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INTRODUCC] ON

La cdontologfa infantil es e! servicio mds necesitado, y sin em --
bargo, gl mis olvidado entre los servicios que presta el odontﬁlogo. Al=-
gunos odontélogos no le dan la importancia debida, ya sea por ignorancia
o por Indiferencia a los conceptos mas actuales de la odontologla moder--
na.

El valor de este servicio nunca serd suficientemente ponderado ya
que un tratamiento odontoldgico inadecuado que se realize en la infancia
puede dafar en forma permanente el aparato masticatorio.

En la odontologia para nifios el odontSlogo debe tener algo mds que
conocimientos generales de lo que es la odontclogfa, ya que estd tratando
con un organismo en pleno desarrolio, con perlodos de crecimiento cons--
tantes, E1 odontopediatra puede alterar el patrédn de crecimiento y»la --
resistencia a las enfermedades de los tejidos de los pacientes infantiles
pudiendo producir estructuras bucales m&s perfectas desde el punto de ==
vista metabdlico, funcional y estético..

El odontdlogo para niflos trata generalmente tres categorfas, que son
Prevencion diagndstico y correccidn, de las cuales el mis deseable ser4
el aspecto preventivo, se puede considerar que en general la odontologfa
para nifios trata de la prevencidn, ya que cualquier tratamiento realizado
en la nifiez dard por resultado un mejor desarrollo de las estructuras -bu-
cales.

£l cirujano dentista responsable y conciente trata de hacer saber a

los padres la gran Importancia que tiene el cuidado de la salud bucal des
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de su mds temprena edad para que de esta forma se puedan detectar pre---
cozmente cualquier anomalfa de las estructuras bucales, y asi corregirlas
o en su defecto mantener en buen estado la cavidad oral,

El odontélogo también debe evitar el error general de creer que el
tratamiento de las afecciones de la denticién temporal se puede pasar por
alto por el hecho de que son piezas que van a ser substituidas, un buen
odontélogo debe tener en cuenta que cualquier alteracidn no tratada reper
cutird de manera nociva en 1a salud futura del aparato masticador del nir
fio.

Por idltimo debemos recordar que el tratamiento precoz evitara al ni-
fio la reallzacién de un tratamiento mds complejo, doloroso, costoso, tSr-
dado y que posiblemente no tenga la eficacia que hubiese tenido si se ==

hubiese tratado precozmente,



MANEJO DEL NtNO EN EL CONSULTORIO

£l atender un gran ndmero de pacientes infantiles en la consulta----
dlarta, es de suma impértancla, ya que brinda un Indicio de que el ciru--
jano dentista se ha preocupado por hacer comprender a los padres del ni--
fio 1a gran Importancia que tiene el adecuado cuidado de la salud oral en
la infancia, ya que el reallzar un adecuado tratamiento en forma tem-----
prana proporciona al nifio beneficios que podrdn apreciarse a largo plazo.

Es de gran Importancia que el odontSlogo comprenda la conducta del -
nifio, ya que la comprensidn y el conocimiento activo de la conducta ine--
fantil ayudard al odontélogo a manejar su propla conducta y sus propias -
razones ante los problemas de! consultorio dental.

E! odontélogo debe aprender a emmascarar sus reacciones emocionales
ante determinadas situaciones, ya que adn el nifio mds pequefio puede cap--
tar la indecisién y la angustia, el aumento de aprensién en el odontélogo
se reflejard en el nifo. ‘

Muchas son las cauﬁas que deneral el miedo al dentista, éntre jas -
que se pueden citar se encuentran el miedo al dolor, el 'miedo a |o‘désco--
nocido, malas experiencias odontoldgicas previas, comentarios negativos
respecto al dentista ( tanto en la casa como en la escuela, el haber pre-
senciado alguna visita odontolégica no myy tranquila, la personalidad del
profesionista, etc ). Todas estas causas son concientes y pueden ser de-
tgctadas por el odontélogo para poder resolver el problema,

Adn cuando no se pueden tener patrones establecioda acerca del tipo



psicolégico del nifio, es posible identificar un nimero de moldes caracte
risticos,
NINO SOCIABLE.

Es aquél que esta |ibre de problemas emoclonales, se entrega a los
‘demés. Desde los dos afios hasta la pubertad, este nifio tiene deseos de -~
relacionérse con las personas con las que se pone en contacto, muestra -
gran curiosidad de 1o que el odontélogo piensa hacer y como lo hard. Es -
fécil de tratar y de responder a sus preguntas ya que son ldégicas y no -
causadas por la angustia. A este tipo de nifios se les puede mostrar ins--
trumentos y explicarle como actlan y cual es su prépéslto para de esta --
manera reforzar la relacidn éue se intenta establecer con‘él. Es un pa-
ciente muy cooperqtivo que aﬁn cuando tenga que pasar por alglin proceso--
doloroso esta dlspuesto a cooperar, L
NINO MUY ACTIVO

La conducta de esté nifio en el consultoric es exploradora, investi-
gadora, ‘siempre tocando todo y expresandose en voz alta. Este tipo de pa-
ciente a menudo se resiente de entrar al consusltorio y sﬁbre todo, a ~-~-
cualquier trabajo en la boca,

Este tipo de conducta se presenta generalmente en nifios a quienes --
sus padres no pusieron un limite definido, lo cual, segin las teorfas de
la personalidad, lo lleva a experimentar una Intensa angustia ya que el
nifio al no saber donde deteﬁerse o que es lo que le esta permitido, mani-
fiesta una exagerada actividad' esto podrfa evitarse si se le fijaran IT-
mites adecuados. Como logra 1o que quiere en su hogar; espera que suceda
lo mismo en el consyltorio dental, y al no lograrlo facilmente recutrirs

a los medlos de los que se sirvié para que sus padres le hicieran caso,



estos medios pueden ser el gritar, llorar o entregarse a cualquier otra -
forma de compartamiento pueril.

La conducta negativa y desadaptada de estos nifios nunca debe ser --
aprobada en el consultorio dental, para evitar eso, serd necesario que ==
los padres no esten con el nifio durante las visitas sigulentes ya que el
nifio espera que su actitud provodue determinado efecto en los padres.‘
Nifl0 ANGUSTIADD Y RETRAIDC,

Este tipo de nifio se somete al examen con apenas algin gemido, es -
el mismo nifio cuyos maestros lo consideran callado y décil que nunca da -
contrat iempos.

Este nifio va a sufrir un alto grado de stress durante el tratémiento
El miedo que este tipo de pacientes muestra puede ser causado por expe---
“riencias desfavorables con el odontélogo en el pasado o por gl tipo de --
disciplina paterna, ya que en estos casos los progenitores usan las ame--
nazas en las que el nifio ve al dentista como un verdugo, Para este nifio
la vida es una sucesidn Interminable de temores.

En estos casos el odontdélogo debersd explicar al nifio cada uno de los
pasos que va a realizar, también deberd animar al nifo a‘expresar todos -
sus temores e impresiones respecto al tratamiento para asi poder calmar-«
1o mejo.

Durante su desarrollo psicolégico el nifio va adquiriendo conocimien-
tos, destreza e interés, £l odontdlogo que esta en contacto con los ni-
fios, debe comprender que se encuentran en una etapa de pleno desarrollo y
aceptar que e$s un ser con caraéterfstlcas propias, al lograr comprender -
esto podrd al mismo tiempo conocer 1o lineamientos de conducta y capaci-

dad mental y emocional para canalizarlos de tal forma que la relacién «--



nifo-dentista sea altamente positiva,

El proceso de aprendizaje y desarrollo psicoldgico del nifio se Ini-
cia desde el insiante mismo del nacimiento, y se va al imentando de expe--
riencias especificas y se condiciona a fendmenos del medio.

PATRONES DE CONDUCTA INFANTILES EN DIFERENTES EDADES.

Del nacimiento a los dos afios de edad el nifio depende completamente
de la madre en cuanto a su cuidado y alimentacidn. por lo cual, la consi-
dera parte de si, para mantener este sentido de seguridad del nifio, es -
conveniente mantener esta unién, teniendoio en el regazo de 1a madre, de
esta manera el odontélogo procederd su tarea sin preocuparse de la resis-
tgncia o .llanto del pequeio el cual es normal.

De loc dos a los tres afios de edad el nifio comienza a independizar-
se del ambiente familiar, pero vuelve a él cuando se siente en peligro -~
tratando de volver a la proteccién materna, Su capacidad de comunicaci--
6n es limitada debido a que no ha desarrollado un vocabulario que le ---
permita expreﬁar sus sentimientos y experiencias. Prefiere los juegos --
solitarios y con el tacto maneja los objetos con el fin de manejar plena-
mente su sentido, El odontdlogo debe permitir que el nifio sostenga el es-
pejo o huela la pasta dentrifica para que se pueda formar una idea de lo
que el dentista trata de hacer. El nifio es timido ante la gente extrafa
por lo que deberd ir aeompaﬁado por la madre. En esta edad el nifio es -~
capaz de sentarse y obedecer Srdenes sencillas si las recibe &lrectamen--
te. Si el nifio esté asustado responderi positivamente si se le habla en -
un tono suave y carthoso; La madre no debe estar presente durante el tra-
tamiento ya que esto provoca confusién en el nifio en el sentido de a ---

quien debers obedecer. Esta es la edad ideal para llevar al nifio al den~-



tista y comenzar un programa de atencidn dental preventiva,

De los cuatro a los seis aiios el nifio se encuentra en un periodo de
conflictos muy marcados y de inestabilidad emocional. Se encuentra en una
inquletud constante entre su yo en evolucidén y el deseo de hacer lo que -
se le plde. A los cuatro afio. escucha con interés lo que se le pide y res
ponde bien a las indicaciones verbales, generalmente es un gran conversa-
dor y a veces es exagerado, tiene mente vivaz y en general es buen pacien
te, A los cinco afios, el nifio ya tiene una gran aceptacién por las acti-
vidades de grupo y experiencias comunitarias y no teme dejar a sus badres
en la sala de recepcidn, ya que si ha sido blen preparado por estos, no -
experimentard temor por conocer cosas nuevas coma las del jardin de ni-~-
fios o el coﬁsusltorio dental,

En la edad escolar, los miedos provocados hacia la odontologla se -
vuelven féciles de manejar. El nifio de esta edad demanda menos y se some=-
te mejor, En esta edad desarrolla una curijosidad marcada hacia el medio -
que lo rodea.

De los ocho a Ips diez afios de edad, el nifio empieza a romper rela-
ciones en su casa, va adquiriendo una mayor experiencia de adaptacién -~
y cooperacidn aceptando al odontdlogo con facilidad sin necesidad de ----
forzarlo. En esta etapa el nifio demuestra su capacidad al realizar ac-=--
ciones dificiles.

A los doce afios de edad, el nifio desdeda las actitudes Infantiles -
y muestra independencia. Su gran curiosidad facilita al dentista para ~«=
obtener su atencién y confianza.

De los doce a l;s catorce aiios de edad, el nifio ha aprendido a to--

lerar situaciones desagradables y muestra grandes deseos de obedecer. Ma-'



neja bien sus emociones vy se ajusta facilmente a las slituaclones en las
que se encuentre. |

Los adolecentes, sobre todo las jévenes, empiezan a preocuparse por
su apariencia, esto puede ser aprovechado por el odontdlogo como motiva--
cién para buscar atencién odontoldgica, Estan dispuestas a cooperar pa--
ra satisfacer su ego. Los problemas de manejo solo ocurren en personas --
considerablemente mal adaptadas.

Aln cuando los moldes conductuales, asi como el conocimiento del de-
sarrollo psicolégico del nifio brindan al odontélogo una mejor comprensi-
én de la conducta infantil hay ciertas reglas que el dentista debe seguir
ante las diversas reacciones'del nifio en el consusitorio.

El odontélogo se debe mostrar ante el nifio como una persona capaz -
de hacerse cargo de su ansiedad y tolerar 1as manifestaciones a veces ==
explosivas que generan en él.

Establecer buenas relaciones con el paciente infantil antes de se-
pararlo de su madre, ya que de btro modo el nifio sentird que lo estan -
forzapdo a abandonarla,

No se debe dejar el tratamiento para después ya que esto no ayuda -
é eliminar el miedo. El posponer el tratamiento puede seguir indeffnidg
mente siendo nefasto para sus dientes.

Debido a que toda situacién desconocida causa temor en el nido, és -
necesario tener una visita previa al tratamiento, enlia cual el odontélo;
go explicard al nifo 1o que se le va a hacer, le mostrard el instrumental
para asf ir familiarizando al nifto coh el consultorio y con &l odontélogo
esto ayudard a que el nifo vaya mitigando sus temores.

En los casos .en los que el procedimiento sea doloroso, es mejor pre-



venir al nilfo y conservar su confianza que dejarlo creer que ha sido -~
engafiado,

Se debe tener en cuenta que el nifio siempre refleja en el consulto-
rio las situaciones que prevalecen en su casa, y si el nifio se siente ~=-
querido y seguro, no le serd dificil superar las légicas inquietudes --
provocadas por toda nueva experiencia respaldado por la tranquilidad de -
sus padres y la confianza que demuestran al profesional . Cuando los sentl
mientos de los padres respecto a la odontologfa ne son positivos, enton~
ces expresan temores y ansiedades o utilizan al dentista como figura =---
castigadora._en estos casos, las cosas no serén féaciles,

Por lo anterior, antes de iniciar cualquier tratamiento se debe ex-—
plicar a los padres que de su actitud depende en gran medida la‘capaci-—
dad de su hijo para cooperar. Hay clertas reglas due los padres deben -~
seguir y el odontélogo los debe instruir al respecto; esas réglas son;
1.~ No deben utilizar nunca 2 la odontologia como amenaza o castigo.

