud cuatro veces, y hay una demarcacién aguda -
entre lgs procesos nasales laterales y maxilares, al cerrar-
se se convierte en el eonducto nasolagrimal, el paladar pri-
mario se ha formado, y existe comunicacidn entre las cavida-
des nasal y bucal, a través de las coanas primitivas, el pa=-
ladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el rebor-
de albeolar subyacente y la parte interior del labio supe- =
rior, se unen las mitades laterales del mazilar cuando el ==
embridn tiene 18 mm de longitud, el maxilar inferior es cor-

to, pero reconocible por su forma al final de la octaba sema
na.

PERIODO FETAL:

Entre la octava y décimasegunda semana, el feto -
triplica su longitud de 20 mm a 60 mm, aumenta el tamafo del
maxilar inferior y la regidén anteraposterior maxilomandibu--
lar se asemeja a la del recién nacido, en estas semanas hane
sucedido grandes cambios en la estructura de la cara, pero -
estos cambios en los dos fltimos trimestres de la vida intra
uterinason aumento de tamafio y cambios de proporcidn.

En la dltima mitad del perfodo fetal, el maxilar-
supertor aumenta su altura, mediante el crecimiento &seo en-
tre las regiones orbitarias y alveolar. Durante la etapa pre
natal, el aumento de estatura es del &Srden de 6000 veces, -~
mientras quec solo existc un aumento de tres veces durante el
perfodo posnatal.



El aumento de peso es de 6500 millones de veces -
el del 6vulo hasta el nacimiento, y solo de 80 veces desde -
el nacimiento hasta la madurez. .

Al nacer, el erdneo del nifio consta aproximadamey
te de 45 elementos Sseos, separados por catflago o tejido --
conenctivo. En el adulto se veduce a 22 huesos después de --
terminada la osificacién, 14 de éstos se encuentran en la cg

ra, los 8 restantes forman el erdneo.



[ MAXILAR SUPERIOR.

Hey que recordar al estudiar el evccimiento del -
complejo manilar, que Este sce encuentra unido a la base del-
erdneco, por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomdticoma-
xzilar, cigomdtico temporal, pterigopalctina.

Direcciones de apn-icida y reiorcida.

J

‘y

Estas sutura son todas oblfcuas y paralelas entre
8i, por lo tanto el crecimiento en esta sona sirve para des-
plaasar el marilar superior hacia abajo y hacia adelante ,{(0 -
el erdneo hacia avriba y hacia atrds), la posicidn del mami-
lav superior depende del crecimiento de la sincondrosis esfe
nooceipital y esfencetmoidal.




En el c¢omplejo maxilar superigr, las éstructuras
suturales externas e internas, son el tabique nasal, y en --
parte, la sineendreosia de la base del crdneo. Los puntos de-
unidn entre el neurgerdneo y el visceroerdneo, en el maxilar
inferior, es el cartflago condileo.

El tabique nasal es un centro primario de creci-
miento para los huesos; nasal, frontal, premaxilar y maxilarp
superior,

El erecimiento del maxilar superior es intramen-
branoso, similar al de la bdveda del erdneo. Las prolifera--
e¢iones del tejido coneetivo sutural, osificacibn, aposicibn-
resoreidn y traslacién, son los mecanismos para el crecimien
to del maxilar superior,

El maxilar superior no es una verdadera unidad -
anatémica, ya que estd formado por vavios componentes por --
eso es mds correcto hablar de complejo maxilar superior o --
complejo nasomaxilar.

Los procesos de crecimiento de estas estructuras
son muy cemplicados, povrque involueran zonas limitrofes de -
la base del crdneo, de la 6rbita y del espacio nasal.

Las adiciones superficiales a los huesos hacen -
que Estos aumenten de tamafio. La resorcidn es importante ya-
que mantienen la forma de los huesos y reduce el voliimen de-
€atos, cuando no se necesitan tejidos bseos.

La superficie bucal del paladar duro, comprende-
dos huesos principalea, los maxilares superiores empareja- -
dos, tineluyendo los premaxilares y los huesos palatinos empa
rejados,

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen
posterior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve
para aumentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar -
las dimengiones anteroposteriores de todo el cuerpo del maxi
lar superior. Junto con este aumento, existe el movimiento -
progregivo de toda la apdfisis cigomdtica en dirececidn



posterior carrespondiente. Este movimiento 8i{rve para mante-~
ner fija la posicidn de la apdfieis cigomdtica, en relaoidn-
con el resto del maxilar superior. ELl hueso malar también se
mueve haeia atrds, mediante una combinacién de resgsoreién de-
8us ocuperficies anteriores y aposiceibn a lo largo de su bor-
de posterior, la cara aumenta de anchura simultdneamente por
la aposieidn de huesos sobre la superficie lateral del arco-
eigomdtico, con la correspondiente resorcién de su superfi--
eie media.

El piso de la Srbita estd orientada hacia arriba.
hacia a un lado, y ligeramente hacia adelante, la deposicidn
superficial provoea el crecimiento de las tres posiciones -=
eorregpondientes. La resoreidn de la superficie lateral del-
reborde ovbitario, aloja la superfie orbitaria del mazxilar -
superior, que se desplaza lateralmente hacia el piso de la -
cavidad orbitaria, la superficie nasal del maxilar superior,
Junto con los huesos nasales, también ge orienta en direce--
eién similar, lateral, anterior y superior. El crecimiento ~
8e hace en estas miemag direceiones, por depostiteidn superfi-
ctal del hueso, aumentando asf las dimenciones internas de =~
la cavidad naasal, por alargamientc y expansién de sus dimen-
giones vertical y horizontal. La corteza bsea que cubre la -
superficie interna de la cavidad nasal, es resorbida del la-
do del periostio, mientras que el lado del endostio recibe -
deposiciones aimultdneas del hueso nuevo.

La apbficis palatinas del maxilar superior crecen
haeia abajo, por una conbinaeién de posicién superficial so-
bre el lado bucal de la corteza palatina y resorcidn del la-
do nasal opuesto, asf como de las superficies labiales del -
periostio del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar superior crece haeia abajo. La
orientacidn superficial de esta zona es tal, que el movimien
to haeia arriba se produce por la resorcién del lado del pe-
riogtio de la corteza labial que se orienta en direccidn - -

lo




opueata a la direceidn del creeimiento. El lado de la corte
za con endostio y la superficie perifstica de la corteza --
lingual, reciben nuevos depbsitos Ssgos. Este patrén de ere
eimiento causa una leve 'resecidn' del frea de los ineisi--
vos en diveceidbn posterior, situacién que también se obser-
va en el mamiiar inferior humano.

1L



. 2.- MAXILAR INFERIOR.

Filogenéticamente el maxilar inferior se ha redu
cido en el hombre a una sola unidad anatémica, el llamado --
"dentariun" '

La mandibula es un hueso interesante, ya que org
ginalmente se desarrolla a partir del tejido membranoso.

Exiate una gran aceleracién del crecimiento del-
maxilar inferior entre la octava y decimosegunda semana de -
la vida fetal.

El cartilago delgado (Cartflago de Meckel) que -
aparece durante el segundo mes, es precursor del megenquima-
que 8e forma a su alrededor, y es causante del orecimiento -
del maxilar inferior. )

El hueso comienza a aparecer a los lados del car
tflago de Meckel durante la séptima semana, y continfia hasta
que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso., La-
osificaeibn cesa en el punto S, serd la espina de Spix, la -
parte regtante del cartilago de Meckel formard el ligamento-
esfonomaxilar, 'y la apbficis espinosa del esfenoide.La parte
del cartilago de Meckel encapsulada con huesc parece haber -
servido de férula para la osificacibn intramembranosa, Yy se-
deteriora en su mayoria.

La osificacibén del cartflago que prolifera hacia
abajo, no comienza hasta el cuarto o quinto mee de la vida.~
Exieten pruebas de que la osificacién final de este centro -
no sucede hasta el vigésimo afio de vida.

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior, --
gon muy cortas, el desarrollo de los ebndidos es mfnimo, y =
easi no existe eminencia articular en las fosas articulares.

Una delgada capa de fibroecartflagos y tejido co-
nectivo, se encuentra en la porcidn media de la sinfisis, pa
ra geparar loes cuerpos mandibulares, derecho e iaquierdo,

Entre los cuatro meges de edad y el final del -~
primer afio, el cartilago de la sinfisis es reemplazado por -~
el hueso.

12




Durante el primer afio de vida, el erecimiento =--
por apostcidn es muy active en el reborde alveolar, en la -
superficie distal superior de las ramas ascendentes, en el-
condflo y a lo largo del borde inferior del mazilar infe- -

rior y 8obre sus superficies laterales.
L

13



Poco despuéa de formarse el hueso aparecen dreas
aisladas de células cartilaginosas y cartflago, estas dreas
eatdn en la cabeza del c¢éndilo de la aplfisic coronoide y =
del dngulo. De nacimiento el cartflago condilar es el #nico
que permanece y persiste indefinidamente,

A diferencia de otras superficies articulares, -
el ecartflago de la cabeza el céndilo estd cubierto por teji
do fibroso. A mds profundidad hacia el cuello del céndilo,-
el cartflago se calaifica y entonces puede ser reemplazado-
por hueso.

El crecimiento en la cabeza del céndilo ineremen
ta la altura de la cara asf como su profundidad (segin el -
grado de obtusidad del dngulo gonial) si el &dngulo gonial -
fuera recto, el crecimiento en la cabeza del eéndilo contri
buiria solo a la altura de la cara,

El dngulo gonial cambia poco después de que se -
ha, defintido la actividad muscular. Al aeercarse a la vejea~
Y hacer una disminucién de la actividad muscular, el dngulo
gonial tiende a hacerse mds agudo.
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El erecimiento del maxilar inferior después del-
primer afio de vida extrauterina se torna mds seleetivo.

El edndilo se activa al d?aplazarse el maxilar -
inferior hacia abajo y adelante.

La resorcidn se presenta en el borde anterior de
la rama ascendente alargando asf el reborde alveolar y con-
servando la dimenecidn anteoposterior de la rama ascendente.

BExiste una aposicién externa en el borde poste--
rior de la rama ascendente correspondiente en el borde ante
rior ge reabsorve hueso a causa de que los procesos de apo-
sicibén son mds intensivas, aqumenta la dimensién anteropos--
terior de la rama ascendente, en conjunto este proceso con-
tribuye al alargamiento de la rama horizontal de la mandfby
la, y con ello a la creaecién de espacio para los molares.

En las caras vestibular y lingual de la rama - -
ascendente, las respectivas zonas son aposicionales o resor
tivas, segin su orientacidn respecto de la direccidn de cre
eimiento, el desarrollo vertical de la rama ascendente (tam
bién relacionado con el erecimiento ebndileo) se produce --
por aposicidn en la regidn de la escotadura sigmoidea y de-
la apbfisis coronoides.

Mediante procesos modeladores se mantiene contf-
nuamente la forma bdsica a pesar de los movimientos de cre-
eimiento de las distintas regiones.

En la rama horizontal tiene lugar aposicién tan-
to por vestibular como por lingual, esto conduce a un ensan
ehamiento por aposieibn en la cara vestibular, se produce -
golo por un tiempo limitado, concluido parcialmente antes -
o en el momento de la erupeién de los dientes permanentes.

El desarrollo de ancho del cuerpo mandibular, se
realiza casi exclusivamente por desplazamiento cortical - -
hacia vestibular,

15



ELl cartflago con su cubierta conectiva cumple --
con el eéndilo una doble funcién, sirve de cartflago articu
lar y también para el desarrollo..

No se le debe considerar como un centro de creeci
miento que influye sobre toda la mandfbula, ni como tnico -
activador del desplazamiento del maxilar inferior.

"Los eéndilos no son el sitio principal de creci
miento del mazilar inferior, sino centros secundarios aon -
potencial de crecimiento por compensacién'

Segin muchos investigadoreg el cartflago ebndi--

leo "solo dirige el crecimiento de las regiones mandibula--
res" que por articular con el hueso temporal, estdn expues-
tas a preatones. Por su erecimiento en combinacién con la -
actividad proliferativa del peribstio y endibetio de las re
giones adyacentes se alarga la rama ascendente hacia atrds-
"y hacia arriba.
* El crecimiento en el céndilo, junto con la aposi
eién de hueso sobre el borde posterior de la rama ascenden-
te, contribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior,
y el céndilo Junto eon el crecimiento alveolar significati-
vo, contribuye a la altura del maxilor inferior la tercera-
dimensidén -Anchura- muestra un cambio mds sutil.

Pasado el primer atio de vida durante el cual hay
erecimiento por aposicidén en todas las superficies, la ma--
yor contribucidn en anchura es dada por el crecimiento en
el borde posterior,

Ligeramente el maxzilar inferior es una V en ex-
pancidn, en crecimiento en los extremos de esta V aumenta

naturalmente la distancia entre los puntos terminales.

Las dos ramas divergen hacia afuera de abajo - -

hacta arriba, de tal forma que el crecimiento por adieién
en la escotadura sigmoidea, apdéfisis coronoides y eéndilo

también aumenta la dimensién superior entre las ramas.

El erecimiento alveolar ea otro factor diferente

16



el crecimiento continuo de hueso alveolar con denticién en-
desarrollo, aumenta la altura del cuerpo del maxilar infe--
rior, pero iratamos otra vez con un cuerpo tridimencional,.

Los rebordea alveolares del maxilar inferior --
erecen hacia arriba y haeia afuera, sobre un arco en ezban-
8i6n continuo, permitiendo a la arcada dentaria, acomodar a
los dientes permanentes de mayor tamafio., Al cesar la aposi-
eidn superficial lateral, habrd poco aumento a la amplitud-
del maxzilar inferionr.

Lac medidas entre el agujero mentoniano derecho
e taquierdo, indican que esta dimensién cambia poso despuée
del sexto afic de vida, se atribuye a la musculatura, un pa-
pel importante en el desarrollo de la morologia y tamafio --
del mazilar inferior, por razones funcionales, pero no es-=-
tructurales, podrian llegar a diferenciarse en el maxilapr -
inferior, una parte basal, una muscular y una alwveolar.

La parte basal a manera de tubo que corre del -
edndilo a la sinfisics, siguiendo el recorrido del nervio --
alveolar inferior desde el agujero mandibular, por el con--
ducto mandibular, hasta el agujero mentoniano, y se extien=
de en sentido posterosuperior respec*o del cartflago condf-
leo, y por delante de la sfnfistis.

La poreidn muscular abarca la regién gonial y -
la apéfisis coronoide, y estd bajo la influencia del laszo -
mugceular, formado por el masetero, pterigoideo intermo, y -
el temporal, la funeién muscular determina la forma y exten -
s8ién final del maxilar inferior, al faltar esta funcibn, la
regibn serd débil, y en caso de atréfia, serd resorbida.

La tercera poreidn, la alveolar, depende de la-
existencia de los dientes, si éstos se pierden, la aplfisis
alveolar se absorbe en forma paulatina.

Procesos agresivos en las partes musculares y -

alveolares conducen a la forma tipicamente senil de la man-
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dfbula, al reducir la actividad muscular, puede causar el -
aplanamiento del dngulo gonial y reduceidén de la apdfisis -
coronoides. ,

Se conaidera el crecimiento visceral como domi--
nante, y el crecimiento Sseo como de ajuste.

La'apdfiais coronoides (unidad esqueletical estd
bajo la influencia del midsculo temporal. El dngulo gonial -
{otra entidad esqueletica) bajo la influencia del masetero-
y el pterigoideo interno, el hueso alveolar, bajo la in- --
flueneia de los dientes.
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b) ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS.

El 6rgano masticatorio experimenta el desarro--
llo mds largo y complicado de todos los 6rganos ereando dien-
tes, ordendndolos entre s8i, y formando un Srgano funeional pa
ra la alimentacibn y fonacibn; este drgano en un momento =----
deshecha eatas piezas, y las renueva por otras, en un proceso
largo y complicado, pero gin interrumpir su funcionalidad.

Esto deberfa dar, por lo consiguiente una denta
dura funcional y estética muy buena, con armonfa entre sus --
diferentes partes, pero pueden ocurrir trastornos que hagan -
peligrar esto, por lo que es conveniente que el Odontdlogo en
general, y el odontopedidira en particular, pongan todos sus-
conocimientos en relacién a la erupcidn dentaria de tempora--
les y permanentes, para poder realizar un diagndstico, y ei -
se requiere, un pequefio tratamiento que pueda evitar o corre-
gir ese desarrollo patolbgico, o remitirlo con un Ortodoncis-
ta ya que en ese perfodo hay muchas fases relacionadas como -
son: tiempo de erupecién de temporales y permanentes, creci- -
miento de los arcos, localizacidn de gérmenes, tiempos de ex-
foliacibn, ete.

Es conveniente, poder en base a estos conoci---
mientos, hacer un control de regularizacidn de la erupcidn ~--
dentaria, por medio de aparatos, series radiogrdficas, medi--
etiones de dientea, tablas de referencia, o, en dltimo de los-
casos, extracciones (€stas se hardn siempre como Ultimo recur
8o, asegurdndose de que es lo mds conveniente, y sin que lle-
guen a perjudicar las demds partes).

Un punto muy importante para conocer la edad --
fisiolégica, biolbgica o de desarrollo en el nifio, es el cono
cimiento de la denticidn. Pueato que exiaten por lo menos - -
cuatro sigtemas para conocerlo, como son: la denticidn, edad-
bsea, altura y peso, y caracteres sexuales seccundarios.

La denticibn es la mds precisa, Yy dentro de €s-

ta, la formacidén dentaria es el mejor método para calcular --
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la edad dentaria, ya que la erupeibn de los dientes es menos
afectada por el medio ambiente,

ERUPCION DENTARIA:

Se entiende por erupcidn, al movimiento del dien
te desde los tejidos que lo rodean hasta que logra la inter-
cuapidacidn.

Este movimiento se inicia desde el interior del-
hueso, una vez que se ha formado la corona dentinaria e ini-
etada la formacién de la rafz.

La erupeién dental se efectda en dos pérfodos:

l.- Movimiento vertical, dentro del hueso o erupeidn
pre-clfnica,

2.~ Movimiento vertical, que se efectila en la cavi--
dad bucal o erupcidén clfnica.

La erupeidn pre-elfniba es mds lenta, debido a -
la resistencia ofrecida por los tejidos que rodean el diente.

En cambio, en la erupcién clfinica, el movimiento
es mds rdpido, hasta que hacen contacto con su antagonista.

El principal movimiento es de tipo vertiecal, - -
aunque hay que tomar en cuenta los movimientcs de rotacibn,-
elevacidbn e inclinacidn,

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE DIENTES TEMPORALES AIVTE'RIORES:

Segin estudios, la primera indicacibn macroscépi
ca de desarrollo morfolégico se produce mds o menos a las on
ce semanag in-dtero.

Las coronas de los centrales superiores e infe--
riores en egta etapa inicial es igual a la de pequefias es- -
tructuras hemisféricas como cdscaras,

Los incisivos laterales desarrollan sus caracte-
rfsticas morfolégicas entre la decimotercera y decimocuarta-
semana in-dtero,
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Los caninos, su desarrollo principia entre la de
eimocuarta y decimosexta semanas.

Por otra parte, la caleificacibn del incisivo ==
ecentral, comienza en la decimocuarta semana in-dtero. El cen
tral superior precedido apenas del inferior.

La caleificaciébn inieial del inecisivo lateral se
produce en la decimosexta semanas. Y la del canino, en la de

eimoséptima gemanas.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORALES POSTERIORES.

El primer molar superior aparece macroscbpicanen
te en la decimosegunda y media semanas in-iitero, en la deeimo
quinta y media semanas, la punta de la edspide mesiovestibu--
lar experimenta una caleificaeibn, en la trigéeimacuarta sema
nas, la superficie oclusal integra estd cubtierta por tejido -
caleificaco, al nacer, la caleificacién incluye aproximadamen
te 3/4 de la altura oeluso-gingival de la ecorona.

El segundo molar temporal inferior. aparece ma--
erogebpicamente alrededor de la decimosegunda y media semanas
in-dtero. Hay evidencia de calceificacién de la edspids mesio-
vestibular en la decimonovena semanas. Al nacer, la caleifica
eién en gentido ocluso-gingival, incluye mds o menos un cuar-
to de la corona.

El primer molar temporal inferior, se evidencia-
en la decimosegunda semanas in-ftero, en la decimoquinta sema
na se observa caleificacibébn de la punta de la cilspide mesio-~
veetitbular, Al nacer, una cubierta caleificada abarca la su--
perficie oclusal.

El segundo molar temporal inferior, macrosebpica
mente ge ve en la decimosegunda y media semanas in-idtero, la-
caleificaciébn comienza en la decimoquinta semana. Al nacer, -
8olo hay una poreibn pequefia en superficie oclusal sin calci-
fiecar,
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Tanto los dientee permanentes como los tempora-
lea, en su madures morfolégica evolucionan en forma muy cq-
racterfetica y bién definida.

Se estudia a los dientes en base a observacio~-
nes de un proceso fisiolbgico en evolucidn en el cual los -
cambios histolégicos y bioqufmicog ocurren progresiva y 8i-
multdneamente.

Estos puntos se podrfan enumerar como sigue:

l.- CRECIMIENTO

2.~ CALCIFICACION

.- ERUPCION ’

4.- ATRICCION

5.- RESORCION

6.~ EXFOLIACION DE DIENTES TEMPORALES.

A su vez el erecimiento consta de:

a) INICIACION:

‘ Comienza la erupcidén del diente en el epitelio-
buecal, a partir de la sexta semana de vida embrionaria,-
empieza a haber indicios de una proliferacidén de células
en la capa basal del epitelio bucal, desde lo que eerd -
el arco dental, al seguir extendiéndose haeia abajo lle-
gan al mesenquima y adquieren un aspecto envainado, por-
lo cual el germen dentario presenta forma de capuchén.

b) PROLIFERACION:

Congiste en la multiplicidad de células y forma
eibn del Organo del esmalte. Al llegar a la decima eema-
na de vida embrionaria, la rdpida proliferacibn de célu~
las sigue profundizando el 6rgano del esmalte. Aquf emer
gen de la ldmina dental de cada arco diez tumefaciones ~
redondeadas y ovoides, que ge convertiran en el futuro -
en loa dientes primarios.

Las células mesenquimatosas siguen proliferando
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e)

d)

y concentrdndose para formar lo que serd la papila dental
(que formard la pulpa dental), la dentina y el saco den--
tal (que serd cemento, membrana periodontal, y hueso al--
veolar), '

HISTODIFERENCIACION:

Consiste bdsicamente en la eopecializacidn de --
las eélulas en ameloblastos y odontoblastos.

En easta etapa las eélulas de la papila dental,se
diferencian en odontoblastos, y las células del epitelio-
adamantino interno en ameloblastos.

El germen dentario se independiza de la ldmina -
dental, de la cual ge absorbe. El germen dentario ge for-
ma por el Organo del esmalte, la papila dentaria y el sa-
eo dentario.

El Ovgano del esmalte desempefia los papeles de:

L.~ Dar origen al esmalte por medio de los
ameloblastos.

2.~ Crea la forma del futuro diente.

La papila dental realisza las siguientes funeio-
nes:

l.- Sus células periféricas, junto con -~
las fibras de Korff, dan origen a la-
dentina,

2.~ Su parte central, da origen a la pul-
pa dental.

El 8saco dentario que rodea el Srgano del esmal-
te eon células mesenquimatosas, las diferencia en cemen-
toblastos, y da lugar al cemento radicular.

MORFODIFERENCIACION:

Se refiere a la formacién de la célula formati-
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a)

va a lo largo de la unidn amelo-dentina-cementaria, que-
daré el b&squejo del diente.

Ya independizada la ldmina dental por la inva- -
etbn de oflulas mesenquimatosas en su porcién central, y-
antes de inietiar el depboito caledreo en la matrfz del -~
diente, Zaé eélulas formativas se disponen de tal forma,-
que bosquejan la forma y tamafio de los dientes, asi como-
gus limites.

El epitelio adamantino interno, y los odontoblas
tog, dardn origen a la unidén amelodentinaria.

Lag células de la capa interna y externa de teji
do adamantino, dan origen a la vaina de HERTWING, la que-
bosqueja la unibn dentinocementaria.

Esta misma vaina con sus crecimientos hacia aba-
Jjo, 8irve de paitrén para la forma y longitud de las rvai--
cea, Fota vaina se desintegra terminada su funcidn.

APUSICION :

Se efectda el depdsito en la matrfa de dentina y
esmalte, los ameloblastos se alejan a la periféria desde-
su base, y depositan en su viaje matrfz de esmalte.

Los odontoblastos se mueven haeia el interior, -
alejéndose de la unién amelodentinaria, dejando prolonga-
eiones protoplasmdticas o fibras de THOMES.

Los odontoblastos y las fibras de KORFF, forman-
un matertal no ealeificado, 1lamado predenting.

La maduracién de esmalte, comienza con la deposi
eibn de eristales de apatita dentro de la matrfz de emal-
te. La forma en que progresa la maduracién, es en la uni-
6n de esmalte y dentina periféricamente, progresando a la
edspide en proyeccibn cervical.

Los dientes consisten, y tiene origen de células

ectodérmicas y mesodérmicas altamente especializadas.
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an células eatodérmicas intervienen en la for-
macibn del eamalte, eatimulacibén odontoblastica y en la -
determinacibén de la forma de la corona y rafs.

Normalmente, estde células desaparecen al fina-
Lizar su funcidn, las células mesodérmicas y del mesenqui
ma pergisten en el diente, y forman la dentina, tejido «--
pulpar, cemento radicular, membrana periodental y el hue~
8o alveolar.

DENTICION AL NACER:

DENTICION TEMPORAL:

Ineisivo central: Corona casti completamente caleie-
ficada.
Ineisivo lateral: Presenta 2/3 de la corona calei-
’ fieada.
Canino: Pregenta 1/3 de la corona calei-
ficada.
Primer molar: Toda su superficie masticatoria-
ealeificada.
Segundo molar: Focos de caleificacidn en lag --

edspides mesial y distal.

En algunos ecasos hay erupeién rectiente del inei

eivo central inferior.

DENTICION PERMANENTE:

Ineciaivos y eaninos: Desarrollo muy avanzado, excepto
del inoisivo lateral supervior,

Primer premolar: Ineipiente estado de botén.

Primer molar: Vestigios de calecificacién en la

eilspide mesial.
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RAICES:
La longitud radicular en los dientes tempora..

les se completa en los:

Inecisivos: De 1} a 2 a#nos.
Primeros molares: De 23 aros.
Segundog molares: A los 3 ados.
Caninos: A los 33 afos.

Los inecigivos y caninos, forman ratcea conico-
eilfndricas, y los molares, raices divergentes, tres en su-
periores, y dog en inferiores, entre estas raices estdn los
germenes de los permanente.

DESARROLLO DE LA DENTICION DE LOS DOS A LOS DOCE AROS.

A los 23 a#los de edad, la denticidn decidua eg
td generalmente completada y funeionando en su totalidad.

A los tres arios, las raices eatdn completas, -
las coronas de los primeros molares permanentes estdn total
mente desarrollados, y las raices empiezan a formarse. Al -
mismo tiempo se empieza a desarrollar el segundo molar per-
manente,

Entre los tres y seis afios de edad, existen --
mds dientes que en cualquier otra época, ya que en cada la-
do hay einco dientes temporales y siete permanentes, o sea,
un total de cuareta y ocho dientes (esta fase se caracterf-
aa por su gran apifiamiento).

Entre las raicas de los dientes temporales y -
los germenes de los permanentes, existe poeco hueso,

A los seis y atete afios de edad, hacen erup---
eibén los primeros molares permanentes, los ineisivoy son ex
foliados y comienza la erupcidn de sus sucesoresg permanen--
tes.

Entre los nueve y dies afios, todos los dientes



permanentes, excepto los terceros molares, han terminado su-

formacién coronaria, entre esta edad loe dpices de los cani-

noe y molares comienzan a reabsorberse.

A los diez ahos, erupcionan los primeros premo-

lares superiores, y casi al mismo tiempo el eanino y primer-

premolar inferior. Nueve meses después. erupcionan los segun

dos premolares superiores, y luego los inferiores, cagi =---

igual, los caninos superiores, alrededor de los once y medio

o doce afios, erupeionan los segundos molares, primero los in

feriores, y luego los superiores.

LOCALIZACION DE LOS GERMENES DENTARIOS PERMANENTES A LOS CUATRO AROS.

Mazilar superior:

Maxilar inferior:

Ly

2:

DE EDAD.

Debajo de la abertura periforme en-
apifiamiento, el 2 en palatino de- -
trds del central, y por lingual de-
la rafa, canino primario casi tocap
do el germen del 4.

Muy alto, haeia eraneal, en la fosa
canina(el dngulo nasoocular por me-
atal del‘dgujero inraorbitario)

En la bifurcacién de las raices pre
decesoras.

Escalonadas en apifiamiento, el 2 --
por lingual del 1, con su porcién -
coronaria distal, junto a la rafaz -
del canino.

Muy cerea del borde mandibular.

En la bifurcacibén de las raices de-
sus predecegores.

a7



ARCOS:

Durante los primeros sets mese¢s de vida, aumen-
ta la dimensibn transversal del arco.alveolar a la altura de
los caninos (ancho-canino) y también la dimensidén en la re--
gién anterior (largo-canino) unos 2 mm eomo termino medig.

Eato se debe a procesos de remodelactidn locales
habidos en el centro de crecimiento vertical de la apbfisis-
alveolar, y durante la erupcidn.

Ya en el segundo ano de vida, con un aumento de
4 a 5 mm desde el nacimiento del ancho canino y de 3 a 4 mm-
del largo ecanino, queda concluida la primera y mds intensiva
fase de crecimiento del arco alveolar en la regibn anteripr,
tanto en el maxilar superior, como en el inferior.

De hecho, entre los dos y medio y seis afios, el
ancho del arco no se modifica, en especial en la regién de -
los caninos primarios y superiores e inferiores, tampoco en-
direccibn sagital se realiza ningin aumento en la regidon - -
anterior, ein embargo, las dimensiones factales si aumentan-~

en forma pronunciada en esta fase.

ERUPCION DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES.

Durante la erupcién de log dientes anteriores -
permanentes se mueven desde su posicién lingual (respecto a-
las ratces temporales) lentamente hactia labial.

Con esto, los ineisivos permanentes Llegan ha--
eia una posicidn mds labial que la que ocupaban los tempora-
les, por lo que se modifica el dngulo entre los ejes de los-
tnetsivos, Yy La base del maxilar que es de 79° en los prima-
riog, y de L10° en los secundarios.

Como consecuencta de esto (cambio de posicibn)-
aumenta el tamanio del arco dentario y se origina espacio - -
adicional, en ciertos casos por esta posteidén labial muy pro
nunciada, se presenta la etapa llamada por BROADBENT, del --
"PATITO FEO!