. 2.,- Pedirles que ileven al nifio al dentista.
3,- Aconsejaries sobre el ambiente del hogar y de la importancia de aéfr- s
t itudes moderadas para formar al nifo. |
L .- Recalcar el valor de obtener servicios dentales regulares.
S.- Instruirlos para que no cometan el>error de utilizar métodos de so-
borno para que el nific acuda al dentista.
6.- Que no traten de vencer el teﬁor con burlas o ridicul izando su trata-
miento.
7.- Suplicarles que no entren en la sala de tratamiento a menos que se lo.

especifique el dentista,
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Aunque el aspecto del consusltorio no va a controlar la conducta
del nkio, si Influira en su estado de &nimo,

Es aspecto del consultorio deberd sef dispuesto de manera que ofrez
ca un ambiente grato y sobrio, para darle al nifo la sensaclén de que el
lugar no le es desconocido se debe hacer que la sala de espera sea simi~-
lar én varios aspectos al ambiente famillar. La colocacidén de mesitas y
sillitas especiales pennifiréd”al nifio leer y dibujar si lo desea, El o--
dontélogo debe de tratar tener una pequefia biblioteca con libros para ni-
fios de:todas las edades. La mlsica en 1a sala de recepcién y en el con=-
sultorio contribuye a crear un ambiente grato, Las tarjetas que recuerdan
las citas pueden tener dibujos atractivos. La gala de espera tendr§ la -~
finalidad de motivar a los pacientes a que desarro’len su sentido de ---
responsabilidad respecto a la salud dental colocando en tas paredes carte
les con mensajes preventivos,

El uso de material audiovisual es de gran éyuda para ensedar al nifio’
la importancia del cuidado de su boca, se le debe explicar las caracte---
risticas de un buen cepillo den;al. la técnica correcta del cepillado, .-
importancia de la aplicacién del fluor, uso del hlio de seda dental, la
placa dental, la pastilla reveladora, dieta adecuada, visitas periodicas,

etc. Con el metodo audiovisual el dentista ademds de captar mejor la aten
cién del nlﬁo,es un medio menos tedioso de la ensefanza de la profilaxis.
cﬁmo dltima recomendacién se debe fratar de evitar que los paclgntes
infantiles vean sangre o a adultos con dolores. Las personas con ojos en-
rojecidos de 1lorar o perturbaciones emocionales perturban a los nifids. -
Para evitar esto se puede hacer que los pacientes salgan por otra puerta

o programando las visitas Infantiles para un mismo horario diariamente.



DI1AGNOSTICO BUCAL

Los procedimientos para llevar.a cabo el examen bucal en el pa----e
clente infantil deben ser llevados a cabo en forma indolora, ordrnada y -
eficiente. £n odontopediatrfa el examen bucal es un procedimiento perfec-
to para comenzar la relacién dentista-nifio, ya que es un procedimiento -
indoloro y grato que da al odontélogo la oportunidad para introducir al -
nifio en los procedimientos odontoldgicos.

La profilaxis que normalmente precede al exdmen completo es una in-
tervencidn dental dtil para introducir al nifio a la experiencia de mani-
pulaciones en la boca. Con la realizacidn de la profflaxis es pesible que
el odontdlogo noge muchos detalles que son parte de todo exémen,

En la ficha principal gran parte de la informacién cbtenida es in--;
formacidn recibida de los padres o tutores.

Como es progable la futura exclu sidn de los padres de la sala de .-
operaciones en visitas posteriores, por razones de manejo de 1a conducta,
su presencia durante la visita de introduccidn vy sus procedimientos, se-

_rén no sélo de ayuda, sino también cuestién de relaciones piblicas. Los -
padres se resienten por ser ignorados o dejados totalmente de lado.

E! historial de un paciente en odontopediatria se puede dividir én:
ESTADISTICAS VITALES: Dan informacién al odontélogo sobre el nivel social
de 1a familia. E! médico del nifio debe ser anotado para los casos en los
cuales sea necesario consultarie algdn Eipo de tratamiento con respecto a

informacién médica adicional.
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-HISTORIA DE LOS PADRES.- Proporciona informacién del desarrollo heredita-
rio del paciente.

HISTORIA PRENATAL Y NATAL.- Brinda informacién sobre el origen de co--
lor, forma y estructﬁra anormal de plezas c&ducas y permanentes., El odon-
topediatra debe observar los efectos de drogas y transtornos metabé!icos
que comlenzan durante |as etapas formativas de las piezas.

HISTORIA POSTNATAL Y DE LACTANCIA,- Cdnsiste en la obtencién de datos --
acerca de} estado general del paciente Infantil como serfan; alergfas, -~
canportamiento del nifio, costumbres nerviosas, transtornos del desarrollo
que pueden afectar los dientes,

HISTORIA CLINICA

Datos pgrsonales del paciente { nombre, domicilio, ndmero teleféni

co del médico general,)

EDAD Y SEX0.~ Son de importancia en particular para determinar el esta-
do particular de crecimiento y desarrollo, erupcién y caida de los dien=-
tes y alteraciones de otras funciones fisioldgicas del organismo.

ASPECTO GENERAL

a) leo racial,

b) Contorno facial,

¢) Color de cabellos y condicién de plel vy ojos.

d) Condiciones de la ropa e higiene general.

e) Crecimiento general y desarrollo; lento, rédpido, normal o subnormal,
f) Estatura y peso. |

g9) Condicién de la vista.

h) Defectos del habla,

i) Oido.



j) Reacciones mentales: nervioso, tranquili, duefio de si-mismo,
COMPORTAMIENTO GENERAL Y RELACIONES PADRES-HIJO,

A) Relacidn hogarena y fécil,

B) Disciplinado, obediente y décil,

C) Desobediente, rebetde, Indécil,

D) Nifio con tendencia a rabietas,

CONDICIONES PATOLOGICAS GENERALES O ENFERMEDADES ORGANICAS DE TIPO GE---
NERAL.

1) Corazén reundtico.

B) Alergfas’

c) Diabetes.

D) Asma.

MOTIVO PRINCIPAL DE LA VISITA,

A) Cavidades que pueden estar en dientes cdducos ° pennaneteé; pueden ===
ser de tipo agujero o hendidura; de tipo interproximal, oclusal o mixtas.
B) Cavidades ablertas sin exppsicidn pulpar,

C) Cavidades con ekposicidn pulpar acompafiadas generalmente de dolor.

D) Cavidades con dafio pulpar que pﬁede ser agudo por presién de gases
crénicos por necrosis pulpar, o haber grados diferentes de ambas condi--
ciones.

E) Dientes lavantados y flojos con inflamacién en las encfas y compli-=--
caciones periapicales.

F) Dolor de origen indefinidp.

G) irritacidén aguda o crénica de la enclfa o del alveolo.

H) Pruebas de vitalidad pulpar usadas més f;ecuentanente en dientes per--

manentes.
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RADI OGRAF | AS

Se deben usar todos los tipos de peliculas incluyendo los estudios =
del (ndice carpal en el crecimiento y desarrollo.
EXTRACCIONES NECESARIAS
MANTENIMI1ENTO DE ESPACIOS.-

Cuando se realizan extracciones prematuras en nifios, se deben colo--
car mantenedores de espacio para evitar maloclusiones futuras.
HIGIENE GENERAL DE LA BOCA
a) Aseo ( tipo del cepillo que usa el nifio y hdbitos de aseo dental del -
nifio en casa ).
b) Falta de aseo y sus grados.
c) Color del esmalte.
d) Condiciones de las encfas.
e) Afecciones que se advierten: gingivales, enfermedad de Vincent,paladar
hendido, hipoplasia del esmalte, fluorosis dental, etc.
ACCIDENTES

Muchos nifios sufren accidentes en los que se fracturan los dientes -
y se lastiman encfas, en estos casos hay diferentes tratamientos de emer-
gencia,
MALOCLUS IONES

Los modelos de estudio ayudan a determinar el tipo de oclusién del -
‘ nifo, y en caso necesario se deberd remitir al ortodoncista, Dientes ==~=

sin brotar, faltantes, supernumerarios, dientes impactados, mal colocados

y errantes,
HABITOS VICIO0SOS

En ocaslones el niflo puede adquirir hdbitos que alteran el buen fun-
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cionamiento del aparato masticatorio ( chupeteo del dedo, empujar los --
dientes anteriores con la lengua, respirar por la narfz, etc )

NUTRICION
FORMULACION DEL DIAGNOSTICO

Con todos los datos y observaciones obtenidos durante el interroga~--
torio a los padres y el exdmen clinico del nifio, el odontélogo podrd ---
llegar a un dlagnéstico . Con los datos recojlidos se pueden sugerir va---
rios procesos patoldgicos, y el odontdlogo debe tener los conocimigntos -
y capacldad necesaria para determinar que tipo de patologia presenta el
nifio y el tratamiento m4s adecuado a seguir,

Para detennlnarrel tratamiento se deben tener en cuenta tres consif
deraciones: urgencias, secuencia y resultados probables. Esto ayuda a e--
vitar malos comienzos, tratamientos m&s complejos, repeticiones y pérdida
de tiempo dinero vy esfuerzo.

ESBOZO DE UN PLAN DE TRATAMIENTO.
Tratamieno médico

Es el que se realiza cuando al hacer la historia clinica del nido, -
las respuestas de los padres orientan al odontélogo de una enfermedad -
en cuyo caso el odontélogo deberd remitir al nifio con el odontoped!atfa
para que éste haga una evaluacién adecuada de la salud general del nifo.

Las discracias sanguineas se reflejan en la cavidad bucal por cambio
de color, forma, tamafio y cﬁnsistencia Je los. tejidos blandos.

La comparacién de las radiograffas carpalgs con standars, puedén -
hacer sospecha} al odontélogo de transtornos del désarrollo o nutriciona~
les si el nifio presenta una estatura mayor o menor de lo normal.

Tratamlento sistematico
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€s el que se hace cuando es necesario premedicar a los nifios aprensi

vos, espdsmicos o con problemas cardiacos, esto se debe de hacee sélo des
pués de haber consultado con el pediatra.
Tratamiento preoperatorio

Después de establecer el estado general del nifio y el régimen de pre
medicacidn, se debe realizar una profilaxis a fondo, en este momento el -
odontélogo debe aprovechar para ensefiar técnicas adecuadas de cepillado
al nifio. También podrd darse cuenta del temperamento del nifio, su apren~
sién y su salud bucal. Ensegquida se hard una evaluacidén de la suceptibi-
lidad a la caries, S{ hay evidencia de caries activa se interroga a la --
madre acerca del tipo de dieta, y en caso de ser Inadecuada se instrufra
a los padres acerca de las necesidades de dleta que el nific necesita =---
para prevenir caries dental, as{ como métodos preventivos como son las -
aplicaciones tépicas de fluor, eliminacién de carles dental, colocacién -
de restauraciones adecuadas.

De haber presencia de apifiamiento dental se debe buscar el consejo -
del éspeclalista para realizar un plan de trataniento conjunto.

En las primeras citas deberin atenderse plezas esenciales grave--
mente cariogénicas. Si hay necésldad de extracclones o tratamientos ===«
endodont icos se debe hacer una cuidadosa. evaluacién del caso para evitar.
molestias inecesarias al'ﬁtﬁo.

Tratamiert o de correccién.

Se debé‘realizar después de los tratamientos preparativos.

Antes de realizar este tipo de trétamtento se deben eliminar primero
las carles de todas las piezas y pulir las restauraciones antes de inicia

do e! tratamiento ortodontico.



17

En esta etapa se puede observar los resultados de la instruccién en
la higiene bucal que se le dio al nifio al inicio del tratamlenﬁd.
Al terminar el tratamiento el odontélogo conciente dard una fecha -

determinada para una visita recordatoria. El intervalo puede variar -----

.

// !
7

entre tres y seis meses,



ESTUDIO RADIOGRAFICO EN PACIENTES INFANTILES

Con la reallizacién del exdmen radiogrifico el odontélogo tiene un -
gran al jado para la réallzaclén de un buen diagndstica.

La radiograffa dental se define como el registro de una imagen produ
cida por los rayos X que bésan a través de un objeto y llegah a una pdll
cula, su Importancia es mayor en los tratamientos infantiles porque su --
dentadura se encuentra en pleno estado de formacién y desarrollo con pe=-

rlodos de erupcién y substitucién de los dientes de la primera yisegunda
| denticién, |
. Por medio de la toma de radiograflas el odontélogo puede Introducir
al paciente [nfantil al trataml'ento‘dentq'l de una manera indolora.

Antes de proceder a la toma de radiograffas se le debe explicar -
al nifo lo que se le va a hicer, ensefandole u~na pelfcula y permitiendo
ﬁue la tome en sus manos, tamblén sq_le mostrard el apa‘fato de rayos X-
como una cﬁara fotoéréflca con la cual se obtendran fotograffas'de sus
dientes, el mostrarle al nifo las '* fotos " de los dientes de otros nifos
puede ser de utilidad.