28



Estos eapacios se cierran al erupcionar los inei
gos laterales y los caninos superiores, por lo que es reco--
mendable no hacer ningfin tipo de tratamiento para cerrar el-
easpacio, ya que es un estado fisiolbgico normal,

En el maxilar inferior, los incisivos gentﬁaleé-
permanentes erupcionan desde lingual de las raices de los --
temporales hacia algo mds labial que la que ocupaban los pri
marios.

Los incisivos laterales erupcionan por lingual,-
y son llevados paulatinamente hacta labial, por la presibn -
ejercida por la lengua.

La secuencia de la erupcidn de los dientes tempo
rales, es que normalmente los dientes mandibulares preceden-
a log maxilares.

Su orden de erupcidn en temporales es:

A A B B

{AS]
ial

EE

Orden de erupcibn de permanentes:

MAXILAR: 6 1 2 ¢ 5 3 7z 8
MANDIBULA: 6 [A 2 3 4 5 7 8
MAXILAR; ERUPCION: CRECIMIENTO RADIDULAR TERMINADO

11 7 - 8 anos 10 anos

2 2 8§ - 9 aios 1l anos

3 3 i1l-12 anos 13-15 aros

4 4 10-11 atos 12-15 ahos

55 10-12 ailos 12-14 ahos

6 6 6-7 anos 9-10 arios

77 12-13 aflos 14-16 afios

8 8 17-25 afos 18-27 atios
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MANDIBULA ERUPCION CRECIMIENTO RADICUYLAR TERMINADO

11 6-7 aflos 9 a#gs
2 2 7-8 atios ' 10 avios
33 9-10 arics 12-14 a#los
4 4 10-12 anos 12-18 afios
5 6 11-12 afios 13-14 anos
6 6 6-7 afos 9-10 atios
77 1L~13 afios 14-15 avnios
8 8 17-285 aiios 18-27 awos
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¢) MORFOLQGIA DR LOS DIENTES PRIMARIQS.

El congeimiento de la morfologfa de los dientes
para el Qdontélego, es esencial, para poder realiazar las res
tauraciones apropiadas en los tratamientoe en nifics, ya que-
en esta etapa el Odontélogo estard tratando no solo con pie-
zas de la dentieidén primaria (que son 20) sino también de la
denticién permanente (32 piesas).

Es importante que el Odontdlogoe sepa realizar -
los trabajos adecuados en la cavidad bucal, para que las pie
aas dentales realicen gus funciones normales, ya que €stas, -
ademds de ser utilizadas en la preparacién mecdnica de los -
alimentos (digerir y asimilar) ciclo importante para el desa
rrollo del nifip, sirven también para estimular el crecimien-
to de las mandibulas.

Otra funeién muy importante es la conservacibn-
del espactio, para la erupcibn correcta de las piezas perma--
nentes. Esto lo trataremos en otro capitulo, ya que es el te
ma prineipal, y en el cual estd basada esta teais.

Hay otra funcidn importante que realizan las --
piezas, Yy que parece pasar desapercibida, el desarrollo de -
la fonacidn, ya que es la denticidén primaria la que da la ca
pacidad necesaria para poder producir sonidos y pronunciar -
palabras. Puede traer consecuencias la pérdida de £stas, pe-
ro en la mayorfa de los casos, esto se resuelbe por 8i solo,
o0 por correcciones dentales.

Otra caracterfstica que tienen las piezas denta
les es la estética, ya que esto dard el aspecto agradable --
del nifio, y es esto, y todo lo anterior expuesto, para lo -~
que el Cirujano Dentista debe estar capacitado para resolvepy
lo de la manera mis rdpida y adecuadamente.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE PIEZAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS.

Existen entre las denticiones temporales y per-

manentes, ctiertas diferencias en su morfologfa, tanto en for-
ma como tama#io y aspecto, tanto interno como externo.

1.~

10,-

ii.-

Estas diferencias pueden enumerarse como sigue:
Las ptiezas temporaleg son mds pequefias en todas direccio
nes, que sus respectivas permanentes.
Las coronas de las piezas primarias son mds anchas mesio
distal en relacibn con su altura cervicooclusal, con es-
to, el aspectoc de las piezas anteriores serd de copa y -
en molares un poco mds aplastado.
En su cara vestibular, el primer molar primario, tanto -
supertor como inferior su reborde cervical es mucho mds-
definido que en los permanentes.
La superficie bucal y lingual de loe primeroe molares --
convergen haeia oclusal, de tal forma que el didmetro bu
colingual en oclusal es menor que el de cerviecal,
Las piezas primavias tienen un cuello mde estrecho que -
los molares permanentes.
En loe primerce molaree primarios la capa de esmalte ter
mina en un borde definido en vez de ir desvaneciéndose,-
como pasa en loe molares permanentes.
La capa de esmalte ee mds delgada y con profundidad mde-
coneiotente, con un egpegor en toda la corona de aproxi-
madamente 1 mm,
Las varillas de esmalte en el cervix, se inclinan oclu--
salmente, en vez de gingivalmente, como en las piezas =--
permanentes.
Lag piezas primarias, en comparacidn con las permanentes
hay menos estructura dental para proteger la pulpa. "
En temporal es el reborde cervical de esmalte en coronas
de piezas anterioree, es mdg prominente en veslibular y-
lingual que en permanentes.
Las coronag y raices de loe molares temporales, son mfe-

finas en sentido mesio distal en el tercio cervical que-
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160"
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que log permanentes.

Las caras vestibulares y linguales de los molares tempo-
rales, son mds planas gsobre las curvaturae cervicaleg =--
que en los molares permanentes, con lo cual la cara oelu
sal es mds estrecha.

Los cuernos pulpares son mds altos en especial en mestal
y las cdmaras pulpares mayores en temporales que en per-
manentes,

Hay un espesor mayor de dentina sobre la pared pulpar en
la fosa oclusal de las piemas permanentes,

Lag raices de las piezas primarias son mds largas y mds-
delgadas, en comparacidén con la corona que de las pieazas
permanentes.

Las raices de los molares primarios se expanden hacia --
afuera, en comparacién con la de los permanentes.

Esta extengidn mesiodistal de las raices provoca sufi--=
eiente lugar para la formacibén de los premolares,

Las piezas primariase, generalmente tienen un color mds -
elaro que las piezas permanentes.
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' MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

Fstos dientes son mds cortos ingistvocervieal
mente que meaiodistalmente, el borde incisal es casi recto,-
en el dngulo mesial es agudo y en el distal es mds redondea-
do y obtuso. En todas las piezas anteriores las caras proxi-
males son mda convexas en sentido labtolingual, la superfi--
cie lingual es convexa megiodistal y un poco menos en genti-
do incisogervical, la superficie lingual presenta bordes mar
ginales bién definidos, al igual que un dngulo que ocupa la-
mitad de la parte cervical de la superficie.

Su rafaz es una, y en forma éQnica y termina -
en un dpice bién redondeado.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR:

La corona es mds pequefia en todos sentidos, -
en sentido incisocervical mayor que mesiodistal, (mde largo-
que ancho).

La rafz es igual que en el ceitral, pero mfs-
larga que la corona.

CANINO SUYPERIOR:

Es mayor que los incisivgs centrales y latera
les, sus carac labial, mesial, lingual y distal, son conye--
xas, presentan una ctspide aguzada muy desarrollada en lugar
del borde incisal recto, su brazo mesial es mds largo que el
distal (consecuentemente el cuerno pulpar distal se proyecta
mée que el mesial)} el borde mesio-incisal es mds largo que -
el distoincisal, para que exista intercuspidacién con el bor
de distoincisal del canino inferior, el cfngulo no es tan -~
grande ni tan ancho como en los incisivog, pero es de contor
no mds afilado, y se proyecta incisalmente hasta cierto gra-
do,

Su rafz ee¢ cbnieca, larga, ancha, y ligeramen-
te aplanada en sus superficies mestial y distal, lo largo de-

34



la rafz supera el doble de la corona, suele estar inelinada
hacia distal, por apical del tereio medio.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

De todos los morales, €ste es el que mds se-
parece a su sucesor permanente, en forma y tamafio, este mo-
lar presenta cuatro superficice bién definidas: la bucal, -
mesial, palatina y distal.

La superficie bucal es convexa en todas di--
recciones, la superficie palatina, ligeramente conveza en -
direceidn oclusocervieal, y econvexa en sentido mesiodistal.

La superficie mesial tiene mayor didmetro en
el borde cervical que en el oclusal, la superficie distal--
es ligeramente convexa en ambas direcciones, es mds ectre--
oha que la mesial y mds estrecha oclusalmente que en cervi-
cal.

La superficie oclusal presenta un margen bu-
cal mds largo que en lingual, el margen megial se une al --
margen bucal, en dngulo agudo, y con el palatino, en dngu-
lo obtuso, los margenes palatino y bucal de distal, se unen
en dngulos casi rectos.

Consta de tres cdapides: megiobucal, distobu
cal y mesiopalatina. La edspide mesiobucal es la mayor y =--
mds aguzada, la chspide distobucal es la menor, la superfi-
eite oclusal presenta tres focetas muy marcadas. Las raices-
gon tresg: una mesiobucal, una distobucal y una palatina, --
ésta es la mds larga, y la distobucal la mds corta,

La cavidad bucal consiste en una cdmara y --
tres canales pulpares que corresponden a las tres raices, -
la edmara pulpar tiene dngulos redondeados y consta detres-
a cuatro cuernos pulpares, el cuerno mesio bucal es el ma--
yor, le sigue el mesiopalatino, y el distobucal es el menor.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

La parte externa de su corona (cavidad, sur-
co, y disposicibn cuspfdea) es similar a la del primer mo--
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lar permanente, y solo se diferencia porque es mds pequefio,=
angular y converge mds hacia oclusal, la corona es mayor que
la del primer molar temporal, su superficie palatina y bucal
es mds conveza, la superficie mesial y diestal son convexas -
oclucervicalmente, y menos bucopalatinamente, la superficie-
oclusal presenta cuatro cidspides, por su cara bucal, dos, la
mesiobucal y la distobucal; por su cara palatina, tres: me--
siopalatina, distopalatina, y una suplementaria menor, llama
da tubérculo de Carabelli. La cdspide mesiopalatina es la ma
yor, le siguen la ctispide mesiobucal, la distobucal y la me-
nor, que es la distopalatina. '

La superficie oclugsal presenta tres cavida- -
des: la central, que es grande y profunda, la mesial que es-
ligna, y la distal, que es profunda y redondeada de sus sur-
cos triangulares bién definidos.

Consta de treec raices: la mesiobucal, la dig-
tobucal y la palatina, que es la mds grande, la mds corta es
la distobucal.

La bifurcacién entre las raices vestibulares,
estd proxima a la regidén cervical, las raices son mds largas
y mds gruesas que las del primer molur temporal.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara y --
tres canales pulpares, consta de cuatro cuernos pulpares: el
mesiobucal, siendo el mayor y puntiagudo, le sigue el mesio-
palatino y el distobucal, el distopalatino es el mds eorto.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR:

Egste inciaivo tiene forma de uha. tanto €ste-
como el lateral son estrechos y los mds pequetioa de la boea.

La superficie labial es convexa, lisa y ain -
surcos de desarrollo, la superficie lingual es mds estrecha-
en didmetro que la labial, el cfngulo ocupa el tercio de la-
superficie, las caras mesial y distal, son convexas labiolin
gualmente y menos incisocervicalmente.

El borde incisal en las superficies proxima--
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les forma dngulos casi rectos,
La rafs es una forma oval y aplanada, sus ca
ras mesial y distal, presentan una curvatura en forma de 5.
La rafz tiene més o ménos el doble del largo
de la corona.

INCISIVO LATEéAL SUPERIOR:

Su forma y dimensiones son similares a la --
del central, aunque es mds ancho y alargado que el central,
su borde incisal se inclina en distal haecia cerviecal para -
tocar la superficie meaial del canino.

Su rafz es igual en forma, pero mis larga --
que la del central.

CANINQ INFERIOR:

Similar al inferior en forma, pero en tamado
su corona es menor, al igual que su rafz (€sta suele ser --
2 mm menor), no es tan bulbo labiolingualmenteni tan ancho-
mesiodiatalmente, y los bordes marginales son menog promi--
nentes que en los caninos superioreg.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

Morfolbgicamente esta pieza difiere de todos
los molares primarios y permanentes, su caracterfstica que-
la diferencfa es su borde marginal mesial, con 8su exceso de
desarrollo.

El largo de la corona en la zona mesioveati-
bular es mayor que mesiolingual, su superficie bucal es con
vexa en direccién mesiodistal, bucolingual en cervicalsu --
didmetro es mayor que en oclugal, en el tercio oclusal es -
plana, y en cervieal forma un abultamiento.

Su superficie lingual es convexa en ambos --
sentidos, es simetrica, en, forma de cuadrilatero y termina-
con una depresién en la linea cervical.

La superficie mesial es plana en ambos aspegc
tos existe una convergencia hacia lingual. La superficie --
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distal es convexa en todos los aspectos, con un aspecto rom
boide.

' La superficie oclusal presenta una forma rom--
boide, esta superficie es mds larga mesiodistalmente que bu
colingualmente, contiene cuatro ctlispides: la mesiobucal, la
distobucal y la distolingual.

La ctispide mestiolingual y mesiobucal son las -
mayores, y las distales son mds pequetias, e¢sta superficte -
pregenta tres cavidades, una mesial, que es de tamaiio medio,
una central, que es la mds profunda de las tres, y una dis-
tal, que es llana; presenta dos raices, una mesial'y una --
distal, éstas son largas y finas al llegar al tercio aptical,
8e geparan mds alld de los lfmites de la corona.

Sus contornos vestibular y lingual es derecho-
desde la corona, su estremo apical es8 chato, y casi cuadra-
do.

La cavidad pulpar tiene una edmara y tres cang
les pulpares, un distal y doe mesiales, uno mesiolingual y-
uno mesiobucal.

Existen cuatro cuernos pulpares, el mesiobuecal
el mayor que es redondo y se conecta. con el mesiolingual en
un borde elevado, resultando con esto que el lado mesial --
sea mis vulnerable a exposiciones pulpares, el distobucal,-
es el segundo, el mesiolingual, ez el tercero en tamavio y -
segundo en altura, y el distolingual, es el menor.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Este molar parecido al primer molar permanente
aunque es mds redondeado bucolingualmente y mds estrecho en
comparacidn mesiodistalmente.

Su cara bucal es trapezoide en base a oclusal,
su cara lingual conveza en todos los sentidos, su cara mesi
al es conveza, pero se aplana en posieibn cervical, al -~ -
tgual que la dietal, aunque €sta es menor.

La superficie oclusal presenta mayor didmetro-
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en su borde bucal, que en su borde lingual, por las conver
gencias hactia lingual de las caras mesial y distal.

Su aspecto bucal consta.de tres cfispides: una
mestobuecal, segunda en tamafio, una distobucal, la mayor, -
separadas por el surco mesiobucal, y una distal, la menor,
separada por el surco digtobuecal, en su parte lingual cong
ta de dos cilspides de igual tama#fio, la mesiolingual y la -
distolingual, separadas por el surco distolingual.

Existen tres cavidades: la central, mds pro--
funda y mejor definida, la mesial y la distal, que es me--
nog definida.

Congta de dos ratces: una mesial y una distal
que eon largas y finas, y que divergen a medida que se - -
acercan a los dpicea, la cavidad pulpar formada por una cd
mara, treas canales (dos mesiales y un diatal) y cinco cuer
nos pulpares, que corresponden a las cinco cfigpides, el --
techo de la cdmara es céncavo hacia log Epices. Los cuer--
nog megiobucales y mesiolinguales, aon los mayores, y el -
distal es menor.




d) CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION INFANTIL

Como medida de salud ptiblica, el
Odontélogo puede dar un 30% de -
mejorfa ortodéneica al 100% de -
la poblacidén, mientras que el Op
todonetsta puede actualmente dar
el 100% de corrececidn al 30% de-
la poblactién.

BARBER.

Una correcta oclusibn, es fundamental en diferen
tes aspectos del nifio y adolescente, que llegard a adulto, -
por lo cual es necesario para el Odontélogo, conocer ciertos
agpectos como aon: los concepto de crecimiento y desarrollo-
erdneofacial, oclusién dentaria, meecanismo de mala oclusidn,
ete. para que en su momento poder prevenir o corregir (hasta
donde su capacidad y conocimientos lo permitan, o en defecto
remitirlo a un Ortodonceistal), eiertas anormalidades en la --
oclusidn. :

"Eg NO HAGO ORTODONCIA eino HACER ODONTOLOGIA"

El Odontélogo para realizar esta funcidn preven-
tiva, se ayuda en diferentes formas, como son: una serie ade
cuada de radiograffas bucales que le ayudard a conocer el -~
nimero de piesae permanentes presentes o ausentes, piezas --
supernumerartias, o secuencia de la erupeidn.

Un juego de modelos de estudio, para en base a -
ello, poder planear el tratamiento adecuado a realizar.

Un examen al paciente con la boca cerrada, total
mente abierta, y durante el acto de cerrar, le dardn al Odon
t6logo una idea de la presencia o ausencia de maloclustiones,
digcrepancia en la lfnea media, desviactones dentales, o des
viaciones de la mandfbula.
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En resumen, es necesavio saber diagnosticar y -
[
tratar, st se tiene conocimiento, un caso de anormalidad -

para poderlo llevar a una oclusibdn normal y funcional.
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CARACTERISTICAS DE UNA DENTICION PRINARIA NORMAL.

La 20NA ANTERIOR debe mostrar coincidencia de --
las lfneas medias de loo incistivos centrales.

871 existiera alguna desviacidn a derecha o iz---
quterda, 8e podrfa deber a: extracciones prematuras, cavidad
proximal no restaurada o mal restaurada, interferencia cispi
dea, ausencia de piezas o problemas funcionales.

El observar el sentido labiolingual o gingivo --
ineisal, nos permitird conocer si existe entrecruszamiento, -
mordida abierta o mordida cerrada (por posibles hdbitoe bucag
lea)

La ZONA CANINA se considera en relacifn correcta
cuando la distancia entre las caras distales de los caninos-
auperiores o inferiores se mantienen en 2.5 mm con una tole-
rancia de 0.5 mm mds o menos.

En la Z20NA MOLAR se verd &i las caras distales -
de los segundos molares coinciden en un plano, o st hay esca
l6n mesial.

Ambas aituaciones ge aceptan comv correctas, aun
que la segunda permitird al erupcionur los primerés molaree~
permanentes que hagan un correcto engranaje cuspideo o normeo
oclusidn.

51 exisgtiera un plano terminal 'recto, donde coin
citdieran las caras distales de los segundos molares prima- -
rios, los primeros molares permanentes al erupcionar su rela
etén serd de cudspide o cigpide, esto serd solo durante un -
tiempo, mientras se realizan los ajustes necesarios para lle
gar a una neutro-oclusidn,

Estos ajustes serdn en base al diferente ancho -
mesiodigtal de los molares primarios y premolares permanen--
tes, y a los espacios existentes que se cterran por el corri
miento mesial que producen log molares permanentes.

Es importante hacer notar que para que exista --

una oclusién normal, no es tan importante el tiempo de erup-
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etén, sino la secuencia eruptiva, y en esto influye mucho «

la preasencia de los primeros molares permanentes.

La posicién de los dienteés dentro de los maxila
res y la forma de la oclusidén son determinadas por procesos
del desarrollo que actfan sobre los dientes y sus estructu-
rag asociadas durante los perﬁodoa de formacién, erecimien-
to y modificacidén posnatal.

La oclusidn dentaria varfa entre los individuos
segin el tamafo, forma de los dientes, posicibn de los mis-
mos, tiempo y orden de la erupctidén, tamafio y forma de las -
arcadas dentarias, y patrén de erecimiento erdneofacial.

La curva de Spixz, eurva de compensacidn, altura
de las ctlapides y relacidn de cada diente con su antagonis-
ta, asf como otras caracterfsticas oclusales, pueden variar
oonsiderablemente, y aiin considerarse normales.

En una dentieién temporal encontramos las si~ -
gutentas caracterfsticas:

l.- No intercuspidacidn.

2.~ No hay curva de Spix.

3.- No se presenta apifiamiento,

La abracién en los nifios es fisiolbgica, no ---
exigte interdigitacidén aunada al erecimiento, en la parte -
anterior existen espacios de desarrollos fisiolbgicos, en -
la parte superior, entre el canino y lateral, y en la infe-
rior, entre el canino y el primer molar. Estos diastemas ~-
estdn presentes en la boeca de todos los demds primates. Por
esto, cuando ocurre en los seres humanos, se les describe -
como espactos primates.

Estos sirven para compensar el tamafio que tie--
nen los dientes8 permanentes.

Es conveniente realisar una vigilacia perfodi--
ea, para conocer cualquier tipo de anomalfa, corregirla y -
poder obtener una oclusién normal.
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¢ AP I 2 U L O

Ir

PERDIDA PREMATURA 0 AUSENCIA
DE
DIENTES PRIMARIOS

44



a) ETIOLOGIA DE LA PERDIDA:

La pérdida prematura de los dientes primarios es-
un factor etiolégico, que en la mayorfa de los casos, si ho =~
son tratados o prevenidos a tiempo, traen como consecuencia -
por lo general maloclusiones, tanto en la denticién primaria,
como en la permanente, ya que la pérdida de una o varias pie-
zas dentales, proptieia una disminucidn de la longitud del - -
arco, Yy consecuentemente, un cierre de espacio por corrimien-
to, o inclinacién de los dientes vecinos, dificultando la - -
erupcibn de las piezas permanentes.

Existen varios factores a considerar que pueden -
propiciar una pérdida prematura de las piezas dentarias prima
rias, e incluso, de las permanentes, estos factores aqui con-

siderados son: caries, extracciones y traumatismos.

Cada uno de estos factores mal tratados o no tra-
tados a tiempo, proptcian la pérdida prematura de una pieaa -
dental, que ademds de ocasionar un funcionamiento inapropiado
del sistema dentario o hdbitos bucales, crea una mal-oclusidn
que tnvolucra no solo el aspecto estético, de fonacién o - --
psicolbgico, sino el funeional, creando una desarmonta de to-
das sus partes.

A continuacidn trataremos de explicar lo mds im--
portante de cada uno de estos factores, que a nuestra conside
ractién, son los més importantes en la pérdida de piezas denta

rias.
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Zo" CARIES!

Caries.- Proceso qufmico-biolégico caracterizado --
por la destruceidn mds o menos completa de los ele-
mentos constitutivos del diente,

La caries dental es la enfermedad bucal mds co
min, y ya que el individuo toma por lo general su primer --
contacto con ella durante la ni#ies, es importante revisar -
y asistir la destruceibn dental que 8e produzca entre el --
primero y doceavo afio de vida, ya que Eéste es el perfodo --
erucial para mantener sana una dentadura, puesto que en es-
te perfodo, las piezas primarias hacen erupcibén, funcionan-
Yy sufren su exfoliaeidn, y las piezas permanentes, a exoep-
eién de los terceros molares, se forman y brotan. Por lo ~--
que es conventente la primera asisteneia al congultorio a -
la edad de 13 6 2 afios de vida, para poder empezar cual----
quier tipo de tratamiento apropiado y oportuno.

Se ha demostrado por medio de invegtigaciones,
que a la edad de 2 afios, la caries dental en oclusal, es de
un 60%, mientras que en caras prowimaies de incisivos, es -
de un 25%. La caries en caras proximales de molares, es mf-
nima, debido principalmente al espactiamiento normal entre -
la denticidén primaria, aunque a partir de los 6 aflos. la --
caries proximal es tan frecuente, como la oclusal, debido a
la aparicién del primer molar permanente. Los primeros mola
res primarios, sean superiores o inferiores, son menos pro-
pensos a caries en oclusal, que los segundos molares primi-
tivos, a pesar de que erupcionan mucho antes, esto debido -
prineipalmente, a que los segundos molares presentan mds fo
cetas y fisuras que los primeros molares.

En cuanto a las piezas permanentes, a partipr -
de los 6 afos, y conforme avanza en edad, también avanza el
porcentaje de caries, aquf las piezas con mdas incidencia de
caries son: primero: los primeros molares inferiores, segui

dos por los primeros molareg¢ superiores y centrales superio
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res e ineigivos laterales,

Por lo que se refiere al degarrollo de una ca-
vidad con caries, ésta puede desarrollarse en un lapso de 3
a 48 meges, pero por estudios realizados, se ha visto que -
el perfodo de'revisidn elifnica de 6 meses, es el indicado -
para un tratamiento oportuno y restaurativo.

Una de las principales consecuencias de la ca-
ries dental, es la pérdida prematura de las piezas dentales
y dentro de éstas, principalmente la de los molares tempora
les, y el primer molar permanente. Ocasionando con esto, --
acortamiento en las zonas de sostén, propiciando un apifia--
miento sintomdtico, y una erupcién retardada de los dientes
permanentes, puesto que tienen que atraveaar capas Sseas, Y
tejido conectivo més compacto, retrazando a veces, hasta ~--
los 14 & 16 afos, la erupeibn de los premolares.

La incidencia de caries, se puede deber a di--
versas causae o influencias que predigponen a una suceptiby
lidad o una resistencia hacia ella. Estas influenciae se po
drfan enumerar de la manera siguiente: factores ambientales
como serdn, la altitud, cuencas geolSgicas, climas, alimen-
tacién. condiciones sociales, de opulencia o pobreaa, facto
res de herencia, diferencia en sexo.

En las cariee dental, la lesidn primaria se --
produce, en primer lugar en la superficie dental, y &i no -
se detiene o elimina, progresa hacia adentro, pudiendo afec
tar por dltimo, el tejido cameral. La caries ataca princi--
palmente, las aonas que favorecen la acumulacién de alimen-
tos y mieroorganiamo.

La incidencia de caries también puede estar --
tinfluenciada por los siguientes factores:

~Factor de carbohidratos fermentables,

-Factor microbiano.

-Factor de la superficie dental.

Los dos primeros, sec consideran como laa fuer-
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zas de ataque, y el dltimo, como la fuerza de restistencia.

Cierto tipo de carbohidratos son agentes causa-
les de caries dental, como son: loe alimentos harinosos y --
azfieares, no asf, las dietas a base de protefnas y grasag, -
que propieian escasa o nula actividad cariogénica. Para que-
extsta caries dental, propiciada por estos carbohidratos fer
mentables, es necesario que éastos permanescan sobre y alrede
dor de las piezas, durante perfodos prolongados de tiempo, -
degpués de la ingestidén, y en cantidades significativas.

En cuanto al faotor microbiano, exiat;n otertas
baoterias bucales que eon agentes causales de cartiee, estas-
bacterias al relacionarse en medios de carbohidratos, dan co
mo resultado, oiertos &cidos orgdnicos, que destruyen progre
sivamente, ciertas partes inorgdnicas y orgdnicae de las pig
sas (esmalte, el tejido corporal mds denso y calecificado don
de un 95% es inorgénico, y la fraccidn restante, es orgdni--
ca, e8 el lugar inicial del proceso destructivo, este conte-
nido orgdnico del esmalte aumenta con la edad) pero no todas
las bacterias son agentes cariogénicos, ya que exiaten algu-
nas bacterias acidogénicas, que no causan caries, por lo tan
to, cierto tipo de bacterias es importante para comenzar la-
leaibn, mientras que otras, lo eon para mantenerla, asf como
algunas cepas bacterianas pueden ser mds carilgenas en super
fieies planas, que en focetas y fisuras, y viceversa, y cier
tos mocroorganiemos son més propicios para inticiar la lesidn
en el eamalte, y otros lo son mde para producirlo en la den-
tina y el cemento.

La saliva es otpo factor muy importante en la -
posible progresividad de la lesibn cartosa, ya que el aumen-
to de caries estd relactonado con el menor flujo salival, --
mientras que la disminucién de caries, lo estd con el aumen-
to del flujo saltival.

En ouanto al factor de la superficie dental, --
que como ge dijo anteriormente, actda como fuerza de resis--
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tenecia, la suceptibilidad a la earies dental, estd asociada-
a ciertos cambios ffsicos y quimicos en el esmalte.

Estos cambios podrfan traer como consecuencia,-
imperfecciones superficiales que favorescan la acumulacibn -
de carbohidrdtos y mieroorganismos y alteraciones en la com-
posicibn dental que predisponen a la destruceidn por agentes
cariogénicos. Estas modificaciones se podrfan producir antes
de la erupeibn de las piezas o después de su erypcibn, 8i --
fuera antes de su erupcién, serfa en la formaecibén, caleifica
eibn y madurez de la matriz. Los trastornos ocurridos en es-
tag fases, podrfan provoecar formaciones imperfectas del es-~
malte.

La formacién de la matriz con falta de vitamina
A (que favorece a la formacién del easmalte) de vitamina C --
(que favorece a la formacién de dentina) de vitamina D (que-
favorece una buena caleificacién del easmalte) de caleio y --
fésforo, o, enfermedades tales como la rubeola (de la sexta-
a la novena semana de embarazo) y effilis, provoecan defectos
tales como la hipoplacia del esmalte, que ayuda a la prolife
racidn de caries.

Pero a pesar de todo lo dicho en lfneas anterio
res, existen varios métodos, ya sea directa o indirectamente
para poder evitar la incidencia de caries, o al menos minimi
aarla, como puede ser: la fluoridacibén del agua, y 8i estd--
se logra desde las etapas de caleificacibn, y postertiormente
de desarrollo de las piezas, serd de mayor beneficio, las -~
aplicaciones tépicas de fluoruro perfodicamente, el uso de -
pastas dentrificas con fluoruro, hilo dental, tabletas reve-
ladoras, un cepillado correcto y adecuado, profilazxias perio
dicas en el consultorio, y una dieta bién balanceada, o en -
dltimo de los casos, revisar la operatoria reconstructiva, -
permitiran el poder prevenir o detener el avance cariogénico
de las piezas dentales, y poder conservarlag para su funcidn
espectffica en la cavidad oral,
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2.~ EXTRACCIONES,

EXODONCIA:

Es la rama de la Odontologfa, mediante la cual -
se sigue una oerie de procedimientoe quirdrgicos, para la --
abulsidn o extraceidén propiamente, de una o varias piezas --

dentarias.

EXTRACCION:

Es el arte de abulsionar un diente.

La extraceidn propiamente se divide en doa fa--

seg, que son las giguientes:
-La primera fase, serd cortar el desmodonto (desbrida-
eidn) y aflojar con cuidado el dienté de su alveolo -

(con movimientos giratorios).

-La segunda fase, la extraceidn propiamente dicha, com
primiendo luego con los dedos el alveolo y.oolocando-
un trozo de gasa durante algunos minutos (l5 aproxima
damente), para que se llegue a formar el codgulo.