En los casos en los que el nifo muestra rebeldla, el odontdlogo lo
deberf tratar con firmeza pero sin forzarlo flslc-ne.nte. ya que esta ac=-
titud puede crear aversidn del nifio hacia el odontdlogo. ,

Con ayuda del estudio rgdiogriflco el odontélogo pﬁddé 6btcnef infor
macién acerca de! crecimliento y desarroilo de los dientes, pudlono1detc§-
tar por este medil alguna alteracién.

Las radiograffas también son de gran ayudale importancia en la rea--
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lizacién de tratamientos endodénticos, en casos de fracturas y manteni---
miento de registros.

Por este medio el odontélogo puede saber tamafo, forma, posicién, -
densidad relativa y nimero de objetos presentes en el drea.

Deteccién de las anomal fas no visibles clinicamente que pﬁeden alter
rar el desarrollo de una oclusién normal, entre estas anomalfas se encuen
tran dientes supernumerarios, macrodoncia, microdoncia, piezas fusionadas
anquilosadas, piezas en malposicidn, impactadas, ausentes, odontomas, hi-
poplasias, dens in dens y piedras pulpares.

Agunas enfermedades sistémicas como sifilis congénita, osteogénesis

imperfecta, fluorosis crénica, riquetsias y displasias ectodérmicas provo
can alteraciones en la calcificacidn gue tiene manifestaciones dentales
y con las radiograf}as pueden ser detectadas por el odontélogo.

Las enfermedades  particulares de los dientes que también causan --
alteraciones en la calcificacién son: la amelogénesis imperfecta, dentino
génesis imperfecta, displasia dentimria y piedras pulpares.

A pesar de existir una graﬁ variacién en la edad de erupcién de las
piezas dentar[as.de los nifios, se considera con cierta premura desviacio-
nes de mds de tres afos promedio de erupcidn.

Con los rayos X se puede obtener un indicio temprano de un retraso =
en el desarrollo, pudiendo indicar la extensidén del retraso o la preco-;
cidad de la erupcién.l

La funcidén glandular anormal es la causa mds comin de uné erupcién -
aberrante,

E! retraso de la erupcidn generalmente es ocasionado como resuita--

do de-una funcién hormonal disminuida como en -1 caso del hipoparatiroi-
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dismo y el hipopituitarismo; la erupcién precoz puede ser causada por un
hiperpituitarismo,

Las alteraciones en la integridad de 1a membrana parocodntal también
pueden ser detectadas radiogr&ficamente. En las infecciones periapicales
el espacio parodontal se verd engrosado. Se debe recordar que cuando
los sbscesos periapicales son agudos no siempre son detectados radiogréd--
ficamente.

La présencia de al teraciones del hueso de soporte puede ser indicio
de alguna enfermedad local o general, Las destrucciones &seas locales pue
den ser producidas por abscesos, quistes, tumores o enfermedades periodon
tales.  La observacidn rédiogréfica de una ralz incompleta puede ser
evidencia para que el odontélogo sospeche de muerte bulpar.

También se pueden detectar fracturas radiculares, fijaciones de las
piezas primarias a los gérmenes permanentes, dilaceraciones, fracturas -~
dseas, etc.

Al realizar el diégnéstico radiogréfico, el cirujano dentista debe
tomar en cuenta las limitaciones de la radiograffa, las cuéles'estriban -
en el hecho de mostrar una figura bidimensional.de una estructura tridi--
mensional, y que no se pueden observar los cambios que ocurren en los te-
jidos blandos, También se debe tener en considéracién que la informacidn
§roporclonada por las radiograffas se refiere sobre todo a estructuras -
calcificadas.

El exdmen radiogréficp completo de la boca debers examinar los dien
tes y sus estructuras de soporte, Esfe exdmen depende de la coo#eracién
-del niflo y el tamafo de la cévidad bucal., .

Las radiograffas méds satisfactorias son las de aleta mordible intra-
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bucal de dientes posteriores y las periapicales de todas las zonas de am-
bas arcadas. Los problemas mds frecuentes para este tipo de exposicio=--
nes son la resistencia a la colocacidn de la pelfcula por la lengua y el
reflejo nauseoso.

En la técnica de exposicidon lateral, la colocacidén extrabucal de la
pelfcula no encuentra objecién en la mayorfa de los nifios, Por medio de -
esta exposicién se pueden detectar lesiones cariosas interproximales, ob-
servar el desarrollo de las arcadas y las relaciones de los dientes, Se -
observan los dientes primarios posteriores y el desarrollo de los perma-~
nenetes posteriores,

Al tomar la expoéicién lateral son necesarias las pelfculas oclusa=-
les de ambas arcadas, )

. EXPOSICIONES PERIAPICALES Y DE ALETA MORDIBLE,

Los procedimientos para exposiciones periapicales con aletas mordie-
bles son ias mismas 4ue para el adulto, tas pelfcuias usadas son la peri~
apical para adulto No. 2 y la més pequeita para nifios No. 1 . La colocac]
én de la pelicula es la misma que en el adulto. solo que el nifio de seis
aﬁos necesitard menor nimero de exposiciones que el nifio de doce afos,

La pelicula de menor tamafto se adaptar§ mejor a los tejidos bucales

La radiograria de aleta mordible permite detectar caries interproxi-
males, su extensién y relacién con el tejldo pulpar, la morfologfa de la
cdmara pulpar, crestas alveolares y sobreobturaciones interproximales, --
la reabsorcién interna consecutiva a la amputacién de la pulba coronaria,
el Indice de erupcidn y formacién dentaria, el grado de calcificacién y -
reabsorcidn radicular y la pérdida de espacio por extraccién prematura de
los dientes primarios, En nifdos de tres afos, la placa indicada ser§ la -

"No.‘b. la placa No. 2 serd para nifics de cuatro afos. La cabeza del nifo
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se colocars de modo que la |inea del tragus-ala de la nariz sea horizon-
tal, se doblaran las cuatro esquinas de la pelicula para fograr una me--
jor adaptacién de estd a los tejidos bucales al ser introducida en la -—
boca, se sujeta la aleta contra !a cara oclusal de los dientes inferiores
para que el nifo muérda la pelfcula de modo que a) cerrar la beca no la =
vaya a doblsr, E! punto de incidencia facial serd la comisura labial, de
estd forma el rayo central se dirigird a las 4reas de contacto de los -
molares con angulacidn de 0° a +8°. Tiempo de exposicién serd de 1 y 2

segundos,

REGION DEL MAXILAR ANGULACION TIEMPO EXP. COLOCACION DEL CONO

Insicivos + Lo 1/2 seg Punta de la nariz.‘
Lateral 'y canino . + L5 1/72 seg -~ Ala de la nariz.
Premolares + 30-35 1/2 seg Linea media pupular,
Molares +20-25 - 1/2 seq Cpmisura del ojo,

REGION MANDIBULAR ANGULACION TIEMPO EXP. COLOCACION DEL CONO,
Incisivos -15 1/2 seg A 1 cm. sobre e} borde

inf. de la mandibula,

Lateral y canino -~ 20 1/2 seg "
Premolares - 10 1/2 seg "
Molares 0a-5 1/2 seg . "

Los factores de exposiciém para todas las técnicas descritas son:

Kilovoltaje 70

Miliamperaje 15
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La radlografla oclusal superior muestra una vista panordmica de los
dientes del maxilar superior, ayuda a detectar la presencia o ausencia -
de dlentes supernumerarlos, fracturas dseas y extensidn de lesiones ma-
yores como quistes o tumores, El tamafio de la pelfcula serd el No. 2, La
cabeza se colocard de modo que el plano de Campern. o plano oclusar quede
paralelo al piso, La pelfcula se éoloca de modo que la superficlie sensi-
ble haga contacto con los dientes anteriores supeiores y con un diametro
mayor transversal, se Indica al paciente que cierre la boca para que el -
_borde anterior sobresalga 2 mm. del borde incisal de los dientes. La an-
gulacién sera de + 650: el tiempo de exposicidén de 3/k de seg a 1 seg,; -
punto de incidencia facial serd el Nasidn ( unién del frontal con los -
"huesos propios de la nariz ),

Con la rédlograffa oclusai inferior se obtiene el mismo tipo de i---
magen y ndmero de pelfcdla, con la variante de los dientes inferiores, La
cabeza del nifio se coloca dg modo que jos planos ociusales o el plano de
Camper queden vérticales., la angulacidn es de 00; tiempo de exposicién

es de 3/4 a 1/2 seg; el punto de Incidencia faclal es el centro del arco

mandibular.
RADIOGRAF IAS ESPECIALES.

Radiografia panordmica.- Proporciona yn exémen de toda la regién -
dentoalveolar de ambos maxilares en una sola pelicula, por ser una técni-
ca extraoral se elimina el problema que rechaza la tecnica intraoral en -

‘el nifio, ya que esta técnica no requiere de la pelfcula en ia boca, la
inica desventaja es la falta de detalle debldo a la distancia entre el -

objeto y la pelicula. s un auxiliar en ei dlagndstido de fracturas, ===«

quistes y otras anomallas.
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Radiografla carpal.- Esta radiografla ayuda a hacer un diagndstico =
de la edad 6sea o esquelética del nifio, la cual brinda el verdadero es-
tado de mduracién 6éea, sobre todo si héy sospechas de algin transtor--—

no endécrino.



25

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados de .-
los dientes caracterizada por la desmineralizacidn de la parte inérganica
y destruccidn de la parte orgdnica de la pieza afectada. Es la enfermedad
crénica mas frecuente de la raza humana. El dafo que causa es irreversj--
ble ain cuando sea tratada. Aparece en todas las razas, sexos, edades vy
estratos sociales.

las Investigaciones que se han hecho respecto a la caries dental han
revelado que la civilizaclén moderna y el aumento de caries dental seb--
hallan asociados constantemente, en tanto que las tribus primitivas se en
cuentran casi excentas de caries, Esto lleva a la conclusién de que los
factores de alimentacidén son de gran Importancia sobre todo por el aumen-
. to de caries cuando hay contacto con alimentos " civilizados ',

No se sabe a ciencia cierta cual es la etiologla de la carles dental
a través de los aiios de Investigacidén se ha Ilegado a dos teorfas princi=
pales: Acidégena y proteolftica, En forma mids reciente se ha propuesto la
teorfa de proteolisis 'y qﬁelacién.
. TEORIA ACIDOGENA
Esta teorfa sugiefe que la caries dental es provocadé por la activi-
dad de bacterias productoras de 4cido, Estos organismos afectan la por---
| cién orgdnica del diente, }iberando é;ldos y disolviendo los elementos ~
inorgénicos.
Por los estudios que realizd Miller, este 1legé a la siguiente hipo-
tesis: " La caries dental es un proceso quimloparasitario que consta de -

dos etapas; primero hay una descalcificacién del esmalte cuyo resultado
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es una destruccién total y descalcificacién de la dentina, como etapa --
preliminar, seguida de la disolucidn de residuos reblandecidos. El 4cldo
que causa esta descalcificacidn primaria proviene de la fermentacidn de
almidones y azidcares alojados en las zonas retentivas de los dientes. "

Miller comprobd que el pan, carne y azdcar cultivadas in vitro =----
con saliva a temperatura corporal producia en 48 horas &cido suficlente -
para descalcificar la dentina sana, también creyé que la caries erd oca--
sionada por una variedad de microorganismos y no por uno en especial,

Los carbohidratos son facilmente fermgntados por lo cual son causan-
tes de la pérdida de inmunidad de la caries.

Los carbohidratos cariogénicos son de origen alimentario ya que la
saliva humana no contaminada contiene pocas cantidades independientemen-
te del nivel de azicar en ia sangre.

Los carbohidratos adhesivos y sélidos producen mis caries que los -
1fquidos. "

Los alimentos con proporcién elevada de grasa,proteinas v sales re-
ducen la retencidn de carbohidratos. Los cgrbohidratos refinados y puros
producen més caries que los naturales combinados con otros alimentos,

Aunque Miller logré aislar a mds de 22 microorganismos de la cavi---
dad bucal, investigadores posteriores observaron que en las fases inci---
pientes Je la caries dental habfa una alteracién en.la abundancia de cier
tos tipos de microorganismos. Se observé que el B. acidophilus se encon-
traba con mis frecuencia en personas con caries dental, ademis habfa un
cese esponténgo de caries coincidiendo con la desaparicién del B, acido--
philus debido a la profilaxia, terapéutlca o regulacidén de la alimenta--~

cién. A pesar de estas observaciones, no se sabe a cienclia clerta e} pa
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pel de los diversos microorganismos en la etiologfa de la caries. Las -=
pruebas indican que la presencia de microorganismos, incluldos e<trepto-
cocos y lactobacilos estdn intimamente |igadas a la produccidn de carles.

Aunque no se conoce el mecanismo exacto de la degradacidn de carbo--
hidratos que forman dcidos en la cavidad bucal por accién de bacterias, -
es posible que esto se realice por medio de una descomposicidn enzimdti-
ca del azidcar, los dcidos que principalmente se forman son el lictico y =
el butilico,

La placa dental bacteriana es de vital importancia en la formacién -
de la caries,

La placa dental bacteriana es variable en su composiﬁién quimica y -
fisica, se compone de elementos salivales como mucina, células epitelia--
les descamadas y microorganismos. Se fonna en las superficies dentales --
que no son barridas constantemente y es uné pelTcula muy tenaz y delgada
que se acumulé al punto de ser percept ible en 24 a 48 horas, se esta de
acuerdo en que la caries adamantina comjenza bajo esta capa,

TEORIA PROTEOLITICA

.Esté teorfa atribuye un importante papel a la porcién orgdnica ~--
del diente en la formacién de la caries,

El esmalte esta compuesto de substaﬁcia organica, como laminillas -
del esmalte y vainas de prismas, Bodecker sugirié que las laminillas -=--
podrian tener'Importancia en el avance de la cgrles ya que podrian --
servir como vfas de penetracién para los microorganismos a través del
esﬁalte.