Para poder extraer una pceza dental primaria, -
se deben evaluar, primero, ciertos factores tanto clfnica -
como radiogrdficamente, €stos pueden ser: la oclusibn, deaa
rrollo del arco, tamaito de las piezas, cantidad de rafz, re
goreidn de las pieaas primarias afectadas, eatado de desa--
rrollo del sucesor permanente subyacente, y de las pieaas -
adyacentes, presencia o ausencia de infeccibn, factores a -
conatiderar, para cuando y como deberf extraerse la pieza.

Exigten eiertas indicaciones y contraindicacio-
nea para la realizactbn de una extraccibén, a continuacién -

8e menctonaran algunas:
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INDICACIONES:
Io"

II.-

III, -

Iv. -

V.=~

VI--
VII.-

Piezas destruidas a tal grado que sea tmpogi
ble restaurarlas.

St existiera infeccibn del drea periapical o
interradicular, y no ge pudiera eliminar por
otros medios.

Si las piezas interfieren la erupeién normal
o desviacidén de las piczas permanentes suce-
déneas,

En casos de piezas sumergidas.

Persistencia del diente temporal fuera de --
época normal de eaxfoliacién.

Cuando el diente estd anquilosgado.
Extracciones de dientes retenidos o supernu-
merarios.

CONTRAINDICACIONES:

Io-

II, -

Irr. -

IV, -

Lesiones tales como, la estomatitis infeccio
sa aguda, estomatitis herp&tica, infececidn -
de Vineet, que deberdn eliminarse antes de -
hacer la extraccién.

En pacientes con discracias sangufnéas, que-
son propensos a infecceiones o hemorragias --
(consultar con un Hematdlogo) y preparar ade
cuadamente al paciente.

En eardiopatias reumdticas agudas, enfermeda
des renales que requieren proteccién antibif
tica.

En casos de tumores malignos, que tienden a-
extenderse y crecer mds rdpidamente por el -

traumatfemo de la extraceidn.
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RECOMENDACIONES AL EFECTUAR UNA EXODONCIA:

-Al realizar una extraccidn se debe de tener cui
dado al hacer loa movimientos luxantes, ya que~
algunas veces las raices de los molares estdn -
eurvadas, y con prineipios de resoreién, por lo
que se rompen con facilidad, ademds de que =~ -
eiprcundan las coronas de los premolares perma=--
nentes, pudiéndolas extraer junto con las tempo
rales. En algunos casos, serd mds conveniente -
eortar la corona del diente temporal, y exztraer
por separado cada rafs.

-Anteg de extraer dientes retenidos, sobre todo-
caninos, se estudiard la posibilidad de su ali-
neacibén en el arco dentario.

-Se deberd tener mucho cuidado al decidir la ex-
traceibén de los primeroe molares permanentes, -
¥ya que al extraerlos, st los segundos molares -
permanentes no han erupeionado atin, tenderdn a-
emigraﬁ mestalmente, y ocupar el lugar del pri-
mer molar, 8i por el contrario, los segundos mo
lares ya han erupcionado, tenderdn a inclinarse
hacia el lugar del primer molar, ocasionando --
condiciones favorables a enfermedades periodén-
tales o problemas ortodénticos.

~En casos de apifiamiento, se debe hacer la ex- -
traccibn donde se desea una migracibn, es deeir,

en el centro del espacio.

-No realiszar la cecxtraccidn demasiado tarde "la -
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eleccibn del tiempo se rige segiin la edad de --

recambio, y no segin la edad del paciente"

-En casoe tardios, y segin oriterio, extraer el-
diente peor (cariado, desvitaliaado), en vez de
dientes ortodbénticamente mds favorables, y en -
estog casos, escoger el diente mds inclinado.

-Las lesiones periapicales crénicas y los trac--
tos sinusoidales, no deberdn tratarse con raspa
do, ya que sanard después de la extraccidn de -
lae piezas infectadas, y el raspado del alveolo
podrfa dariar el folfeculo dental, y trastornayr -
la caleificacién del esmalte.

~S1 un nifio de 10 arios desarrolla un alveolo se-
co, deberd considerarse la existencia de una --
infeceibn, como la actinomicosis, o complica--~-
eibn de trastorno ststemdtico (anemia, trastor-

no nutricional, ete.)

-Y por sobre todo, y la principal es el examen -
radiogrdfico completo (radiograffa standard, y-
oclusales) para no hacer un diagndstico erroneo

y preveer cualquier complicacibn, y trazar un --

plan adecuado a la extraceidn.

LEYES DE MIGRACION:
Algunas consecuencias de migracidén por las ex---

tracetones, podrfan eer las siguientes:

-4l extraer un diente produce migracibn de los -

dientes vecinos, e ineluso de los digtantes.
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-La intercuspidacidn, la forma de las cidspides
y 8u carga funcional, influyen sobre el modo-

Yy la extensidén del movimiento.

-El movimiento es mde inclinado que corporal -
(en el maxilar superior menos, que en el maxi

lar tnferior).

-La migraeibén corporal es mayor en los dientes

no erupcionados.

~-La migracibén mesial es mayor que la distal, y
mlds pronunciada en el mazilar superior, que -

en el inferior.

-La migracién es mayor y mds rdpida, cuanto =-
més joven es el paciente.

-La extraccibn de dientes temporales "niucho =--
antes" de la erupcién de los correspondientes
permanentes, pueden conducir al retardo de lu
erupeidn.

~-La extraceién de un diente temporal, entre --
ly 2 afos de su cafda normal, conduce a una-
aceleracidén de la erupcién de los correspon--

dientes permanenteas.



REGLAS GENERALES PARA LAS EXTRACCIONES.

Cualquier extraceidn de.un diente permanente,-
no planeada desde barios aios antes, se deberd a: consulta-
tardfa del pabiente, o que el planeamiento de la terapia --
ortodéneico-maxilar, no era correcto.

.- APINAMIENTO GENUINO:
Extracciones de dientes permanentes, planeada-
de antemano, comunmente los primeros molares.
Egto es la "regulacién controlada de la erup--
eidn a base de extracciones'

2,- APIRAMIENTO SINTOMATICO:
Extracciones de dientes permanentes en el cen-
tro del espacio deficiente (zona de sostén es-
trechado), extracciones de dientes inelinados,
desplazados o retenidos.

3.- CARIES:
Extracciones de dientes que no pueden ger con-
servadog, en algunos casos eg mejor extraer --
éste, que el diente ortoddnticamente mds favo-
rable.

ENFOQUES DE LA ORTODONCIA:

La extraceién de dientes permanentes y temporg
leg, para una regularizacién adecuada de la erupeidn, tiene
eomo finalidad: evitar un tratamiento ortopédico-maxilar, -
largo y complicado.

Algunas condiciones previas que deben existir-

gon:
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-Claro apifiamiento en la regidén anterior, antes
de la erupcibn de los laterales superiores e -

inferiores, y durante ella,

-Desproporaibn entre la longitud de la aona de-
sostén, y el tamano de los dientes permanentes.

~0clusién en clase I, sobremordida de los inci

sivoas.

.
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8.~ TRAUMATISMOS.

Es preferible retener la =--
pteza primaria, y no erear-
una situacibn en que el ni-
flo deba de llevar un susti=-
tuto artificial, cterto ni-

mero de anios.

La pérdida traumdtica de un diente temporal pre
maturamente, S8sea, aflos antes de su cafda fisibleogica normal,
produce por lo general (si no ge trata adecuadamente el ea-J
trechamiento del espacio) dificultades de erupeién del perma
nente.

Segin el estado de desarrollo de la dentadura,-
el diente temporal lesionado se trata en forma de que cumpla
lo mejor posible su funcidn, como mantenedor del espacio, co
mo puede ser la ferulacidn, la rveimplantacién del diente lu-
rado, aunque estos procesos son aveces demastiado complicados
y coagtosos, y 8t ademds no se cuenta con la ayuda del pacien
te (nifio demasiado inquieto o pequeric) o los padres, se pre-
ferivrfa mejor la colocacidén de mantenedores de espacio remo-
vibles, que es mejor aceptado por los nifios,

En el adolescente, con desarrollo inconclusgso de
dientes y aparatos masticatorios, los problemas que se pre--
sentan son variados en cuanto a apreciacidn, tratamientos y-
prondsticos.

En el adulto, o sea, ya terminado el desarrollo
de la dentadura, los traumatismos por lo general se remedian
rdpida y satisfactoriamente, en lo funeional y estético, con
medidas conservadoras protéticas.

Los casos de traumatismos deben ser priorita- -
rios sobre cualquier otro, ya que un tratamiento no oportuno,
empeora el prondstico.
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Algunos fundamentos importantes a ¢onatderar en

un tratamiento inmediato son:

-Cuanto mds temprano, tanto mejores son las persg
pectivas.

-Cuanto mds cuidadoso, habrd mayores probabilida
des de &xito, 8i se evita cualquier traumatiza-~
eién ulterior de dientes y tejidos lesionados,

La frecuencia de que se produzcan lesiones de -
los dientes temporales, y de los tejidos blandoe eircundan~--
tes, es por lo general, cuando el nifo pequenio se lleva cual
quier objeto a la boca y juega con el, o por accidentss de -
cafdas o choquesa, eato ocurre por lo general en el eegundo o
tercer afto de vida, cuando el niilo ailin caréce del santido =--
del peligro, falta de coordinacién y buen juictio,

Loe dientes mds propensos a sufrir impactos, y-
los consecuentes traumatismos, son los dientes anteriores, -
gobre todo los superiores, los centrales, laterales, y en me
nor frecusncia, los caninog, premolares y molares, ee obser-
van ocasionalmente después de un choque violento de los ar--
cog dentarios entre 8i, por un fuerte golpe en el mentén o -
una cafda de gran altura.

PREVENCION DE LESIONES DENTARIAS:
Existen dos enfoque positivos para evitar lesio
nes a la dentadura permanente:
.- Correccidn ortodéntica de perfilees propensos a trauma-
tismoa.
2.- Utilizacibn de protectores bucales al practicar depor-

tes violentos.

Para evaluar el caso y trazar el tratamiento --
adecuado a lestiones traumbticas dentarias es edeneial cono-
cer la edad del nifio en el momento del aceidente, es decir,-
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el estado de desarrollo de la dentadura. Para esto es mfe -
importante la edad dental que la eroroldgica, aunque 8i - -
bién, por lo general, las does estdn muy correlacionadas en-
tre s8t.

La mayorfa de los accidentes dentarios ocurren
entre log siete y once afios de edad. Las lesiones mde comu-
nes en este periodo, son los desplazamientos y no las frac-
turas., Esto puede deberse a la plastieidad del hueso alveo-
lar en los nifios pequenios, que ceden con mayor facilidad a-
piezas propulsadas apioalmente.

El hueso alveolar m&s denso de un ninio mayonr,-
estabiliza las piezas permanentes y las vuelve mds suscepti
blee a la fractura., Y ai ademfe se toma en cuenta el estado
de formacidn de la rafz, ya que cuanto més cerrado el fora-
men, mds factible que el diente golpeado pierda vitalidad.

A través del agujero apical, paéa el ancho fi-
lete vasculonervioso, el que afin en caos de mayor disloca--
eibn resistird mejor las fracturas y presiones, que el file
te del gado en el agujero estrecho de una rafz completamen~
te formada.

Egto se expliea un poeo mejor, por el hecho de
que el ghoek eg mde intenso en el diente que reecibe el gol-
pe y no ee rompe, porque la pulpa abesorbe todo el <impacto -
(provoeando neerosis pulpar), al diente que se fractura, de
rivando, por medio de esta parte de esa energia.

TIPOS DE FRACTURAS DENTALES:

Las fracturas dentales segfin su loealizaeibn -
se dividen en:

A) Fraeturas Coronarias.

B) Fracturas Radiculares.

C) Fracturas Coronarioradiculares.
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Respecto a la fuersa externa traumatizante sobre
el diente, en la mayorfa de los casos el plano de fractura en
la corona es con ascendencia oblfeua, desde labio ineisal - -
hacia palatino cervical. Las fracturas oblfeuas hacia cervi--
cal, muchas veces llegan a lesionar los cuernos pulpares (que
son grandes en pactentes jovenes). Las fracturas transversa--
les de las coronas, o la pérdida total de la corona clintea,-
son bastantes raras.

Las fracturas radiculares por lo general, son --
oblfeuas, respecto del eje dentario, deade labio~coronario --
hacia palatino-apical. Y la radiograffa exhibe dos lfneas de-
fractura, por lo que es mds conveniente tomarlas desde dife--
rentes dngulos. Después del accidente que gfectan dientes con
raices poco desarrolladas, pueden originarse trastornos en la
formacibn ulterior de la rafz, y en su mineralizacién.

Las fracturas de la ecorona dentaria cercanas a -
la pulpa, provocan diversas reacciones de éeta, que en la ma-
yorfa de los casos, son reversibles, por la tendencia que pre
sentan los jovenes a la curacién en exposiciones superficia=--
lee locales por medio de medicamentos. Las fracturas corona--
rias con exposicibn pulpar, se tratardn para conservar la vi=-
talidad de ésta, con el tratamiento de urgenetia, y evitando -
su contaminacibn bacteriana.

En casos de exposiciones dentales pulpares, el -
Odontélogo para determinar el tratamiento a seguir, podrd to-
mar cuatro diferentes opeiones:

a) Reeubrimiento pulpar.

b) Pulpotomfas.

e) Pulpectomfas con o sin apicectomfa, o
d) Extracciones de la pieaza.

Esto depende del grado de exposicidén pulpar, del
estado de la pulpa, del grado de desarrollo del foramen api--
eal, del grado de la lesién de la rafz y tejidos de soporte.-
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del aspecto general de la cavidad bucal, y de la cooperacién
e interés, tanto del paciente como de sue padres.

Se tomard especial atencibn a log cambios de co-
lor de las coronas, posteriores a accidentes, ya que pueden~
indicar hemor;agias en la cavidad pulpar (observadas por - -
traslucides). El cambio de color después de algunas semanag=-
por calcificacionees en la pulpa es blanco-amarillenta opaca,
o de gangrena pupar gris obscura. El cambio de color observa
do, después del accidente es diffcil que desaparezca en for-
ma espontdnea,

PASOS EN UN EXAMEN DE DIENTES TRAUMATIZADOS.

La aprectiacidén detenida del accidente dentarto,-
nos ayuda a planear el tratamiento adecuado a seguir, para -
reatablecerlo funcionalmente,

I.~ ANAMNESIS:
Interrogatorio acerca de las molestias del paci-
ente, y los detalles referentes al accidente, --
Jeuando? Jeomo? y (Jdonde sucedid?

II,~ INSPECCION:

Mientras realizamoe el primero, iremoe observan-
do ein inetrumental y con cuidado el diente frac
turado y aus alrededores (tejidoa‘blandoa), ast-
como poesibles dielocaciones, hemorragias, o poei
bles infecciones, respecto al diente, su alinea-
miento en el arco, ai estd intruido, extruido, -
abulsionado y el tipo de oclusidn.

III.~ PALPACION Y PERCUCION:
Se tocard suavemente el diente para obeservar ai-

hay eensibilidad al tacto, movilidad, reaccién a
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la prestdn vertical, y la repercucion en los te-
jtdos periodontales, hueso de soporte (alveolar)

y el maxilar correspondiente.

Iv.- EXAMEN FUNCIONAL:
Por medio de movimientoe activos y paaivos, para
abrir y cerrar la boca, se comprueba la presen--
eia o ausencia de deasviaciones, y grado de aber-
tura de la boca, golpes en el mentén podrfan pro
voear fracturas de las cabezas condilares.

V.= TRASILUMINACION:
Por medio de una lamparita, obaservar cambios de-
color, fisuraas de eemalte, congestiones, fractu--
rae de la cresta alveolar, ete.

VI.- RADIOGRAFIAS:
Egta, imprescindible en casos de fractura denta-=-
ria, para obtener datoe acerca de la lfnea de ---
fractura, su relacién con la pulpa, el tamaiio de-
ésta, posible fractura radicular, el estado de -=-
loe dientes vecinos y antagonistas, desarrollo de
la ra%ta, ancho del espacio periodontal, edad den-
taria del paciente, y en casos de postble fractu-
ra condilar por medio del ortopantograma o extra-
bucales.

VII.- PRUEBA DFE SENSIBILIDAD:
Esta, para obtener una respuesta pulpar, y compro
bar eu vitalidad por diferentes métodos (torunda-
embebido en eloruro de etilo, trozo fino de hielo
guta caliente, pulpbémetrog eléetricos, etc.) aun-
que no es muy confiable la respuesta hasta pasa--
dos dos o tre meses.
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REGLAS GENERALES PARA PLANEAR EL TRATAMIENTO EN LESIONES DENTARIAS.

.- Posibilidades para conservacidn de dientes lesionados,
depende.de:

-Magnitud de la lesidn, sitio de la fractura, --
luxacionee, dislocacibn, vitalidad de la pulpa,

alteraciones pertodontalea.

~Estado de desarrollo del diente y la dentadura.

2.- Raaones para la conservacién de dientes lesionados, se
basa en:

-Edad del pactiente, cuanto mds joven, mds favora
ble la vitalidad del diente.

~Condictiones del lugar y dimensiones en la zona-
de sostén (apifiamiento, ete.)

-Anomalias de posicién y de mordida.
~Caries y 8u secuela.
-Condiciones soctales (no econdmicas) compren--

8ibn y colaboracidn del paciente y padres, - -
higiene bucal, ete.
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* b) ETIOLOGIA DE LA AUSENCIA.

De los afios que transcurren entre el nacimiente
y la adolescenoia, ninguno aon tan inestables y tumultopos,~
como los que van de la lactancia a la infancia temprana. Con
frecuencia, el crecimiento ffsico es errético, y el apetito-

eaprichoso.

1.- FACTOR HEREDITARIO.

El estudio de genética, no solo proporcionard -
perspectivas y comprensidn de lo que consideramos normal, --
8ino que también nos ayudard a comprender gran cantidad de -
desviaciones observadas en cavidades bucales infantiles, que
no pueden ger atribuidas a factores ambientales, locales ¢ =
generales. Todo nifio es una unidad biolSgica, y estd sujeto-
a las leyes biolbgicas que gobiernan o vegulan los érocesoe-
de la naturaleza. Desde el punto de vista del desarrollo, -~
las mds importantes son las leyes Mendelianas de la herencia,

Los dientes, cuya ausencia se produce por factg
res congénitos, o de desarrollo, suelen ocaslionar muches prg
blemas para el Cirujano Dentista, y cve conveniente el recono
cimiento precoz (un cuidadoso examen clinico y radiogréfico-
adecuado)

Piezas Ausentes:

En la literatura dental, han aparecido muchos -
informes sobre el tema de piezas ausentes oongénitameﬁte, my,
chas de las cuales, han mostrado tener origen hereditarig. -
Se desconoce 8i las piezas ausentes congénitamente son expre
8ién incompleta de displasia ectodérmica, o son una aberra--
cion independiente del gen. En estos casos, se debe diferen-
ctar entre la ausencia real de germencs de piezas y retardo-
o inhibieién de la erupcidn.

La ausencia hereditaria de piesas, y la forma--
eién de pieazas supernumerarias, son resultado de que una ---
variable genética se manifiesta durante las etapas de desa--
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rrollo, de iniciacién y proliferacién,

En la displastia ectodérmica, la caracterfatica -
prineipal es la aquoencia de pienas dentarias, La manifesta~ -
c¢ién mds grave, es la displacia ectodérmica anhidrética, el -
sfndrome se caracteriza por: cabello escase y delgado en cue-
ro cabelludo, ausencia de cejas, nariz asillada y aplanada, -
rinitis atrbfica labios extrufdos y pegados, orejas sobresa--
lientes, piel seca y encostrada, incapacidad para sudar, y --
auaenota dental completa (anodoncia) o parcial (oligodoncial,

La agenecia representa una falla o aberracién en
los estados de comienzo o de proliferacidén del ciclo vital --
del diente. En la literatura existente, hay evidencia de que-
la causa principal es el factor hereditario. Rara vez las en-
fermedades Sseas, tumores, radiaciones, pueden dar como resul
tado, una deficiencia en la formacidn de los dientes.

Se habfa considerado que la ausencia del diente,
de la primera denticién, significaba la ausencia del diente -
de la segunda denticién. Sin embargo, ha sido comprobado, que
no ocurre en todos los casos.

La ausencia de piezas finicas, ec mucho mds impopr
tante en la segunda denticién, que en la primera, ya que en =~
la primera denticién, la ausencia congénita ocurre con mucho-
menor frecuencia.

En los nifios, las piezas permanentes ausentes, -
con mayor frecuencia son: los segundos premolares inferigres,
le siguen, los incisivos laterales superipres, y después, los
terceros molares.

La ausencia congénita de piezas, generalmente =-
ocurre bilateralmente, aunque también puede ser unilateralmen
te. En el sfndrome de DOWN, (mongolismo) existe un alto por--
centaje (43%) de nifios afectadog, en quienes cuminmente, el =
diente ausente es el incisivo lateral superior,
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8,- FACTOR MEDICAMENTQSO,

Antes de recetar un agente antimicrobiano, ea .
importante evaluar los riesgos del empleo del agente, contra
los beneficios que se quieran obtener. Eato deberfa evitar -
el uao indiseriminade de agentes antimierobianoca.

Ya que el uso inadecuado y prolongado de un me-
dicamento, puede provocar malformaciones en loa dientes, y -
afectar su calecificacidn, ocasionando "la pérdida prematura-
de éstoa”, por ejemplo: en pacientes que recibieron elevadas
doais de Tetraciclinas (mujeres embarazadas), £stas atravie-
aan las barreras de la placenta, por lo que puede resultar -
eambios de color de los dientes de aus hijos.

Loa nifloa que reciben terapéutica, a largo o --
corto plazo, con tetraciclinas, en epocas de caleificacidn -
dental, pueden desarrollar subsecuentemente un cambio de co-
lor, a parduzco, en laa piezas.

Se ha informado que grandea doasis de tetracicli
nas, causan hipopldseia del esmalte. ELl factor determinante,-
en el cambio de color de las piezas, y la hipopldsia del ea-
malte, parece estar relaeionado con la cantidad total de - -
antibibticos adminiatrados, y no eon la duracién total de la
terapéutica.

La pigmentaeién de tetraciclinas en los dientes
ea, estéticamente indeseable, y por su efecto en la dentadu-
ra, deberd tomarse en consideracidn eate hecho, antes de re-

cetarla.
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3.- FACTOR ALIMENTICIQ .

En la desnutrieidn (debido a una dieta mal ba--
lanceada) encontramos trastornos como: raquitiemo. escorbu-
to, beriberi, ete. que pueden ocastionar maloelusiones gra--
ves, con frecuencia, el problema principal ees el trantorno-
del itinerario de erupcidn dentaria. Esta desnutricidn trae
eomo consecuencia: pérdida prematura de los dientes, reten-
eidn protongada, estado de salud inadecuado de los tejidos-

y vias de erupeién anormales, significando maloclusiones.

Al evaluar el crecimiento y desarrollo del nifio
deben tomarse en consideracién muchos factores relacionados
entre 8f, que intervendrdn en el buen funeionamiento de su~
organiamo, y son: la nutrieidn, las hormonas, la genética,-
loa traumatisnos, ete. (tratados en ineisos anteriores).

Eg deber del practicante dental sugerir revisio
nes dietéticas como primer paso, para controlar la destruc-
eién dental. (Si el nifio coopera, 'esto por si solo, limita
rd efiscamente la afeceidn)

DESNUTRICION:

Este trastorno, que puede ser causado por inges
tién de alimentos insuficientes o inadecuados, o por abgor-
eidn defectuosa de los nutientes, es influfdo por tensibn -
o enfermedad, y puede ser agudo o crénico, reversible o ---
irreversible, El Odontbélofo estd en excelente posieidn de -
aconsejar a sus pacienteg sobre la importaneia de la dieta,
en relacidn con las necesidades ffsicas generales, como ---

medio de evitar caries y enfermedades parodontales.

o
~




*e) PRBLEMAS POR PERDIDA O AUSENCIA DENTAL PREMATURA.

1) CIERRE DE ESPACIO,

La pérdida dental prematura de un nifio, puede =--
comprender una o varias piezas, primarias o permanentes, an-
teriores o posteriores de la dentadura. Estas pérdidas se --
pueden deber a diferentes causas como serfan: caries, trauma
tfsmo, extraceiones, herencia, etc. ya expuestas antes.

Independientemente de la causa, las pérdidas den
tales prematuras en nifios dan por resultado pérdidas de equi
librio estructural, de eficiencia functonal, y de armonfa --
estética, ademds de otras consecuencias que menctonaremos y=-
trataremos de explicar a continuaeidn: '

I.- CIERRE DE ESPACIO: por cambios en la lon-
gitud del arco dental.

II.-  MALAARTICULACION: de las consonantes al -
hablar.

ITI.~- DESARROLLO DE HABITOS BUCALES PERJUDICIA-
LES.

IV, - TRAUMATISMOS PSICOLOGICOS.

Todos los puntos eapuestos arriba, de una manera
individual o conjunta, conducen por lo general a una situa--
eitén que se debe remediar en una forma inmediata y apropiada
para restablecer la funcionalidad arménica del sistema denta
rto, esta situacidén es la:

MALOCLUSION.
I.- CIERRE DE ESPACIO:
Por cambios en la longitud del arco dental. La -

pérdida prematura de piezas primarias conduce a la rotu
ra de la integridad de los arcos dentales, propiciando-
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un cterre de espacio para la erupeién normal de los su-
cesores permanentes, Eete c¢ierre de espacio comienza --
por la inclinacién (mesialmente por lo general) de las-
piezas adyacentes, que trae como consecuencia la reten-
eidn, giroversidn, vfa eruptiva anormal, o apifiamiento-
de las piezas 'dentales permanentes.

En el caso de apifiamiento sintomdtico por estre-
ches de las zonas de sostén, se debe a la migracidén - -
haecia adelante de los primeros molares permanentes, pe-
ro también por migracidén distal de los ineisivos latera
les, En el apifiamiento sintomdtico puro, los ineisivos-
estdn en posieibn correcta, y la falta de lugar se limi
ta en las partes de sostén y de acuerdo con las diferen
tes pérdidas de espacio en las cuatro zonas de sostén,-
también difieren los grados de apifiamiento.

Los tratamientos difieren, seglin el caso expues-
to, pero por regla general, lo primero serd hacer vol--
ver los dientes a su posicidn original, esto es, endere
aar los dientes inclinados, mover los migrados, girar -
loe rotados, y liberar los retenidos para que lleguen -
al arco.

El segundo paso serd por ejemplo: en casos de --
apifiamiento sintomdtico, las extraceionee de dientes --
primarios o permanentes, seguidos por la colocacién de-
aparatos protésicos, ya sea para abrir, o mantener espa
cios. Esta coloecacibn de aparatos, serd en colaboracién
8t el caso asf lo requiere, con un Ortodonefsta., Para -
esto ae debe tomar en cuenta la cooperacibn o interés -
de los padres y pacientes, para la justificacidn de un-
tratamiento ortopédico-maxilar, complicado y costoso, -
que 8i llega a Esto, podrfa ser por negligencia de los-
padres y pacientes no cooperativos. Y, aparatos ortopé-
dicos-maxilares, constituyen una fuente de peligro en -
una boea descuidada.
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II,-

IIr.-

MALA ARTICULACION DE LAS CONSONANTES AL HABLAR:

Existe una repercucién en el desarrolleo de la fo
nacibn, a causa de la pérdida prematura de las pieczas --
dentavias, principalmente en la articulacibn de sonidos-
congonantes S, 2, V, E. Aunque por lo general, la ausen-
cia de incisivos o incisivos defectuosos, normalmente no
interfiere en la articulacién correcta de las consonan--
tes, en caso de que asf fuera, remitir con Patélogos o -
Foniatras, en relacidn para evitar, corregir, o dismi- -

nuir patofisiolbgias dentales. ’

DESARROLLO DE HABITO0S PERJUDICIALES.

En la pérdida prematura de piezas anteriores y/o poste--
rioves, aunado a los bordes alveolares y maduros y suma-
mente maleables, favorecen cxploraciones linguales, en -
el espacio creado, ademds de ejercer presiones desequili
bradas y dafiinas. La persistencia y continuidad de este-
comportamiento en la dentadura primaria, y después de la
erupcién de las piezas sucedfneas, puede conducir a mal-
postieiones dentales, creando por ejemplo: mordida abier-
ta, y la consecuente mal oclusiln.

Estos casos deben ser tratados por métodos pei--
colégicos primeramente, o en su defecto, colocacibn de -
ingtrumentos intrabucales (para reprimir el empuje bu- -
cal) o dentaduras parciales, para restaurar la pérdida -
de piezas (para evitar la salida de la lengua).
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IV.- TRAUMATISMOS FSICOLOGICOS.

La pérdida prematura de piesas dentarias, espe
cialmente piezas anteriores, acarrea a menudo trastornos --
peicolbgicos en los niftos, espectialmente en las mujeres. --
Por lo que es conveniente ver a nuestrog pacientes nifios, -
algo mds que los dientes, verlos como persona total, para -
. ayudarlos a enfrentar y superar esta gituacidén, si se llega
ra a pregentar.

Los traumatismos psicolbgicos pueden originar-
8e por observaciones no intenaionadas, pero desagradables -
de familiares o amigoe, o de observaciones desagradables de
éstos, por ejemplo: les ponen apodos. Esto aunado a compara
ciones del aspecto personal de los mismos nifios, con otros-
de su misma edad, pueden desarrollar complejos de inferiori
dad por 8su aspecto personal.

Loa tratamientos en estos casos, serd la colo-
cacibén de aparatos para regtaurar la pérdida de las piezas-
y el respaldo de seguridad en su ambiente familiar.
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2, - MALOCLUSIONES,

Al realizar el examen bucal, por cualquier causa
a la que haya aoistido el paciente, se verd el tipo de oclu--
s8ién que tieng, o pudiera llegar a tener, y se podrd elasifi-
ear, para de esta manera, poder planear e¢l tratamiento a se--
guir, en caso de que fuera necesario, por lo general, la cla-
sificacibn de primera clase, se podrd tratar por el Odontélo-
go u odontopedidira, sin embargo, las maloclusiones de segun-
da y tercera clase, serd conveniente remitirlas al Ortodoncfs
ta, y en agoetacibn con E€ste, vrealizar los tratamientos mds -

convenientes, para poder regtablecer una oclusibn normal.

MALOCLUSIONES. -
Es cuando los dientes en uno o en ambos maxi
lares, se encuentran en relacibn anormal en=-
tre 81, esta anomalia puede ser dental u - -

bsea, y puede afectar a uno o mis dientes.