El esmalte contiene aproximadaménte 0.56%’de substancia orgénica,

de la -cual 0.18% es de queratina, 0.17% una protefna soluble posiblemente
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glucoprotefnas y el resto 4dcido cltrico y péptidos.

Baumgartner { 1911 ) y Fleishman ( 1914 a 1921 ) demostraron que --
los microorganismos invadlan las laminas del esmalte y los dcidos producf
dos por estas bacterlas eran capaces de destruir la porcidn orgdnica del
esmalte. Segin Gottlieb, Diamond y aplebaum { 1946 ) ia caries es un proce
so proteolftico, los m!croorgani#mos invaden los pasajes orgadnicos y los
destruyen en su avance, Admitieron que !a proteolisis va acompafiada de la
formacién de &cidos en menos cantidad en las laminillas y en mayor canti
dad en el esmalte ( prismas ) . Gottieb decfa que la pigmentacién amari-
11a de 1a caries era causada por la produccidn de pigmentos de microorga
nismos proteolfticos,

TEORIA DE LA PROTEOLISIS Y LA QUELACION

QUELACION: Es un proceso de incorporaclidén de un fon metdlico a una -
substancia compleja por medio de una unidn covalente coordinada que da -
por resultado un compuesto muy estable, poco dissosiable o debilmente ---
lonizado. La quelacién es independiente del Ph del medio,

Seglin Schatz la tenrfa de la pfoteolféis y la quelacidén consiste en
la de;truccién de protefnas y otras componentes del esmalte, fundamental=~
mente la queratina, De esto resulta la formacidén de substancias que pue--
den formar quelatos solubles con el componente mineral izado del diente y
por esa via descalcificar el esmalte en presencia de un Ph neutro y hasta
pldalino. El esmalte contlene otros componentes orgénléos ademds de ia -~
queratina, como mucopolisaciridos y citratos que pueden ser suceptibles
al ataque bacteriano y actdan como quelantes,

Segln esta teoria el atadue de caries puede hacerse en forma simul--

tanea en la parte orgdnica e inorgdnica del dlente.
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA FORMACION DE CARIES
Factor Dental.

La composicidn del diente ha sido investigada con el fin de deter-
minar si hay una relacién con la caries dental. Casi todos los estudios
se han ocupado de la porcién inorgdnica, las técnicas recientes més re-
finadas han permitido detectar pequefias diferencias en los aspectos fi~--
sicos y componentes quimicos que pueden tener relacién con ta suceptibil}
dad e Inmunidad a la caries.

En relacién a la composicién quimica se ha observado que no hay di- .
ferencia en el contenido de fésforo, magnesio y carbopato que tienen los
dientes sanos y los cariados. Se demostré que el contenido de fluor si --
demuestra diferncias considerables; en un diente sano es .de 410 y 873 ppm
en esmalte y dentina respectivanente, en tanto que en dientes carfados s}
lo habia de 0.0069 a 0.0011% de fluor,

La cunposlc!dn‘qufmlca de la superficie adamantina es mis resisten-
te a la caries dental que el esmalte subsuperficial, esto se debe a que
en el esmalte superficial hay»més cantidad de fluor, cinc, cobre y‘hierro
que en el subyacenté. La superficie tiene menor cantidad de bioxido de --
carbono, se disuelve a menor velocidad en los &cidos, tiene menor canti--
dad de agua yvmés material orgdnico que el esmalte subsuperficial por es-
to es que hay mayor resistencia a la caries dental ya que la desintegra--
cién del esmalte supefficial es mids lenta.

Las caracteristicas morfolégtcas de los dlentes influyen en el desa
rrollo de la caries dental; asi, la presencia de fisuras angostas y pro-;
fundas ¢ fosillas vestibulares o linguales, Influyen en el desarrollo de

carfes ya que los alimentos,. residuos y bacterias tienden a quedarse atra
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pados en estos lugares,
Llos dientes mal alineados, fuera de pes icién o rotados son dificiles

de limpiar por lo cual favorecen la acumulacién de al imentos, y residuos
favoreciendo la aparicién de caries.

FACTOR SALIVA,

Es un factor muy importante ya que 1a saliva es un medio expuesto --
constantemente a los microorganismos bucales y carbohidratos. La veloci--
dad de secrecién salival es un factor importante en la etiologia dé car=-
ries dental, Las personas con velocidad de secrecién sallval menor que --
el promedio desarrollan mayor nimero de lesiones cariosas que las’ persor-
nas con velocidad de secrecién salival mayor que el promedio.

La gldndula submaxilar, parétida y sublingual producen aproximadamen
te 75,20,y 5% del flujo salival en "' reposo', Estudios realizados en a-
nimales indicaron que 1a eliminacién de la gléndula submaxilar aumentaba
més la suceptlbilidad a la caries; la eliminacién de secrecidn subline--
gual daba menor suceptibilidad a la caries, en tanto que al eliminar a
la parétida él aumento era intermedio. De lo anterior se concluye que -
el_aumento de caries se relaciona con la disminucién de flujo salival : -
y la disminucidn de caries se relaciona con el aumento de fldjo sal ival.

Se cree qué la saliva contiene suSstancias que inhiben la formacién
de caries al mbdiflcar ia flora bucal. Esta accién se atribuye a una subs
tancia llanada lisozima. En Jas personas inmunes 3 la caries se ha ident}
ficado uﬁ agente bacteriolltico ausente en.la saliva de las personas su--
ceptibles a la caries.

L§ saliva aumenta la permeabilidad capilar y atrae lesucocitos por --
un mecanismo no comprendido ain, También hay en la saliva substancias ---

Vlamadas opsoninas que vuelven a las bacterias més su;aptibles ala fa--
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gocitosis por teucocitos,

Dos propiedades quimicas de la saliva pueden influir en Ié forma-~
cién de céries dental, estas son: su capacidad de amortiguacién y la -~
reactividad de clertos jones lnorgdnicos sobre tode calcio y fésforo --
con la superficie del esmalte. ’

FACTOR DIETETICO

La naturaleza fisica de la dieta influye en la diferente cantidad -
de caries en£re él hombre primitivo y el moderno, La alimentacién del ==
hombre primitivo era a base de alimentos crudos, no refinado§ con gran .-
cantldad de cdscaras y salvad& que limpiaban los dientes,

En‘ la dieta moderna, los alimentos refinados se adhieren fuertemen-
.te a los dlentes y no son eliminados por 1a falta general de dureza, la
reduccién de la masticac-lén fz -orece la acumulacién de rlesiduosv en los --
dientes debido a la blandura de Io;s al imentos, | 4

La eliminacién de los alimento§ disminuye la cantldad de microorga--
nismos bucales cultivables. La limpieza mecénica de los alimentos deter--
gentes tiene cierta valor en el control de caries. El contenido de carbo-
hidratos en la dieta es aceptado comc uno de los factores més importantes
enbel proceso de caries dentél y uno de los pocos factores que pueden --
ser controlados ¥ mddificados a voluntad como medida preventiva.

El contenido de vitaminas en los dientes se considera por muchos =~--
autores como importante en la frecuencia de caries,

- La deficiencia de vitamina D provoca falta de desarrollo normal de
los dientes, También se ha estudiado que los complementos de vitmina D
reducen la frecuencia de caries sobre todo en nifios que no han recibido

dosis adecuadés de vitamina D.
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la vitamina K es posible -agente antimlcrobiano por su acclén enzi---
mitica inhibidora del ciclo de degradacién de ios carbohidratos.

Vitamina B 6 ( Piridoxina ) es propuesta como un agente anticarles
porque hi‘poteticamente altera la flota bucal con la promocién de micro=-
oréanismos no cariogenos que suprimen las formas cariogenas,

La deficiencia de vitamina C produce graves alteraciones en los Ite-
jidos per'lodontales y pul'pa dental.
CLASIFICACION CLINICA DE LA CARIES DENTAL

Caries Aguda ,° forma que sigue un curso répido y produce fesién =--
pulpar temprana. £s mds frecuente en nifios y adultos jévenes, pos'Iblemen-
te porque los tibulos .d'enAtlnarlos' estan mas abiertos y no presentan es-
clerosis. La entrada inicial del proceso ;:afioso se mantiene pequeiia, pes
ro la répida extencAién‘del proceso en la unién amelocementaria y la des-
truceidn difusa producen gran excavacién interna. La dentina suele ser --
de color amarillo ciaro. El dolor es.caracterfstica del tipo agucio.

‘ Caries Crénica.- Progresa lentamente, es mis comin en adultos. La ==
entrada dé la lesién es m&s grande que la del ‘tl;;o agudo. El avance lento
de 1a lesifn da tiempo suficiente para la esclerosis de los tibulos den=-
tinarios asf_ como para el depdsito de dentina secundaria como reaccién a
la lrritacidn adversa, La dentina suele ser de color pardo obscuro.

Aunque hay gran destruccién de la substancia dental, la cavidad sue-
le ser poco profunda.
;_UBICACION DE LA CARIES EN LA DENTICION TEMPORARIA
‘ En la edad preescol ar son m4s comunes las lesiones interproximales,
ya que los contactos posteriores no clerran hasta la edad de los tres a--

fos, al cerrar estos contactos aumenta la prevalencia de caries interpro
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ximales. Los segundos molares temporales tienen mds lesiones aclusales -~
que los primeros molares temporales, de igual modo que los del maxilar -
inferlor con respecto 'a los del maxilar superior por la profundidad y a--
natom{a de los surcos oclusales. Las superficies labial y lingual de ---
dientes dec?duos rara vez presentan caries, salvo en el Sfndrome de mama-
dera. Los Incisivos cerntrales inferiores casi nunca se ven afectados tal
vez por su cercanfa a la gl&ndula submaxilar por lo que se ven mis favo--
recidos por las propledades de dilucién, neutralizacién de 1a saliva,
LOCAL!ZACION DE LA CARIES EN LA DENTICION MIXTA,

Los primeros molares permanentes y los incisivos perménentes recien
erupcionados tienen &reas morfolégicas suceptibies a la retencién de re--
siduos ¥y posterlor_desarrollo de caries, Estas dreas son~las superficies
oclusales de los molares permanentes, fosas de desarroilo tingual y los
surcos de los molares pe}manentes superiores; fosa de desarrallo buéal y
los surcos de'molares permanentes inféridres; fosas llngualgs.dg incisi==
vos superiores. Debido a la profundidad e inclinacién de los surcos oclu~
sales, los molares inferiores soﬁ mas sﬁceptibles a caries que los supeéé
riores.

El cierre de los espacios interproximales posteriores, da por resul-
tado caries clase i1. A los siete afos hay mds lesiones molares interpro-
ximales que oclusales, esta relacidﬁ se invierte a los nueve afios de edad
A la caida del molar temporario se reduceﬁ las leslones interproximales.
Hay riesgos de lesjones interproximales en los incisivos del maxilar su--
perior en nifios cuando cierran los contactos anteriores y con elevada -

incidencia de cariles.
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CONTROL DE CARIES,
Medidas quimicas para el control de caries.
! Se basan en e] uso de substancias quimicas que incluyen:
1.- Substénclas que alteran la superficie o esgructura dental.
2.- Substancias que entorpecen las degradaciones de carbohidratos por
alteraciones enzimiticas.
3.- Substdngias que Impiden el crecimiento y metabolismo de las bacterias

_De los grupos anteriores el més»usado es el grupo nimero uno en el
cual se encuentra el flior que es una substancia que se puede adminis--
trar por via sistémica y en forma tépica.

Estudlos realizados en personas que viven duraﬁte toda su vida en --
zonas donde en Forma natural habla fluor en el agua potéble. presentaban
menor cantidad de caries que los nacidos y criados en anas carentes de -
fldor, |

El fldor ingerido altera la éstrﬁctura del diente en desarrollo a --
través de la absorcién por v(a genefal de este elemento} Adn cuando no se
sabe‘cual es el medié exacto por.el cual el fldor modifica la estructura
" dentaria para que resista la caries, se cree que es por la incorporacién
de éste en la estructura reticular cristalina dél esmalte, con la forma=
cién de fluorapatita que produce un esmatte mis resistente y menos solu--
ble a los- &cidos,

La apllcaﬁldn tépica de fluor es la aplicacién local de éste sobre -
los dientes.En este t}po de aplicacién el esmalte absorve el flior que
se coloca en su superficie formando fluoruro de calcio o fluorapatita --
de calclo. _

El tipo de fluor m4s usado para la aplicacién tépica es el fluoruro

de sodio acidulado y el fluoruro estafioso, va que son 1os que brindan me-
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Jjor proteccién contra la caries que la obtenida por el fluofuro de sodio
neutro.

La concentraclén usada que da mixima reduccién de caries es: solucidn
neutra de fluoruro de sodio al 2% se logra en cuatro tratamientos duran-
te un afio; solucidén acidulada de fluoruro parece mis eficaz y sélo se a--
plica una vez al aflo o cada seis meses.

El fluoruro estanosso en solucién al 4% se aplica una vez al afio.,

Supuestamente el nifo debe visitar al dentista cada sels meses, y -
en egta ocasién previa profilaxis se debe aplicar el fluor.