Los problemas mds frecuentes en la maloclusidn -
es la falta de espacio (para la erupcibn de los permanentes),
el apiniamiento, tanto en superior como en inferior, y el espa
etamiento entre los dientes.

Parc BAUMEN, existen planos terminales basados -
en la colocacién de 1loe segundos molares primariocs, para po~
der predecir la posible colocacién de los primeros molares --
permanentes en la arcada dentaria.

Son cuatro loa tipos de planocs terminales y su -
influeneia sobre la erupeidn de los primeros molares permanen
tes.

I.~ PLANO TERMINAL VERTICAL (Clase I de Angle)

El plano terminal vertical permite que log prime
ros molares permanentes erupcionen en una relacibn de borde-
a borde, después, al producirse la exfoliacibn de los segun--

dos molares temporales, los seis inferiores se desplazan mdes-
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hacia mesial, que los seis superiores. Esto se considera como
un desplazamiento mestial tardfo hactia una clase I o normal.

II.~- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL (Clase I de Angle)

En este plano, los segundos molares permanentes-
8e encuentran en una relacidn normal, permitiéndo que los ---
seis, tanto superiores como infertores, erupcionen directamen
te en oclusidén de clase I o normal.

III.- PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL (Clase II ‘de Angle)
Aquf los segundos molares temporales superiores,
estdn colocados mds haeia distal que los inferiores, dando --

por resultado, que los seia arupcionan en una maloelusifn de~
eclase II.

IV.~ PLANO TERMINAL. CON ESCALON MESIAL EXAGERADO (Clase III de Angle)

Este plano se pregsenta con las mismae caracterfs
ticas que el anterior, solo que el escalén es hacia meaial, y
muy pronunciado. )

CLASES SEGUN ANGLE.
CLASE I.-

Cuando los molares estdn en su relacidén apropia-
da en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en-
un arco suave a posicidén oclusal. La cdspide mesiobucal del -
primer molar superior permanente ocluye en el surco megiobu--
cal del primer molar inferior permanente, y las irregularida-
des o mala posicidén se ebservan en otro lugar, la posieidn co
rrecta depende en cierto grado de la oelusibén de los molares-
permanentes, &i afin estdn presentes. Generalmente se encuen--
tra un perfil, hasta eierto punto aceptable.

CLASE II.~

En una maloclusibn de segunda clase, cuando los-
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molarea estdn en au posiaién correcta en los arces individua
les, y los arcos dentales cierran en un arco auave a posici-
én ecentrica.
Divigibn 1.- '
Cuando la cilispide meaiobucal del primer molar -
superior permanente 8e encuentra en posieién mesial (entre -
el segundo premolar y el primer molar inferior) al aurco - -
mesiobucal del primer molar inferior perfectamente, en otras
palabras, el molar superior por delante del molar inferior.
El paciente presenta una sobre mordida horiaon-
tal exagerada, y un perfil convezo.

Divieibn 2.-

Eeta divisién presentard las mismas caracterfs-
ticas a nivel de molares, pero con la caracterfstica en la -
parte anterior de que casi no se notan loes incisivos inferio
ree, por una sobre mordida vertical.

CLASE III.-

En maloclusiones de tercera clse, cuando los mo
lares estdn en posicibén correcta en los arcos individuales -
y los arcos dentales oierran en un arco suave a posicidn cen
trica, la cdspide mesiobucal del primer molar superior va a-
ocluir por la parte distal del surco mesiobucal del primer -
molar inferior permanente (en el surco distobucal o entre ~--
el primero y segundo molares inferiores)

En otras palabras, el molar superior estard por
detrds del molar inferior., Presentard una mordida borde a --
borde, o mordida eruzada anterior, y presentard un perfil --
recto edneavo.




DIVISIONES DE LA CLASE I.

Clase I, tipo 1l: las maloelusiones de primera --
clase, tipo l, son las que presentan incisivos apifiados y - -
rotados, con falta de lugar para que caninos o premolares penr
manentes se encuentven en ou posieidn adecuada.

Clase I, tipo 2: Los casos de primera clase, ti-
po 2, presentan relacidn mandibular adecuada en la oclusién -
molar, pero los incisivos maxilares estdn inelinados y espa--
eciados. La causa es generalmente, la succién del dedo pulgar.

Clase I, tipo 3: Los casos de maloclusiones de -
primera clase, tipo 3, afectan a uno o varios incisivos maxi-
lares trabados en sobremordida. El maxilar inferior es empuja
do hacia adelante por el paciente, después de entrar los inei
8ivos en contacto inteial, para lograr cierre completo.

Clase I, tipo 4: Los casos de primera clase, ti-
po 4, presentan mordida cruzada posterior,

Clase I, tipo §: Los casos de primera clase, ti=~
po §, 8e parecen en cierto grado a los del tipo l, aunque se-
diferencian por su etiologfa loecal, ya que en los de tipo 1,~-
e8 por exceso de material dental, para el tamaflo de los hue-~
8os maxilares y mandibularves (herencial), y en los del tipo §,
8f existid espacio, pero se ha perdido por inclinacién o mi--
gracién de las piesas adyacentes, privando a otras de su lu--
gar,
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a)  ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

El andlieis de los modelos de estudio, es uno de
los pre-requisitos para la obtencidn de un diagnbstico acepr-
tado, ya que strve como fuente de informacidén para un andli-
sis aproptado en ausencia del paciente, y la obtencién perfo
dica de estos modelos moatrard la secuencia y desarvollo de-
la denticeidn del nifio. Los modelos de estudio nos muestramn -
no solo las ptezas dentales, sino los tejidos de soporte, --
tanto alveolares, como los de las dreas palatinas y los fres
nitllos, pero el diagndstico final, no debe estar basado iinti-
camente en ellos.

Existen una gerie de pasos que se deben de se~ -
gutr para poder obtener los modelos de estudio, con algunas-
variantes, de acuerdo al caso particular que se es8té tratan-

do, estog pasos 8e podrfan enumerar como sigue:

ELECCION DE PORTAIMPRESION:

Existe una gran variedad de tamafios de portaim-~-
presiones para nifios, que se pueden utilizar segidn el caso.-
Ya geleccionado el portaimpresidn, se colocard cera adecuada
en estos casos, recubriendo la extremidad del borde del por-
taimpresidn, permitiéndo con esto, asegurar el material de -
impresidn al portaimpresidn, y proporcionar eterto acojfinado
en la extremidad del borde, dando comodidad al paciente.

MATERIAL DE IMPRESION:

En este punto el material mde recomendado es el-
alginato, y se podrd utilizar el de endurecimiento normal, o
el de endurecimiento acelerado, para obtener buenas impresio
nes se seguirdn las instrucciones del fabricante, sobre la -
relacibn agua y polvo.

En este caso se tendrd especial ateneidn para ma
nejar el reflejo nauseoso, por lo que es buena costumbre pe-
dir a los pacientes que se enjuaguen la boca con algin enjua
gatorio bucal, para eliminar cualquier cantidad de moco acu-
mutlado.
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51 por historia u observacidn se prevee que el -
nifto puede pregentar reflejo nauseoso, se tomardn ciertas me
didas para evitarlo o controlarlo, como podrfa ser: que se -
enjuaguen con agua caliente, conteniendo algdn anestésico --
superficial con sabor, antes del proceso de inserecién, o - -
pidiéndoles que respiren con rapidéz, o distrayendo su aten-
eién de algin otro modo, hasta terminar la impresidn; tam- -
bién es aconsejable tener cerca una escupidera, recipiente -
para vémito, y equipo de limpieza para en caso necesario, --
utilizarlos,

TOMA DE IMPRESIONES.

Al introducir el portaimpresién en el maxilar su
perior, se deberd hacer hacia arriba y hacia atrdas, para que
el exceso de material fluya hacia adelante, en vez de fluir-
por la garganta del paciente, pudiéndole provocar asfixia.

Al terminar el procedimiento y retirados los por
taimpresiones, se inspeccionardn cuidadosamente las impresig
nes, para ceretorarse de que haya salido nftida, se enjuaga-
rdn para limpiar los excesos de moco o sangre, antes de obte
ner los modelos.

REGISTRO DE MORDIDA:

Para eastablecer una relacién exdeta entre los --
moldes superiores e inferiores, ea necesario obtener un re--
gietro de mordida centriea, antes de montarlos gobre el - --
articulador, &€sto se logra con una tablilla de cera, previa-
mente calentada y reblandecida, sobre estd cerrard el pacien
te en oclusién centrica, las huecllas del registro de mordida

nos orientard bién los modelos.
MODELOS DE TRABAJO:

Al obtener los modelos de trabajo, se hardn con-

piedra artifietal, para que 8su superficie no sufra abracidn-
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3

por loa componentes metdlicos de la dentadura parcial, ya --
completado el modelo de trabajo, se podrd fabricar la denta-
dura parctial, ya sea en el consultorio, o con previas ins- -

trucetones, mandarlo al Laboratortio para su elahoracion.
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b) ESTUDIO RADIOLOGICO.

El exdmen radiolégico es importante en una revi
8i6n buco-dental, ya que sin dste, el plan de tratamiento --
sertfa incomple}o, puesto que solo se basarfa en la inspec- -
eidn clinica, lo que nos expondrfa a algunas gorpresaa.

La radiograffa es uno de los instrumentos de --
diagnéstico del que nos valemos, mds importante, para detec-
tar enfermedades e interceptar maloclusiones. Y su valopr ---
diagnfstico es importante, tanto en el adulto, como en el nt
Ao (aunque extiste cilerta variacidn en téenica) mds atin en és
te, ya que el exdmen radiolégico a temprana edad puede ser -
el primer contacto odontoldgico, y contribuir a ganarse una-
confianza que estimulard la colaboracién del nifio, en los --
tratamientos posteriores.

Este exdmen radioldgico noa proporeionard datos
sobre el desarrollo y crecimiento de la denticién y de los -
brganos masticatorios, posible factores que alteran el esta-
do de salud de los dientes ya erupeionados.

Bdsicamente la radiograffa de cualquier drea, -
proporciona informacibn sobre forma, posicibn, tamafio, densi
dad relativa y nimero de objetos presentes en el drea.

La radiograffa tiene ademds de actiertos, cier--
tas limitaciones, como son: el mostrar una figura bidimensio
nal de un objeto tridimensional, dificultando la evaluacidn-
de un drea u objeto, cuando en la radiograffa estd superpues
to a otra drea u objeto; y el hecho de que los cambios en --
log tejidos blandos no son vistbles, pueeto que la informa--
eidn proporcionada se refiere principalmente a estructuras -
caleificadas.

La radiograffa se empleard principalmente para-
obtener informacidn de los giguientes casos:

LESIONES INCIDENTES DE CARIES:

Ya que gran cantidad de lesiones incipientes ~-
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de earieg interproximales no son detéctadas por el explora--
dor, ge les localiaa por medio de radiograffas, que nos ayu-
daran a evitanlas en su fase mds temprana, evitando que se -
profundicen mds, y afecten la integridad de la pieza, puesto
que en los nifios avanza con mds rapidéz, y sus cdmaras pulpa
res son mds grandeo,

ANOMALIAS:

Existen ciertas anomalias en las pieaas que no -
gon visibles y son asintomdticas, representando un riesgo pa
ra el desarrollo de oclusiones de funeionamiento normal. Al-
gunas de estas anomalias son los dientes supernumerarios, =--
piesas fusionadas, anquilosadas, impactadas, ausentes, odon-
témas, hipoplacias, ete. estas anomalias pueden golo hallar-
ge por medio de la radiograffa, y ser interceptadas, y en su
momento corregidas.

ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE LAS PIEZAS:

Por medio de las radiograffas es posible recono-
eer y diagnosticar enfermedades sistemdticas con manifesta--
ctonea dentales, como la osteogenésis imperfecta, sffilis --
eongénita, fluorosis crénica, riquetsias, asf como la identi
ficacibn de enfermedades particulares de los dientea, como -
la amelogenésie imperfecta, dentinogenésis imperfecta y dis-
placia dentinal.

ALTERACIONES EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO:

La radiograffa puede proporeionar un indicio tem
prano de un retrazo de desarrollo, y puede indicar la enten-
eién del retrazo o la precocidad de erupeién. La causa de -~
una erupeibn anormal, es la anormalidad de la funsién glandu
lar. Casos de retrazo en la erupeibn, se observaran en el --
hipotiroidismo y disostosis ecleidocraneal.
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ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA PERIODONTAL :

En estos casos, la radiograffia nos ayuda a diag
nosticar patbsis apicales, una de las caracterfsticas de in-
fecciones periapicales, es el engrosamiento de la membrana -
pertodontal.

Existen varios factores que pueden dawar o des-
truir este tejido, &stos pueden ser locales, como serfan: --
irritaeidn, oclusidn traumdtica y caries, y generalmente, co
mo las infecciones bacterianas y virales, avitaminosis y dig
erqeias sangufneas. Ademds la radiograffa nos ayuda en el --
diagnéstico y pronbstico de estas afecciones, aunque se debe
de tomar en cuenta que lLos abscesos periapicales agudos en -
su inieto, no se observan, ya que tienen que reabsorber una-
importante cantidad de hueso, antes de mostrarse en la radio
graffa.

ALTERACIONES EN EL HUES0 DE SOPORTE:

Los cambios en la estructura Ssea, en maxilar o
mandibula, se observan radiogrdficamente debido a enfermeda-
des generales o locales. Dentro de las destrucciones Sseas =
locales estdn: los abscesos, quistes, tumores, osteomielitis
0 enfermedades periodentales, y en general que producen la -
destruceidén bsea estdn: el raquitismo, el escorbuto, el - -~
hiperparatiroidismo, la disostostis cleidocraneal, diabetes,-
y enfermedades metabdlicas.

CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LAS PIEZAS:

Las radiograffas son de gran utilidad para de--
tectar raices fracturadas y resorbidas, fijaciones de pieszas
primarias, sobre gérmenes de piezas permanentes, desplaza- -

mientos, anguilosis, fracturas dseas, y cuerpos extranos,

EVALUACION PULPAR:

En la evaluacién pulpar, la radiograffa nos ayu
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da a conocer la profundidad de la lesidn careogénica y su =--
proximidad a la pulpa, evaluar el estado de los tejidos pe--
riapieales, muestra la forma y longitud de la pulpa y la ---
gufa para la obturacién de canales, y para poder evaluar las
obturaciones finales.

Para comprobar el desarrollo del sistema mastieg
torio, se utilizan las radiograffas extra-bucales, como ge--
rfan: las panordmicac y las teleradiograffas que nos mues- -
tran todo, en casos de exdmenes del estado de salud del dien
te, se utiliaan métodos intrabucales, con las radiograffas -
etandard y oclusales.

Para la obtencién de una buena toma radiolbgica,
que nos ayudard en nuestro diagnbstico y tratamiento, se de-
ben de tomar en cuenta diferentes reglas y factores, como sge
verd a continuacibn:

REGLAS:

-La pelfcula debe ser paralela al eje den
tario.

~El rayo central ser dirigido perpendicu-
larmente al eje dentario y a la pelfcula.

~La distancia foco-objeto, debe ser la -~
mfa grande posible, y la distancia obje-
to-pelfcula, la menor posible.

FACTORES:
Ademfs de la alineacién del haz de rayos X, -
del paciente y de la pelfcula, se tomard en cuenta:
~El tiempo de exposicidn.
-La velocidad de la pelfcula.
-El kilovoltaje mdxzimo.
~El miliamperaje, y
-La distancia del tubo a la pelfcula.
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«¢) MANTENEDORES DE ESPACIO.

Colocar (correcta---
mente) un mantenedor
de egpacio, hard imne-
nos dafio, que no ha-
eerlo.

Los dientes primartos en sus funciones del pro-
ceso masticatorio, de ayuda en la pronunciacidén, sirven ade
mda como mantenedores de espacio naturales, y como guias en
la erupcidn de las pieras permanentes, para que obtengan -«
una posteidn correcta en el arco.

La pérdida prematura de una o varias piesas den
tales de la denticidn primaria o mizta, por caries, trauma-
tfemo, o cualquier otra causa, traerd consecuentemente mal-
posicién de las piesas adyacentes y antagonistas, llevard a
una mal-oclusién, hdbitos noeivos, o a un traumatfsmo ffai-
eo, por lo que es entonces en base a un concienzudo examen-
y revisando los efectos que esto producirfa, al colocar un-
mantenedor de espacio (apropiado al frea en cuentién) que -
preveerd serios problemas dentales en el adulto.

Cuando exista pérdida de una pieza dental y se-
coloque el mantenedor de espacio, &€ste no golo tendrd la --
funcién de mantener ese espacio, 8ino que se colocard por -
razones funcionales, estéticas, fonéticas y psicolégicas.'

Al decidir si se debe insertar un mantenedor de
espacio, deberdn evaluarse tres factores, que son:

~La edad del paciente al perder las pieaas
-El tipo de denticidn primaria

aowe
~El nimero de piezas perdidas.

Tres son los tipos de mantenedores de espacio -
que deben tenerse en cuenta:
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El fijo loecal para un solo espactio.
La barra lingual para el maxilar inferior, y
La placa para el maxilar superior.

La eolocacidn de mantenedores de espacio para -
expancidn o dilataeibn sagital adicionales de los primeros-
molares permanentes, requieren el estudio previo de los fac
tores morfoldgicos y cronoldgicos.

Reabsorciones atfpicas de las raices de dientes
pilares, desviaciones de los trayectos eruptivos de los - =
dientes de reemplazo, erupciones prematurag de dientes para
los que se conservard el espacio, alteraciones en la secuen
eia de recambio conveniente, posiblidad de que el mantene--
dor ge convierta en obstaculo mecdnico para la ubicacidén --
del diente, o en un punto de apoyo para la inclinacién de -
un diente vecino, son algunas de lae circunstancias que ha-
een necesario controlar clinieca y radiogréficamente en for-
ma regular, de acuerdo con la edad cronoldgica y dentaria -
del nifio,

Para que exista una oclusidn favorable y una --
armonta entre las piesas dentales es necesario (81 llegara-
a existir ausencia de una o varias piezas dentales por di--
versas causas) "si hay espacio en el arco conservarlo, y si
no lo hay, tratar de conseguirlo'

El lugar md&s comin de pérdida dental, y que ---
trae mds complicaciones, tanto en el desarrollo del arco, -
como en el tipo de oclusidn, es el drea de los molares, en-
su etapa de denticibn mixta.

Las piezas permanentes se encuentran colocadas-
en los arcos aeon una inclinacidn mesial, ya que las fueraas
de oclueidn, entre dientes superiores e inferiores, produce
un fuerte componente anterior de fuersas, lo que causa la -
migracidén meeial fisioldgica de los dientes, dando como - -
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resultado, un arco contfnuo.

En contraste, los dientes primarios no se ineli
nan hacia mesial, sino que permanecen en una posicidn erec-
ta, aquf, las fuerzas oclusales no los mesializan, a menos-
que un molar permanente ejerza una fuerza sobre ellos.

51 ae llegara a perder el segundo molar prima--
rio antes o durante la erupcidén del primer molar permanen--
te, se neceaitard colocar un mantenedor de espacio , para =
gutar el primer molar permanente a una posicidén correcta en
el arco, ast como mantener la longitud del mismo. Si no se-
eolocara ¢l mantenedor de espacio, el molar permanente ob--
tendrd una posicidén mds mesial, que la que debiera tener, -
por la falta de una gufa, en este caso el segundo molar pri
mario.

51 en cambio, el diente que se perdiera, fuera-
el primer molar primario, cuando estd en proceso de erup- -
eién el primer molar permanente, la fuerza ejercida por &s-
te, sobre el segundo molar primario serd suficiente para --
mesializarlo, y 87 no se llega a coloecar un mantenedor de ~
espacio, ocurrird un cierre de espacio.

1.- MANTENEDOR DE ESPACIO:
Es un aditamento, cuyo propbsito es concervar ~
el espacio, en caso de la pérdida prematura de-
cualquier pieza dentaria temporal, hasta el - -
tiempo de erupcibén de su sucesor.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO:
Exigten diferentes tipos de mantenedores y en--
tre ellos hay diferentes convinaciones, la clasificacibn de

estos mantenedores podrfa ser como sigue:
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lL.- FIJOS:
Con bandas o coronas de acero-cromo y alambre -
de ortoddneia.

2,- REMOVIBLES:

Son de acrflico y alambre de ortoddéncia.

*Egtos dos tipos pueden ser Unilaterales o Bila
terales.

3.~ FUNCIOWNALES O
NO FUNCIONALES:

Pueden o no restaurar la funsidn masticatoria.

4.- ACTIVOS 0
PASIVOS:

Pueden o no ejercer un movimiento sobre las de-
mds pileaas,

Al coloearse cualquier tipo de mantenedor de eg
pacio, 8se debe recomendar al paciente (o a sus padres) las-
revisiones peribdicas, para cerciorarse de la funsibn que -
se estd realizando, ademds del recementado en perfodos de -
seis meses, con aplicaciones de fluor, y el chequeo radiold
gico. El mantenedor de espacio puede ser un aparato peligro
8o, gino se tiene un control gobre £l, ya que puede aflojar
ge, despegarse, romperse, o inerustarse en la encia, trayen
do por consecuencia, reacciones inflamatorias de variada --
intensidad, y éstas pueden o no, hacerse notar por el paci-
ente o sus padres.

Para ser eficiente todo ingtrumento protésico,-
deberd cumplir ciertos requisitos, estos serdn:
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2.- REQUISITOS:

Deberd conservar la dimensidn meeiodistal
del diente perdido.

Deberan ser sencillos, y lo mde resisten-
tes poeibles.

No pondrén en peligro los dientes restan-
tes, por la aplicacidn de tensidén o ezce-

eivas sobre ellos.

Deberdn restaurar o mejorar los contornos
faciales, la funsién masticatoria y la es
tética.

No deberdn interferir en el crecimiento -
normal de loe arcos dentales,

Su volumen no deberd constituir un impedi
mento para hablar adecuadamente, ni inter
ferir en funciones masticatorias o de de=
glusidn.

Su disefio permitird ajuetes, alteraciones
¥y reparaciones faciales.

Deberd poderse limpiar facilmente, y no -
ser trampa para restos de alimentoe, que-
productirian con eso, enfermedades parodon
tales,

Por lo regular, para evitar o restaurar las - -

congecuenciae de pérdidas dentales prematuras de piezas pri
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marias, se recomiendan los mantenedores de espacio, por lo
que existen ciertas indicaciones en la colocacién de é&stos.

8.~ INDICACIONES:

: L.~ Cuando existe pérdida prematura de pie--

zas primarias, especialmente molares.

2.~ Cuando las piezas primarias o permanen--
tes jovenes ge pierden por traumatfsmos.

8.~ Cuando las piezas faltan por ausencia --
econgénita.

4.~ Cuando sea importante la restauracién de
funciones masticatorias.

5.~ El aspecto estético es importante,

6.~ Cuando examenes radiogrdficos muestran -
que el intérvalo de tiempo entre la pér-
dida de piezas primarias y la erupcibn -
de las permanentes es mayor de seis me--
ses.

d) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS:

Existen diferentes tipos de esta clase de man-
tenedores, por lo general estan anclados‘'a una banda o co-
rona de acero-cromo. Este tipo de mantenedor tiene un co--
nector que puede ser de alambre ortodéneico, el cual estd-
soldado al anclaje de uno de sus extremos, o en ambos, 8se-
gén el caso.

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fi
jos, (unilaterales o bilaterales), como puede ser el de --
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ecorona y anza, banda y anza, (pede ser pre-fabricados) aapa
lla distal, arco lingual o arco de Nance.

Cuando se coloque este tipo de mantenedores, se
debe cerciorar que la pieza soporte estd sin caries, 0 bién
restaurada y las bandas o coronas, bién ajustadas y cementa
das.

Egte tipo de mantenedores presenta ciertas ven-
tajas y desventajas, que deben ser tomadas en congideracidn

.

antes de preceder a su colocacibn en el paciente.

VENTAJAS :
1.~ Conatruceidn simple y ecaondémica.
2.~ El movimiento mesial se previene.
3.~ No interfiere en el desarrollo activo de-
la oclusion,
4.~ No hay interferenc’a con el diente por -
erupeionar,
§.~ El paciente no lo puede remover, por lo-
que giempre estard actuando.
DESVENTAJAS :

L.~ No prevee la extruccién del diente anta-
gonista.

2.~ No restaura la funsién masticatoria, ni-
la oclusiédn,

3.~ Los dedos o la lengua de los nifios puede
desajustar el aparato.
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e) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES:

Este tipo de aparatos son por lo general, cons
truidos a base de alambres ortodéneicos, materiales acrfli
cos, con o gin ganzho de anclaje, También es posible incor
porar dientgs en estos aparatos,

Con easta clase de mantenedores, existen varios
tipos, dependiendo del material utilizado, o la fungidn --
que ge desea, ya que pueden ser activos o pasivos, unilate
rales o bilaterales, funcionales o no funcionales, o en al
gunoa casos, con la ingereidén de piezas artificiales, (es-
tética).

Estos mantenedores por lo general son fdeiles-
de construiv, y en algunos casoa, 8se podrdn colocar mante-
nedores de eapacio pre-formados. Las dentaduras parcialesg-

removibles para nifios, por lo general constan de tres par-
tes:

1.~ Bage de dentadura

2.~ Grapas.

3.- Piezas artificiales,

l.- BASE DE DENTADURA:
Hecha con material acrilico, sirve para fijar-
las grapas y pieaas artificiales, debe ser li-

gera y consistente, con un espesor de 2 a 3 mm

2.~ GRAPAS:
Utilisadas para fijacidén o retencidén de la ba-
se a la dentadura, como soporte y estabilima--

cién de la base,
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3.- PIEZAS ARTIFICIALES:
Estas pueden ser acrilicas o coronas de acero-

eromo, y pueden ser pre-formadas o pre-fabrica
das por el Odontélogo.

Los mantenedores de espacio removible, al =----
tgual que los fijos, presentan ciertas ventajas y desventa--
Jdas, que se deben de tomar en consideraciébn al colocarlas en

el paciente, y que a continuacién detallamos:

VENTAJAS:
l.- Son faciles de limpiar.

8.- Permiten la limpieza de piezas adjuntas.

3.- Mantienen o restauran la distancia verti-=
cal.

4.- Pueden construirse de forma estética.
5.- Facilita la masticacién y el habla.
6.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

7.- Estimula la erupcién de las ptezas perma-
nentes,

8.~ No es necesaria la construccibn de bandas.

9.~ Se efectuan fdciles revisiones en busca da
caries.

10.- Puede llevarse parte del tiempo, permitién
do la circulacidén sangufnea a los tejidos-
blandos.

1l.~- Puede ser usado en conbinacibn con otros -
procedimientos preventivos.

12.~ Puede hacerse lugar para la erupcibn de --
pieaae permanentes, 8in necesidad de cons-

truir un aparato nuevo.
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13.-

14, ~

DESVENTAJAS:

Puede dejarse en la boca del paciente con
un mfnimo de supervisidn.

Los cuidados caseros de la dentadura y --

piesas de la boca, serdn fdciles de hacer

Puede perderse.

El paciente puede decidir no usavlo.
Hay posibilidades de fractura.

Puede irpyitar los tejidos blandos

Puede restringir el crecimiento lateral -
de los maxilares, si se incorporan grapas
o ganchos.
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CONCLUSIONES.

"Los dentistas eon todos unos salvajes (Con excepcidn de algunos).

Acd, yo, doy 2 ejemplos: el lo. de un dentista "malo". El segundo: el -
de un destista bueno.

El lo., el destigta malo, uno va hasta su consultorio, espera turno, --
al rato sale el paciente con un dolor de muclas bestial; entré yo al --
consultorio, me atento en el asiento y &l de mientras busca las herra--
mientas. Al rato me dice: - jabrf la boca! Yo la abro, después me dice:
~una muela cariada. De inmediato busca la mecha del torno, y la pone. -
Luego abro la boca nuevamente y me pone el torno. Grito. Al fin termina.
0 81 no dice: -Hay que arrancar. Me pone dos inyecciones, me hace sal--
tar de dolor, luego me la arranca.

Esto es un ejemplo de destista malo.

El 20. ejemplo: destista bueno: uno ase costea hasta su consultorio, es-
pera turno al rato eale el paciente lo mds campante; entro yo al consul
torto: me siento en el asiento y &L de mientras busca las herramientas.
Me conversa y me dice: - bueno, bueno basta y abrf la boca. Yo la abro-
Me busca muelas cariadas, me encuentra muelas cariadas, busca la mecha-
para el torno, me lo pone y no me duele. O si no dice: - hay que arran-
car una muela: me pone dos inyecciones, me las avranca y ni lo siento.-
teso es a lo que se le puede Llamar un buen dentista!"

(E. E. L., un paciente de L0 afios, 1951)

El tratar de buscar la imagen negativa que -
se tiene de los dentistas, ea una de las tareas principales,
que debe de resolver el Odontélogo y esto ee puede lograr --
por diferentee medios, ademds de que, al miemo tiempo se po-
drd aliviar, y erradicar en cierta manera lLos problemas den-
tales que existen en la poblacidn infantil, que pronto serd-
la poblacién adulta.

Aquf ge han tratado las causas y problemas -
ocasionados por la falta de piczas dentales, ya sea por au--
sencta, o pérdida prematura, lo cual traé consecuentemente -
desarminiaas dentales.

Y como mencionabamos lfneas arrviba, esto se-
podrta evitar por medio de: Una educacién dental en escuelas
deade temprana edad, a base de teatro, muilecos, dibujos, - -
ejercicios de cepillado, etc.s Publicidad por medios informa
tivoe, (T.V., radio, peribdicos, revistas); Colocacién de --

Clfnicas dentales para nifics y fovenes; Visitas perfodicas a
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escuelas para chequeos dentales, interés y ayuda por parte -
del Estado; Un control ecatadfatico; Cooperacibn en eordina--
eién entre, la sociedad-profeaionales Odontoldgicos locales-
administracidén piblica-padres y cscuelas, para un control bu
cal adecuado y enseflanza higienica; Un control de la fluori-
zactdn de aguas y;Ayuda por parte de las Universidades en =--
que ge timparta la carrera de odontologfa, para que preate --
servicios asociales en su localidad y laa cercanias.

Con todo &ato, pronto se podrd tengr un con-
trol y conocimiento de los problemas dentales que tal vezs, -
en un futuro, llegardn a ser minimas.

Ademéis de que contribuird a borrar la imagen
negativa, que en muchas partes ge tiene del Odontologo y po=-
der de esta forma, alcanzar un eficaz superacidn odontopedid
trica.

"Se habfa quedado sin dientes, pero lque eran los dientes sino enemigos
que causan dolor?"

Isaac Bashevis Singer.
(Los Herederos).
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