MEDIDAS NUTRICIONALES PARA CONTROL DE CARIES,

El odontSlogo debe hacer que el pacliente comprenda el valor del ---
control de la caries por medio de medidas dietéticas,

La princiﬁal medida nutricional aconsejada es la Feduccién del ---
consumo de carbchidratos exagerada, ya que con esto se disminuye la pro--
duccién del nimero de lactﬁbacilos.

MEDIDAS MECANICAS DEL CONTROL DE CARIES.

Se refieren al uso de prscedimientos mecdnicos para retirar .los -
residuos alimenticios de las superficies dentales,

Profilaxia dental.- Es importante para el Eontrol de enfermedad ---
parodontal, sin embargo, como l1a placa dentobacteriana sé forma en cues--
tién de horas o uno a dos dfas después de su el iminacién, no es muy im---
portante para el control de caries. Hine sefala que el pulido minucioso -
de suéerflcies dentales 4speras y la eorreccién de restauraciones @efi--

" cientes es més importante que la limpieza mecdnica de los dientes por -~
1a profilaxis. Estqs métodos pueden reducir la reténcién de los residuos
de al imentos y disminuyen 1a formacién de placa dentbbacterlana disminu=--

yendo ‘por lo tanto la formaclén de nuevas caries,
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CEPILLADO.

El cepillado ayuda a eliminar los residuos alimenticios y por lo
tanto la formaci{én de la placa dentobacteriana disminuyendo también -
el Indice de caries.

Hilo dental y palillos.- Eliminan la retencién de allmentos en los
espacios Interproximales.

Alimentos detergentes.- Se ha afirmado que los alimentos fibrosos im
piden el alljamiento de la comida en fosas y fisuras de los dientes.

€] acto de comer elimina una cantidad relativamente grande de mi---
croorganismos en la cavidad bucal, por esto es i6gico que los alimentos ~
duros y fibrosos sean mds positivos en la limpieza que los blandos y a--~
dhesivos.

Selladores de fosas y fisuras.- Las fosas y fisuras son de las zonas
mds dificiles de mantener limpias y quitar la placa, por esto las caries
que aparecen en estas zonas son las mas frecuentes.

‘Recientemente se han creado selladores para estas zonas que general -

mente se utilizan con un 4cido para afianzar su retencién.
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" RESTAURACIONES DENTALES,

El principal objetivo del odontélogo nge_sér la prevenclén de cual-
qyuier daﬁo a la vavidad oral, sin embargo cuando las plezas dentales ya
han sido afectadas por leslones cariosas el deber del odontélogo es de---
volverse al diente éstetica, morfologfa y funcionalidad,

El objetivo de la preparacién de una cavidad es la eliminacién del -
tejido cariado; al tallar una cavidad para operatoria se deben cumplir --
tres finalidades que son:

1.- Curar al diente afectado.

2.- Impedir la recidiva.de caries.

3.~ Dar forma adecuada a la cavidad para que mantenfa en su sitio la ---
substancia obturatriz,

Antes de reallzar cualquier tipo de tratamliento el odontélogo debe
" tener en cuenta los slgulentes facto;es- edad del nifio, grado de la afec-
rcién de la carlies, estado de la pieza y revisidén del hueso de soporte por
medios radiogréficos, efectos de la remosién o retencidn en la satud del
nifo, considerar el espacio del arco.

La deteccidn de carles Incipiente se hace por varios métodos:

1.- Con -explorador vy espejo para fosetas, fisuras y caries cervicales.
2,- Paré‘detectar caries Interproximales las radiograflas spn esenciales.
3.~ Antes de realizar.el exdmen debemos hacer una profilaxis y mantener -
1a superficie dei diente seca y lfmpia a la hora de la exploracién,
- Los lugares m&s comunes de lesiones cariosas son las dreas de los

dientes con defectos naturales, &reas de las piezas que no son zonas de
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autol Impieza o que se vuelven defectuosas en su Iiﬁpleza a causa de ~-
-enfermedades o accidentes.
| El Tndice cariogénico es de ED C B A en este orden en pacientes
infantiles.
PREPARACION DE LAS CAVIDADES
Para la preparacién de cavidades se usa la siguiente clasificacidn:
1.- Clase 1.2 Surcos, fosetas y fisuras asi como defectos estructurales
de cara5 oclusales de dientes posteriores y clngulo de dientes anterio--
res.
2.- Clase Il.~ Superficies proximales de dientes posteriores can acceso
desde ociusal,
3.- Clase IIl,- Superficies proximales de piezas anteriores con o sin -
extencién labial o bucal.
b~ Clase (V.- Superficies proximales de piezas anteriores ébarqandb ———
el &ngulo Incisal.
5.~ Clése V.- Tercio cervical de todas las piezas.
PASOS PARA LA REALIZACION DE UNA CAVIDAD
Los pasos para realizar una cavidad son:
a) Disefio de la-cavidad,
b) Eliminacidn del! tejido cariado.
c) Forma de resis;encla y retencién..- Esta se logra real izando cavida--
des con un minimo de 0.5 mm, de profundidad para que haya una buena re--
tencién del material de obturacién, Se debe tender a la preparacién de -—
"cavidades mis estrechas y profundas.
Para lograr una buena retencién y resistencia se deben tener en --

cuenta los postulados de Black, que nos dicen que la forma de 1a caja---~
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debe hacerse de manera que entre las paredes y los pisos se forme un --
4ngulo de 90° Las paredes deben estar formadas por esmalte'y dentina, -
ya que de no haber soporte dentinario el diente puede fracturarse con
facilidad.

d) Pulido y limpieza de la cavidad.

Hay modificaciones en él disefo de las caVidades para dientes prima-
rios, las cuales se relacionan con las diferencias aratdmicas e histols -
glcas que existen entre Jos dientes primarios y los permanentes.

Purante la preparacidn de la cavidad, el campo operatorio debe estar
aislado, El aislamiento puede ser relativo o absoluto, .

Aislamiento relativo es el que se logra con rollos de algodén o ga~-
sa,

Aislamiento absoluto es el que se obtiene con el dique de goma, -~
este procedimiento da un mejor aislamiento y proporciona las.siguientes
ventajas:

1.- Mejor acceso y visibilidad.
2.- Retraccién y proteccién de tejidos blandos.
3.- Provisién de un campo operatorio seco.
L,- Provisién de un medio aséptico.
5.~ Prevencién de 1a ingestién e inhalacién de- cuerpos extrafios.
PREPARACION DE CAVIDADES CLASE |}

o En lesiones incipientes se usa una fresa de cono invertido No. 34
para esmalte y dentina. Terminado el delineado se usa una fresa de fisura
- para extenciones de la cavidad y buscar surcos y fisuras. lLas paredes

del esmalte oclusal estaran aproximadamente paralelas al eje de la pieza,



Vista Oclusal, la pared distal Vista Proximal, observese
de la preparacidn mesiooclusal el itsmo de forma conserva-~

paralela al torde transversal. dora.

Vista Lingual ; observese la
forma dada al escalon lingual
para conformoarse a la anatomfa
pulpar y evitar exposiciones,
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La pared pulpar serd plana y suave,

En carles m4s extensas se dan toques !lgeros con la-fresa para ell--
minar dreas més profundas de caries. En estos casos se debe aplicar una -
subase de hidroxido de calclio para proteger a la pulpa, y después se a---
pllica cemento de fosfato de zinc o alguna otra base de fijacidn dura.

La forma final del delineado oélusal debe tener curvas fluidas y --
carecer de dngulos agudos , el 4ngulo cavo superficlal no debe bicelarse,
Cuando se locallzan procesos carlosos en los que no esta involucrada la -
cresta transversa, esta se respetard haciendo cavidades separadas.
PREPARACION DE CAVIDADES CLASE {1

En estas cavidades el primés paso a seguir es la colocacidn de una -
matriz en las 4reas interproximales establilizandola con una cufla de ma--
déra, la supe;ficlé oclusal se prepara de igual manera que en las cavida-
des clase | manteniendo paralelo el eje longitudinal de l1a pieza con el
eje longitudinal de la fresa, La fresa se lleva gingivalmente hasta que
el é4ngulo cavo superficial se separe 1/4 o 172 mm; del dliente contiguo,
al llevar la éresa de vestibular a 1lingual se obtiene el disefio ini~~-
ci;! de 1a caja proximal. E! espesor de la pared gingival debe ser apro~

ximadamente de 1 mm. En restauraciones pequeﬁa§ la pared axial puede ser
plané; pero‘s! la preparaciéﬁ es extensa. deberd ser curva para ser pa--
ralela al contorno externo de.la pieza y evitar comunicaciones pulpares.
Los &ngulos 1Tnea y las paredes de la caja deben converger hacia oclusal
siguxendp las paredes bucal y lingual de 1a pieza, La superficie oclu-~
sal aeberé tener -en el espesor del itsmo aproximadamente un tercio dé la
dimensidn entre las cispides bucales y i!nguales.

Bl 4&ngulo ITnea axiopulpar debe ser redondeado. La pared pulpar pue-
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La pared pulpar serd plana'y suave.

En carles més extensas se dan toques ligeros con la fresa para eli--
minar &reas mds profundas de caries. En estos casos se debe aplicar una -
subase .dé hidroxido de calcio para proteger a la pulpa, y después se a---
plica cemento de fosfato de zinc o alguna otra base de fijacién dura,

La forma final del delineado oclusal debe tener curvas fluldas y --
carecer de ﬁngulos agudos , el &ngulo cavo superficial no debe bicelarse.
Cuando se localizan procesos cariosos en los que no esta inveliucrada la -
c¢resta transversa, esta se respetari haciendo cavidades separadas.
PREPARACION DE CAVIDADES CLASE 11

En estas cavidades el primes paso a sequir es la colocacién de una -
matriz en las &reas interproximales estabilizandola con una cufia de ma--
déra. 1a supe;ficlé oclusal se prepara de igual manera que en las cavida-
des clase | manteniendo paralelo el eje longitudinal de la pieza con el
eje longitudinal de la fresa. La fresa se 1leva gingivalmente hasta que
el &ngulo cavo superficial se separe 1/4 o 1/2 mm; del diente contiguo,
al llevar la fresa de vestibular a lingual se obtiene el disefio ini---
ct#l de la caja proximal, E! espesor de la pared gingivai debe ser apro-
®imadamente de 1 mm. En restauraciones pequeﬁaﬁ 1a pared axial puede ser
plana; pero si la preparacién es extensa. debers ser curva para ser pé--
ralela al contorno externo de la pieza y evitar comunicaciones pulpares,
Los dngulos 1fnea y las paredes de la caja deben converger hacia oclusal
siguiendo las paredes bucal yilingual de 1a pieza. La superficie oclu--
sal deberé tener -en el espesor del itsmo aproximadamente un tercio de la
dimensién entre las clspides bucales y linguales.

£l 4ngulo ITnea axlopulpar debe ser redondeado, La pared pulpar pue-.
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de ser plana-o ligeramente redondeada y debe estar aproxlmadaﬁente a
0.5 mm dentro de la dentina.
CAVIDADES CLASE 111
Cuando las 4reas de contacto estan ablertas y la lesidn es incipien-
te se prepara la cavidad directamente sin necesidad de un anclaje para --
mejorar la retencién y el acceso. El contorno serd un tridngulo con base
hacia la cara gingival de la cavidad. lLas paredes bucal y lingual serdn
paralelas a las respecthas superficies externas de] diente. La pared gin
gival se inclinard 1igeramente hacia oclusal siendo casi paralefa alos -
prismas del esmalte, esto permite un escalén. de retencién mecdnica. La -~
profundidad de la cavidad serd de 0.5 mm., Los surcos de retencidn se hacen
a lo largo dé la unién amelodentinaria con una fresa de fisura piramidal,
Si la caries es mis extensa y el &ngulo incisal permanece intacto, se
puede hacer una preparacién de cola de milano, con la cola de‘milano'pre-

parada hacla lingual.ollabial de la pieza,

Puesto que los caninos pueden pennaﬁecer seis afios o mis que los
incisivos, estan indicadas éara ellos restauraciones de amalgamas, .

Para realizar la cola de milano se usa la siguiente técnica: hacer:-
el acceso con una fresa pequéﬂa de cono invertido o redonda, delinear la
cavidad en gingival, lablal y lingual, por dltimo cortar la cola de mila-
no la cual generalmente se realiza sobre la superficie lingual del diente.

El cierre de 1a cola de milano se debe hacer a expensas de gingival,
va que si se hace en Incisal se erilita el dnguio de la pieza y puede ==
haber fractura. Con la misma frega se pueden hacer los dngulos de punto

y los pequefos cortes de retencidén en la cola de milano. La profundidad '



CAVIDADES CLASE 111 -

Vista Lingual: la cola de Milano
esta cortada a expensas de la
pared gingival para evitar frac-

turas,

Vista Proximal, las paredes inclsal

y gingival estan casi paraielas.
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de la cavidad réra vez exederd de 1 mm;, para estar dentro de la dentina
de estas ple;as.

PREPARACIONES DE CLASE 1V

Cuando en las plezas:anteriores hay carles extensas que afectan a los ---
&ngulos incisales, es posible realizar restauraciones totalmente estéticas
usando resinas compuestas, coronas de pldstico preformadas, bandas orto--
dont icas .de acero inoxldable o coronas de hacero inoxidables.

Resinas compuestas.- No es muy aconsejable el uso de este material
ya que no soportan la abrasién por la Incisidn.

Corona anterios.- Se usa la corona de pollcarbtonato, la cual es una
corona ya lista.y def color del diente, con dimensiones aproximadas al --
diente que va a reemplazar, es mis estética que las de acero inoxidable,
su desgaste sé hace como el de una corona comin temporaria de acrflico.
Técnica

Medir el ancho mesiodistal del diente y élegtr una corona que ten--
ga el mismo ancho. La preparacion del diente es similar a la de un diente
permanente, Se reduce el diente en todas sus dimensiones para dar lqgar a
1a colocacién de l1a corona .

Ellmlnér todo el resto de caries, en caso de comunicacién pulpar se
hace un tratamiento endodont i co adecuado, Si no hay exposiciones las su--
perficies profundas de la preparacién sé cubrirdn con una base. Las im---

- perfeciones se reconstruiran con hidroxido de calcio o resina.

Probar la corona»reb&jandola con una piedra hasta qué alcance el hom
bro gingival, la,cofona de policarbonato se puede cementar con resina; sin
embargo muchos odontéios prefieren cementarla éon.éxido de zinc y eugenol

para evitar la reaccldn exotérmica de la - resina que puede dafar al diente,



43

BANDAS ORTODONTICAS DE ACERO INOXIDABLE

Eliminar bien todo el tejido carioso y aplicar una subbase de hidro-
xido de calcio. Ajustar la banda ortoddéntica a la pieza . Recortar la --
porcién labial de modo qQue sélo permanezca una porcidn estrecha de la ban
da en gingival. Cementar la banda con fosfato ‘de zinc y‘el iminar el exce-
s0 de cemento,
CAVIDADES CLASE V

Su preparacién es muy parecida a la de los dientes permanentes, se
usa la grapa de cauého fvory No. 00 para retraer téjidos bucales y labla-
les asegurarse de que la pared gingival quede ]ibre de caries. En prepara |
ciones profundas se debe usar una base protectéra.
CORONA. DE ACERO INOXIDABLE

Indlcaclqnes :

1.- Caries extensas en dientes tunporarlo§ que afﬁctan
més de tres superficies, en las cuales. la amplij--
tud de la preparacién llevarfa ;l fracaso 1a obtu-

"racién con amalgama.

2,- Después de- un tratamiento pulpar, ya que esto deja
a los dientes m&s quebradizos y frégiles por lo --
cual si no se coloca la corona ’pueden.f}acturarse. )

3.- Oano obturacién preventiva, ya que ayuda a evitar gl
fracaso de la obturaclén con amalgama o la fractu-
ra de) diente también ayuda a prevenir el desarro

1lo de caries en otras 4reas del dimte.
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b.- En dientes con defectos de desarrollo como la dentinogénesis y la
amelogénesis imperfecta que pueden minar la morfologia del! diente pro~
vocam_:lo la pérdida de 1a dimensidén vertical los defectos de hipoplasia
e hipocalciflcacién del diente pueden ser suclep‘tlb!es a la caries ya que
su anatomfa facilita 1a retencidn de placadentobacteriana.

5,- Como soporte de un conservador de espacio o dentadura.

PREPARACION DEL DIENTE PARA COLOCAR UNA CORONA DE ACERO INOXIDABLE.

1.- Seleccidén de la corona adecuada midiendo el diametro mesiodistal del
diente,

2.- Una vez elegida 1a corona, eliminar los puntos de contacto mesial y
distal con una fresa de diamante delgada y aplanada de modo que la corona
pueda entrar debajo del borde gingival Il'bra. La reduccidn bucal y lin-
gual es minima y se realiza con la misma broca justo pbr debajo del borde
gingival, La reduccidén oclusal es de 1 a 1.5 mm y se hace angulando la -
broca por los lados oclusales reduciendo la anatomfa.

3.- Ef iﬁlnar todo el tejido carioso y afinar todos los &ngulos agudos y.
afilados.

4,- Esterilizar y protejer los cuernos pulpares.con un cemento ‘sedativo -
Yy de répido endurecimiento,

5.~ Agrandar y ensanchar la coroﬁo con las pinzas adecuadas, Con esto se
agranda 1a corona de la parte oclusal, ya que se debe recordar que ‘Ia por
clén o§|usal as mayor que la cervical en un diente primario.

6.- Cbrt_ar el exceso con tijeras curvas la corona de mado que pase bajo
el borde lfbre de la encfa aproximadamente | mm.

4 Con las pinzas No.112 se contornea la porcldn gingival de la corona.
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7.- Pulir los bordes afilados de la corona con un disco abrasivo de --
caucho. Colocar 1a corona en su lugar y comprobar la oclusién, sl se
balancea o parece morder muy alto, se colm"ea 1a superficie dinterna -

de la corona con un lapiz de plomo probando de nuevo a la corcna en su
lugar, al retirarla de la pieza, estari marcado con el ‘grafito negro el
contorno oclusal alto,

8.~ Comprobar el ajuste gingival, aislar, secar la pieza y cementar con

cemento de fosfato de zinc.
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'TERAPEUTlCA ENDODONTICA EN PACIENTES INFANTILES

£l principal objetivo de la terapéutica endodontica en pacientes --
infantiles es la conservacién de los dientes temporarios y Jdvenes con --
Yesiones pulpares, sean estas causadas por traumatismos, caries o mate--
riales de restauracidn téxicos para que dichos dientes puedan funcionar -
como componentes ltiles de la denticién temporal y permanente jdven.

La dentadura primaria que es preservada de esta manera cumple, a---
demds de su funcién masticatoria, como un excelente mantenedor de espacio
para la dentadura permanente.

HISTOLOGIA PULPAR

| La pulpa dental esta formada por.tejiao conectivo proveniente del -
mesénquima de la papila dental, ocupa las cavidades pulpéres de los cana-
les radiculares. Este tejidc blando conserva durante toda la vida su as--
pecto mesenquimatoso. La pulpa se halla muy vascularizada, los principa-

. Yes vasos entran y salen por los agujeros apicales, Debido a su gran vas-
cularizacién, la pulpa es muy sensible a los cambios de presiones ya que
Yas paredes de la cémara pulpar no pueden di!at?rse.

La pulpa tiene muchas terminaciones nerviosas en estrecha asociacién
con la capa de odontoblastos entre la pulpa y la dentina, de ahf la hi--
persensibilidad que se encuentra .cuando se pasa por primera vez a tra--
vés de la unién dentina esmalte por medios operatorios.

La éulpa también’ contlene células mésenqulmatosas no diferenciadas =
que pueden transformarse en odontoblastos. histiocitos que actdan como fa

gocitos y células linfaticas errantes que funcionan en la produccién de -
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anticuerpos,
MORFOLOGIA PULPAR,
V.- La cémara pulpar de los djentes temporales y permanentés jévenes es -
parecida a la superficle externa del diente.
Los cuernos mesiales estan mis cerca de 15 superficle externa que --
los cuernos distales.
DIFERENCIAS ANATOMICAS
a) La cémara pulpar del diente temporal esta mds cerca de la superficie ;
de la cofona.
b) En relacién a la cérona las pulpas de los dientes temporales, son més
grandes que las pulpas de los dientes permanentes.
c) Los cuernos pulpares de los dientes éemporales estan mis cerca de la -
superficie dental externa que los cuernos pulpares de los.dlentés perma--
nentes.
d)Las cémaras‘pulpareé de los molares'inferiores son mis grandes que las
-de los superiores,
e) Los conductos accesor ios Ael piso de 1a cémafa pulpar'conducen alas -
furcaciones interradiculaces. | | - »
En relacidn a los conductos tenemds las siguiehtes diferencias:
a) Ralces més delgadas y largas en relacién a la corona.‘ |
b) L§s conductos de los dientes'tenporales son mis acintados que los de
los dientes permanentes.
DiFERENCIAS NISTOLOGICAS ENTRE PULPAS DENTARIAS TEMPORALES Y PERMANENTES,
Los agujeros apicales son més grandes en los dientes temporales que
en los permanentes, por )o que‘él aporte'sangufheo menor de [os dltimos

favorece la respuesta csiclca y ”reparéclén" por cicatrizacién célc'ra.
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La mayor vascularizacidn de los dientes temporales hace que se pre-
sente una reaccidn inflamator}a mis tipica que la vista en fos dientes =--
permanentes adultos,

Se cree que los dientes temporales son menos sensibles al dolor que
los permanentes debido a la diferencia en el nimeré o distribucién de -
elementos nerviosos,

La formacién de dentina reparadora es mayor en dientes temporales que
en permanentes.

ELEfCION DEL TRATAMIENTO PULPAR

Primero se debe hacer un minucioso exdmen de la pieza a tratar y de
la cavidad bucal en general para poder 1legar a un buen diagnéstico.

Al elegir el tratamiento se debe considerar adends de la afeccién --
de la pulpa dentalotros factores como : tiempo que permanecers el diente
en la boca; salud general del paciente; estado de la dentaduré; tipo
de restauracién que se cmplearé.para devolver a la pieza su funcién ---
normal ; uso que se le dar§ a la‘pieza; tiempo que requerird la operacién;
cooperacién del paciente; etc. '

El exdmen clinico incluye preguntas referentes a los antecedentes de
la pieza, con lo que se determinard si es un cho de pulpitis o periodon
titis apical.

La historia personal del paciente dafd indicaciones spbre la salud -
geﬁéral del pacientes y cualqdier limitacién que pudiera haber en ell tra
tamiento.

Enseguida Se.reailzar& el exdmen del arco afectado, el cual se em--
pieza en tejidos blandos, los canbios de color, fistulas de drenaje, in-
flamacién, etc. deben de crear Judas sobre si se debe proceder con la --

terapéutica endodontica. Con el exémen clinico de 1a pieza se sabrs si -~
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hay destrucc}én clinica de la corona y posible presencia de pulpa hiper--
tréfica, la movilidad puede ser causada por posible pulpa necrosada. Segin
el tipo de sensibilidad que experimente el paciente en la percucién, se
podrd detectar si hay lesidn periapical, en cuyo caso el éxito de! trata-
miento serd dudoso,

La toma de radiograffas ayuda a determinar un buen diagnéstico pa--
ra poder elegir el tratamiento adecuado, con ellas se podrd saber si hay
algin tipo de reabsorcién Interna coronal o apical que contraindique el .
: traéamlento endoddnt ico,

PRINCIP10S ‘GENERALES DEL TRATAMIENTO

- Se deben emplear técnicas Indoloras en el tratamiento endodéntico
por lo cual se realiza anestesia profunda y'adgcuada con ayuda de anes;-
tésicos locales.

Ei uso del dique de cauch: brinda al operador un campo esiéril-al -
operar‘ya que aisla la pieza o plezas afectadas, ademds controla los ac--
gosvlnadvertidos de lengua y labilos.

. Los In;trumentos usados deben ser estérilizadps p;evlamente_ya que
la realizacién de buenas técnicas asépticas ayuda a lograr el éxito del
: tratanfento.
PROTECCION PULPAR DIRECTA

Es 1a proteccidn de una pulpa eéxpuesta por fractufa tradmatica, o al
sdprimlr carlqs dentaria pfofqnda; la proteccién se logra colocando un
material me&ldado o no medicado en contacto directo con el tejido pulpaf

para estimular su accién reparadora.
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indicaciones;

La proteccidn pulpar directa debe reservarse para exposliclones mecd

nicas pequefias (diametro mencr a 1.5 mm ).

Contraindicaciones:

2,

h,-

2,-
3» -
4,-

Incluyen antecedentes de:
Dolor dental nocturno intenso
Dolor espontédneo,
Movilidad dental,
Ensanchamiento del 1igamento parodontal ,

Manifestaciones radiogridficas de degeneracidn pulpar o periapical.

.= Hemorragfa excesiva al hacer la exposicién,

Salida de exudado purulento o seroso de fa cavidad.

Es fndice de que hay éxito la observacidén de lo siguiente: .
Vitalidad pulpar, .
Falta de éensibtlfdad o dolor anomal,

Reaccién inflamatoria pulpar minima.
Capa odontobléstica viable.

Las substancias utilizadas para la proteccién pulpar directa son;
Oxido de zinc y eugenol. A
Hidroxido de caicio. -

Compuesto de fosfato de calcio, neomicina e hidrocortizona.
Cortizona e hidroxido de calcio,

formocresol con éxido de zinc y eugsnel, .
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En dientes temporales la proteccidn pulpar directa es menos satisfac
toria que el tratamiento pulpar indirecto o la amputacidn de la corona.
PROTECC!ON PULPAR INDIRESTA

Es un procedimiento que conserva una pequefia cantidad de dentina ca-
riada en zonas profundas de la preparacidn de cavidades para evitar la ex
posicién pulpar.

La pulpa combate faclimente contaminacionae de pequefa magnitud, Se
ha demostrado que mientras la carles estaba a mds de 1.1mm, de la pulpa
ests ni presentaba transtornos significativos. Las reacclones pulpares «-
se deben mis a toxinas bacterianas y no a bacterias propiamente dichas,

Estudios reallzados demuestran que hay tres capas dentinarias en la
carles:
1.- Dentina pigmentada parda, blanda y necrética, llena de bacterias y no
duele al quitarse.
2.- Dentlna pignentada firma, pero todavfa reblandecida, disminuye el ---
nimero de bacterias y duele al quitarse debido a la cercanfa de las pro--
longaciones odontobl&sticas.
" 3,- Dentina sana, dura, iona pigmentada con una minima invasidn bacteriana
duele a la instrumentacién. | o
indicaclones para proteccién pulpar indirecta:
a) Dolor leve, sordo y tolerable al comer.
b) Historia negativa de dolor espontineo intensb.
c) Caries grande, | .
d} Movilidad normal.
e) Aspecto normal de la encfa adyacente.

f) Color normal del diente,
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Radiogrdficamente se observan las siguientes caracterrstlcasé
- LémIna dura normal.
- Espaclo parodontal normal.
- Falta de Imigenes radioldcidas rodeando el &pice del diente.
Contraindicaciones:
a) Dolor nocturno prolongado.
b) Movilidad dentaria .
c) Absceso en la rafz o cerca de las ralces.
d) camblos de color en el diente.
PULPOTOM‘A |
Es la extirpacién quirurgica de la totalidad de la porcién CORONA-~
RIA de’ la pulpa deq;al; el tejido vlv§ de los conductos queda inta#;o. --
Posteriormente se colocan medicamentos‘sobre el tejido remanente. para fa-
vorecer la clcatrizac!d&. ‘ v
La finalidad de .este trataniento es la elimina;ién.del tejido pul-
'par Inflamado e infectado de l; zona de exposicién permitiendo al mismo -
tiempo que el tejido de los conductos Qicatrice.
Indicaciones:
a)Dientes femporales con'exposicidn pulﬁar cuya conservacién es impor-
tante. .
b)Dientes permanentes jévenes con pulpas Vivas expuestas y dpices incom--
pletamente formados.
Contraindicaciones:
a) Dientes temporales por exfol lar.
b) Dientes con movilidad significativa.

c) Dientes con lesiones periapicales,
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d) Dolor persistente,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Indicaciones: Se usa sélo en dientes réstaurables en los que la in--
flamacidén se limita a la porcién de la corona.

Contraindicaciones: Resorcién radicuiar anbrmal o temprana, pérdida
ésea interradicular, flstula o pus en la camara.

Técnica,
1.- Anestesiar al diente afectado y tejidos blandos adyacentes.
2.~ Aislar el campo operatorio con dique de cauchor
3.~ Quitar el techo pulpar con una fresa No. 556 o 700.
4,- Eliminar la pulpa cameral con cucharilla o fresa redonda.
5.- Hemostasia con,SIgoddn seco y adrenalina,
6.- Colocar formocresol durante cinco minutos eliminando el exceso pre--
vlameﬁte exprimiendo la torunda de algodén impregnada en formocresol an-
tes‘de colocarla. 4
7.- Colacar una base de 6xido de zinc y eugenol. -
8.~ Restaurar al diente con una corona de acerd =Cromo.

PULPOTOMIA CON HIDROX1DO DE CALCIO

Se recomienda egta técnica en dientes permanentes jévenes.
Técnica.
1,- Previa anestesia, aislar el diente, .
2.- De ser posible eliminar el tejido carioso sin hacer la exposicién -~
pulpar y del!mitar el contorno de la cavidad,
3.- Lavar y secar la cavidad con agua y algodén.
L.- Eliminar el techo pulpar con‘fresa'de fisura de alta velocidad. Elim|

nar la puipa coronaria con fresa de bola o cucharilla,
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5.~ Controlar la hemorragfa con peroxido de hidrdgeno,

6.- Colocar hidroxido de calcio en las entradas de los conductos,

7.- Colocar éxido de zinc y et‘:genol.

8.~ Restaurar e! diente con una corona de acero inoxidable en caso de
que sea temporal . ‘

ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR NECROTICO Y OBTURACION DE CONDUCTOS DESPUL_
PADOS. -

En dientes temporales se suele hacer la eliminacién del tejido pulpar
por medios qulmicos y no mecdnicos. Para la obturacién se usan cementos -
reabsorblbles .

Se considera que el tratamiento de conductos de un diente ténporal es
‘favorable si el diente esta finvne“y funcloné-sin dolor ni_infeccién hasta
que su sucesor permanente estd listo para erupcionar,

Consideraciones dentales:

‘1.~ Debe habér coronas que puedan sellarse y restaurarse

. 2.- Valorar la edad cronolégica del diente para decidir si puede ser sél-

* vado o sacrlficabdo.

Indlcaci ones ..
1.- Dientes teﬁporales con ,inflamacidh pulpar que se .extiende mis all§
de la .corona, pero con rafces y hueso alveolar sin resorcién patolégica.
2.- Dientes temporales con necrésis pulpar y un minimo de resorcién radi-

cular o pequeda resorclién 6sea en la bifurcacidn. -

3,- Dientes despulpados cbn flstula,
L,- Dientes despulpados sin sucesor permanente'.
5.- Segundos molares temporales despulpados antes de la erupcién de --
los primeros molares permanentes.

6.- tuando interesa culdar la fonacién y la estética.
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Contraindicaciones.
a) En coronas no restaurables..
b) Lesién periapical que se extiende hasta ei,pr]mordio permanente,
c) Les!én patoldgica de cuando menos un tercio de ralz con fistula.
d) Resorcién interna excesiva. Yo
e) Dientes temporales con quistes dentigeros o folléulares‘adyacentes.
PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMARIAS,

Pulpectomfa significa la eliminaciéq ‘de todo el tejido pulpar de

la pieza incluyendo las porciones radiculares y coronarias.

Generalmente’se realiza cuando se perfora la cémara pulpar y se no--
ta una hemorragfa dificil de controlar. Esto suele presentarse en dientes
con dolor esponténec, pero sin fistula ni manifestaciones radiogréficas
de. dolor,

Técnica.
1.- Previa aneétesla, aislaf con dique de caucho y hacer la prep&racién
coronaria. k |
2.- Amputar la puipa con fresa redonda ;cclonadg'a alta vélocld;d.
3.- Con lima Hed#trom eliminar el tejido pulpar hasta la mitad de los --
conductos o hasta que cese la h?morrégfa.
4.< Irrigar los conductos y cdmara §onlper6xldo_de hidrégeno y luego con
hipoclorito dé sodio. | -
. 5.~ Secar, en caso de no cesar la hemorragfa se elimina el tejido pulpar
en su totalidad. |
6.- Cﬁlocar una torunda de algoddn embebida en formocresol y exprimida
hasfa que quede seca.sellando la caildad con Cavit,

7.- Una semana despuv‘és, si no hay sintomas adversos retirar el med'..mento
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y obturar con una mezcla de oxldo de zinc y eugenol.
8.- Restaurar con una corona de acero inoxidable.
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULMR.
.1.- Anestesiar y aislar la pieza a tratar,. '
2.- Abrir cuidadosamente la corona para alivlar la presién.
3.~ Limpiar la cémara pulpar con fresa redonda de alta velocidad e Irrl--v
gar. |

En dientes con lesidn aguda puede dejarse abierto ovtaparlo solo ---
con una torunda de algoddn; si la lesién es crénica se puede cerrar con
un; cu;acldn de formocresol sellada en la cémara pulpar, NG se debé instru

mentar,

Si el nifio presenta srnfomas agudos se fratéré con antibidticos y a-
nalgésicos..

Si al cabo de una semana han desaparecido los sfntuna; inciuld&s la
ffstula, se completa la preparacién del conducto irrlgando con peréxido -
de hldrégeno evhlpoclorito de sodlo. quitando los restos pulpares 'y ensan
chando. Por .Gitimo se obturan tos conductos son dxldo de zinc y eugenol Y

se restaura la pieza con una corona de acero-cromo
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ANESTESIA LOCAL EN PA CIENTES INFANTILES

Cuando el Individuo se ve forzado a afrontar situaciones que no pue-
de evitar, como por ejemplo acudir al dentista, tiene una serie de cam- =
bios emocionales.y tensidn que le provocan ansiedad,

La angustia se puede definir como el substituto psicolégico del do-
Yor, l1a cual por medio de la experiencia a procesos de asociacién protege
al organismo anticipando ias sensaciones de dolor, en estos casos el -
organismo estd en un estado de alerta, estimulando sus reacciones de defen
sa y evitacién adn antes de que se presente el dafio. Cabe sefialar que el
paciente que se encuentra en estado de ansiedad y angustia exagera cual_
quier experiencia dolorosa real, llegando a diémlnuir el umbral del dolor.
y aumentar la tolerancia a los medicamentos, por lo tanto el odon;élogo -
debe saber reconocer y tratar estos aspectos de angustia y anticipacidén
que presenta el dolor, |

Al aten&er pacientes infantf!es, el odntélogo ‘debe~recordar que una
de las principales causas de angustia en el nifio es el miédo y preocupa--
ciép acerca de algin dafo que pueda ser lnfrtngfdo a alguna parte de su
cuérpo. Debido a su falta de experiencia y perpectiva, el nifio trans----
forma un corte sin importancia o una gota de sangre en una verdadera ca-
tastfofe.

Para poder conseguir una mejor colaboraciéﬁ de) nifio, se debe eli--
' minar e} dolor de modo que el malestar quede reducido al minimo. de esta

manera el odontélogo estaré evitando futuras ansiedades en el nifio.
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La mayoria de los nifios pueden ser tratados bajo anestesia local -
slempre y cuando los padres cooperen y no haya contraindicaciones.

Antes de proceder a anestesiar al nifio se le debe explicar lo .
que se le va a hacer y explicarle que sentird una ligera molestia nunca
se debe engafiar al nifio en el sentido de que no habrd dolor, ya que en- -
tonces el odontdlogo perderd su confianza para siempre,

Parece que los nifios toleran mejor la anestesia local después de in-

gerir alimentos. No se debe preparar la jeringa para anestesiar frente a

1

nido ya que esto 1o atemoriza, la mejor manera de prepararla es colocan--

dose detris del paciente, La aﬁestesia local en nifios esta indicada siem
pre que se realice,operatdria dental en dientes permanentes y primarios.
£l odontélogo podrd trabajar mds éficazmenfe sj el nifio se encuentra co-
modamente y libre de dolor.

Con ayuda de los anestésicos tépicos se consigue disminuir las moles
tias que ocaslonan el insertar la aguja antes de la inyeccién de la an;g
tesia \ocal.‘Para usar adécuadamente estos anestésicos se debe tener en
cuenta-

a) Secar la mucosa para evitar la dilucién del anestésico tépico.

b) Mantener el anestéﬁico tépico 2 mih. dunanté la superficie a tratar,
Y dar 1 min. para que haga su efecto. 7

¢) .Elegir un anestésico tdpico que no cause necrosis Jocal en el Jugar
de la aplicacién,

ParabprOceder a . la aplicacién de 1a anestesia local se deben tene;
en cuenta las siguientes lndicaelones;
1.~ Usar agujas afiladas, con bicel relativamente corto. unidas a una
Jeringa que trabaje pirfoctomcntc.

2.- Estirar los tejidos que esten flojos como los de! pliegue mucobucal
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comprimir los tejidos que esten densamente |igados como el paladar duro.
La tensidn y presidn ayudan a reducir cierto grado del dolor provocado al
introducir la aguja ya que producen cierto grado de anestesia.
3.~ Explicar al nifio los sintomas de la anestesia, ya que sentir hormigueo
o entumecimiento pueden asustarlo, |
h.—‘Dar tiempo suficiente para que el anestésico haga efecto,

5.- Usar jeringas de aspiracidn para evitar inyecciones intravasculéreé de
la soluvién anestésica y asl reducir las reacciones téxicas, alergicas e
hip;rsenslbilldad.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES.

Anestesia Regional del Dentario Inferior,

Se utiliza en procesos operatorios o qﬁlrurgicos real izados en dien-
tes inferiores. Segin Olsen, la entrada del agujero del dentario in--
ferior estd por debajo del plano de ociusidn de los dientes‘temporales --
del nifo. La inyeccién debe ser colocada algo mds abajo y atrds que en los
adultos, .

Técnica.

. Colocar el pulgar en la superficie oclusal d? lds'moiares con la ---
uiia sobre el reborde oblfcuo interno y‘la yema del pulgar'descan;ando -
en la fosa retromolar.

Para tener un apoyo firme, se coloca la yema del dedo medio én el
" borde posterior de la mandfbula.

La orientacidén de la jeringa gs.desdé un plano ent;e los dos mo-
lares temporales dél lado opuesto. ta anestesla se aplica lentamente -

conforme se avanza en los tejidos. ' : ’ ‘ '



Anestesia Regional del Nervio Lingual

El nervio lingual es bloqueado al llevar la jeringa al lado opuesto
con la inyeccidn de una péqueiia cantidad de la solucidn al  retirar 2 a-
guja.

Anestesia Regional del Buccinador.

Depositar una pequeiia cantidad de anestésico en el surco vestibu~---
lar adyacente al primer molar permanente.

Se anestesian todos los dientes del lado inyectado a excepcién de -
los incisivos que pueden recibir inervacidn cruzada del lado opuesto.
ANESTESTA DE LOS DIENTES SUPERIORES.

Anestesia ﬁara incisivos y Caninos Temporales y Permanentes Superiores.

En dientes teqéorales anteriores se usa la técnica supraperidstica

vpor inflltr#cién. La aguja se ‘coloca mis cerca del borde gingival que
ken el paciente con dienfes permanentes depositando la'soluci&n.muy éerca
del hueso.
.Para anestesiar incisivos centrales permanentes se inyecta en el --
surco‘Qestibular déposi:ando la solucién lentamente apenas por encima
y cerca del apice dental. |
Anestesia para Molares y Premolares Superiores.

Los molares superiores temporales, premolares y raiz mesial del
prfmer molar pérmanente, estan inervados pbr'el nervio dentario superior
medio. Primero se depo;lta solucién anestésica frente a los 6picesbde las’
rafces vestibulares cerca del hueso.

El nervio palatino anterior se anestesia sélo que se vaya a real izar

una extraccién.
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Para anestesiar los premolares superiores basta una Inyeccidn en el
surco vestlibular para que ‘la _solucién quede depositada por encima del &pi
ce.En caso de extraccién se Inyecta también por palatino.

indicar a! nifio que cierre ligeramente la boca para poder estirar -
sus labios Y carrillos lateralmente. '

Descansar la punta del Indice izquierdo en la concavidad del surco
vestibular con el dedo rotade de modo que la ufia este adyacente a la ~
mucosa. El dedo debe de formar un &ngulo recto con las caras oclusales
y uniéngulo de 45°con el plano sagital del paciente. E] Tndice apuntara
en direccidn a‘la aguja durante la inyeccién. La puncidén se hace en el =
succo vestibular por encima y por distal de 1a rafz distovestibular del
primer molar permanente

Para combletar la anestesia del primer molar permanente se usa ls
técnica suéraperlostica la cual se coloca en el surco vestibular a nivel
de la ralz mesiovestibular,

Regional Nasopalatina.

‘ Con eﬁta técnica se ‘anestesian los seis dientes angerlores..Estaﬂ?-
técnica es muy dolorosa por lo cual no sé,utilizaven procedimientos ope--
ratorios,

. La via de insercién de la aguja va a lo largo de la papfla incisiva
que esta situada de;rés de los insicivos centralés supefiores. Para re--
ducir el malestar de 13 inyectién se debe depositér solucién anestésiéa

a medida que se avanza la aguja.
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Palatina Anterior,
con esta inyeccidn se anestesia el mucoperiostico palatino desde

la tuberosidad hasta la regién del canino., Se usa junto con la técnica
regional del dentario superior medio o posterios antes de realizar alguna
cirugla, .

Trazar la bicectriz de una 1fnea iméginaria que va desde el limite
gingival del ultimo molar hrupcionado. hasta la |inea media.

El odontélogo se acercard por el )ado opuesto inyectando sobre la
Iinea imaginaria y por detris del Gitimo diente,
COMPLICAC!ONES. |

Vémitos, que pueden deberse a razones psicoldgicas o tdxicas.

Ulceras en mucosa del labio inferior, cara interna de carrillos 0
iengua, ‘causada por mordeduras, en estos casos se debe advertir a Io§ pa-
dres que observen cuidadosamente al nifo para evitaf las mordedura#. :

Laslones‘hérpéticas en labios, léngua o encla provocados por tfans-

tornos de 1a inervacién tréfica.
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ANESTESIA GENERAL

indicaciones Para Anestesia General
a) En nifos no cqoperativos que se resisten al tratamiento a pesar de
haber utilizado todos los medios posibles.
b} En niflos con transtérno‘s del.hemostasis que requieren tratamiento den--
tal extenso. | |
c) Nifos con transfornos dentales graves.
d) Nifos con transtérnos en el SNC que se manifiestan con movimientos in-
voluntarios extremos. - |
e) Nidos con'c:'ardiopgth.s congénitas incapaces de tolerar | la exitég:idn
y cansancio do un tratamiento dental extenso. -
f) Niflos con alergfa comprobada a los anestésicos locales,
Procedimientos e Instrucciones Preoperatorias.
1.- Advertir a los padres del nifio que este no debe tomar alimen‘tos:ni 1.
17quidos por lo menos cuatro horas antes de la citar con el dentista.
2.- Si el nifo esta muy nervioso se le debe prescribir un tranquil izante
para tomar al acostarse la noche anferlor a la cita. |

‘ La anestesia géneral se debe real izar de preferencia en el h‘ospital’
_Ya que sn este lugar se cuente con el personal y equipo 'adecuado‘.k
Antes de la cita en la cual se realizaré el tratamiento; bajo aneste-

sia general se debe explicar a. los padres e} plan de tratamiento a sequir.
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paralelo a esto se debe hacer la evaluacién fisica del paciente infantil
citado para anestesia gene‘ral . Se debe tener control t;le la presidn arte--
rial, frecuencia del pulso ya que’ son puntos de referencia importantes -
para ¢ualquier. cambio hemodinsmico que pueda ocurrir durante o después de
la anestesia.

Se debe consultar al médico familiar ra’spect-o a procedimientos de
hospital fzacién, debe examinar al niflo y dar Informacién escrita afirmando
la ausencia de contraindicaciones a la’ anestesia general,

Proc§dlmiento del tratamiento
1.- El odontélogo debe ‘discutir con el anestesiologo el plan de trata---
mlentq para que este Ultimo pueda determinar el limite de tolerancia de
cada paclente a la anestesia general, de acuerdo a esto &l odontélogo es
tableceir§ un rkl'gldo plan vde tratamiento.
2.- Seleccidn de la promedicac’fn yvél anastésico, En aneﬁtdsia pediatrica
' se ﬁuede us.ar el Fluotano ( halotano‘) por ser poco irritante, no infla
mable y de répido despertar de los p&c!ontes‘.

, AD‘eshurés de la intubacién endotraqueal 'sé deben cubrir los ojos del
. picleﬁte para protejerlos contra materiales de desecho y 'denta)es. Das-~~
pués de anestesiar completamente se debe colocar gasa himeda sobre la aber

tura faringea.

Se deben restaurar todas las plezas cariadas, adn las incipientes

para evitar realizar un tratamiento adicional en el futuro préximo. Los

_ procedimientos con’ resultados dudosos como ‘protecciﬁn pulpar o pulpoto---
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mias deben descartarse, Los dientes con prondstic dudoso deberan extraerse,
£l uso del dique de caucho ayuda a evitar la acumulacidn deﬁ residuos
y sobrantes del material de restauracién en el empaquetamiento de gass de
ia garganta.

Los procedimientos quirurgicos necesarios ;e deberan dejar para el
final, se de.be reprimir la hemorragla antes de reprimir la administracién
de la anestesia,

Finalmente se extraeré. el agésito de 1a garganta y- se envia al nifio

a la sala de recuperacién,



66
CRECIMLENTO Y DESARROLLO

Segin_Todd se puede definir al crecimiento y desarrolloc de la siguien-
te manera: '"El crecimiento es un aumento de taméﬁo. el desarrollo es un
progreso hacia la madurez',

Crécimlento General Normal.

El crecimiento del hombre dura aproximadamente hasta los 22 afios de

edad. Se puede dividir a 1a vida humana en los siguientes periodos:

Infancia

Primera Infancia,- Va desde el nacimiento hasta los tres afos de edad,

En esta etapa se observan:

- Erupcién de los dientes deciduos y se completa la denticién temporal.

- Gran aumento de talla con un Incremento de més del 40% en el primer aio.
- Gran aumento de peso.

Sequnda infancia.- Abarca desde 10s dos aftos y medio o tres hasta los

seis o siete aflos de edad.

Aparicién de los primeros molares permanentes.
- Crecimiento en estatura y peso menor que en la etapa anterior.
- Mayor crecimiento en anchura.
- Evolucién dentaria aparentemente estancada.
- éabeza més grande en relacién con el resto del cuerpo.
Edad Escolar.- de los seis o siete afos hasta los wonce afos,
- Comienza la pubertad. | |
- Cambia la denticién temporal por la permanente ( denticién mixta ).

= Aumento de longitud del esqueleto.
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ADGLECENCIA

Periodo Prepuber.=~ Dura.dos afios. Nifias-de los:11. a los 13 afos

Nifios de los 12 a los 14 afios.

- Aumento del crecimie.to de las extremidades inferiores,

- Aumento de talla, aproximadamente ] cm. por aﬁo.

- Los brazos y piernas aparecen mas largds en relacion al tronco.
Pubertad.- En Ta mujer va de los 13 a los 15 aflos; en el hombre de

los 14 a los 16 afos.

- Aparecen las primeras manifestaciones sexuales y caracteristicas.sexua

‘les secundarias,

Periodo Pospuber .- Mujer.de los 15 a los 18 ailos  Hombre de los 16

-a 'los 20 .aflos.,
- Final de la denticién mixta y.establecimiento: de la denticidén.permanente.
-Gran -actividad en el t,orhgan‘i‘-gmov,con;__catnb,ipsug;de;. l,mportancia..en' el creci--
miento en ilos maxialane;,. |
~JUVENTUD
Va .de ;los 18 a los 25 aifos.
= Erupcion de los terceros molares.
EDAD ADULTA
Va .de los 25 a los 60 afios.
~En este periodo se logra el mayor equil ibr.[o. funcional .

- tCrecimi_entp terminado. k
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CRECIMIENTO PRENATAL EN CRANEO CARA Y CAVIDAD BUCAL.'
La vida prenetal puede dividirse en tre periodos:
1.~ Periodo de huevo,
2.~ Periodo embrionario.
3.-; Periodo ‘fetal.

Periodo de Huevo.- Este periodo abarca desde la fecundacidn hasta el

catorceavo dia. La fecundacién es el resultado de la unién del esperma-
tozoo con el dvulo maduro. Al penetrar el espermatozoo en el dvulo, el

prohﬁcleo macho se fusiona con el pronticleo hembra para formar un ni--

cleo tnico: el de sggnentac‘idn. por esta unidn se restituye el .nimero

de cromosomas al original de las células somiticas.

El huevo fertillzado atraviesa las ffo;'mas de mérula.y blastula y se
implanta en el endometrio. Al lado de ‘la 'blastula se forma 1a cavidad
amiotica, 'y entre las dos se forms el &isco elnbrlonarfo. ‘Las .células :que
format; o] piso de la cavidad amnjotica .originan el -ectodermo pp'nimi:tfivd —

y 1as del ‘techo el endodermo primitivo. ‘M&s tarde se formard el mesoder
mo,

Al dividirse el disco embrionario y separarse el endodermo y el ecto
dermo, se crea el notocordio,

'Per‘io_do Embrionario.~ En este periodo se originan y forman los di-~

ferentes Grganas y tejidos a partir de las tres capas de células primiti~-
vas.

La cabeza conienza a formarse a ‘los veintiin dias después de 1a con-
cepcién del .embrién :humano y en este momento esta compuesta por el pro-

sencéfalo. 'La porcién .inferior del prosencéfalo se convertird en la pro-
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minencia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura bucal
en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal, lateralmente se'encuéntran los
procesos maxilares rudimentarios,

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular, La --
cavidad bucal prlmit1§a, los dos procesos maxilares y el-arco mandibular
en conjunto se |lanan estomodeo.

De 1a tercera a octava semana de vida intrauterina se desarrolla la
mayor parte de la cara,ige profundiza la cavidad bucal primitiva y se rom
pe la placa bucal.

En 'a cuarta semana el embrién mide 5mm. de largo, hay proliferacién
del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal estas placas nasales
forman posteriormente la mucosa de las fosas nasales Yy epitelio olfatorio.

" Las prominenclas ﬁaxilares crecen hacia dentro y se unen a la promi-
nencia fronto-nasal formando el maxilar superibr. |

La depresi&n que se forma en la 1inea media dei labio superio se lla
ma philtrum y es la 1Tnea de unién entre los procesos nasales medios y --
maxilare;. '

" En la quinta semana, debajo del estomodeo y de los procesos maxila--
res que crecen hacia la frnea media para formar las partes laterales del
maxilar superior, se encuentran los sacos faringeos que forman los arcos
Y sufcos braquiales.

Los arcos farfngéos aparecen en la parte anterior del preintestino,
en las paredes laterales. El ectodermo esta endentado sobre estos bolsilips

formando los surcos branquiales o faringeos externos.
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Los surcos separan los arcos braquiales o vicerales. En los extre-~
mos dorsales estos arcos estén conectados con la cabeza; mientras que las
extremidades ventrales se unen a la linea media del cuello ,

Exaninando el embridn desde la parte cefilica hacia caudal pueden --
dl§tinguirse cuatro Areas bien diferenciadas;

1.- Proceso fronto-nasal. 3.~ Proceso mandibular ( ler, arco)
2.- Proceso maxilar, k, - Afco Hioideo ( 2ndo arco braquial ),

El proceso frontonasal o eminencia frontal, ocupa una superficie
ﬁuy extensa en las partes anterior y anterolateral del cerebro.

Los dos procesos maxilares se originan en el arco mandibular dél que
_emergen como dos pequefias prolongaciones que se colocaran entre las par--
tes més laterales del proceso frontonasal.y el arco mandibular.

El arco mandibular se encuentra entre el primer surco'braanIél y el
estomodeo, del cual se desarrolian: labio inferior, mandfbula,‘mﬁsculos -
masticadores y parte anterior de la lengua.

La barra cartilaglnosa se conoce como cartilago de Meckel ( ﬁitad
derecha y mitad izquierd; ).

Los extremos Jorsales de estos cartflagos se conectan con la cépsula
aﬁdi;lva: mis tarde se osifican y forman los huesos deI ofdo medio, el --
martillo, y el yunque, Los extremos‘neutra|es Qe unen en la sinfisis mento -
niana .

La porcién intermedia desaparece y la porcién inmediatamente adyacen
te al martillo y al yunq;e es reemplazada por una mdmbrﬁna fibrosa que

constituye al ligamento esfenomandibular, el tejido conectivo que cubre
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el resto del cartilago se forma por osificacién.

Los extremos dorsales del arco mandibular originan la apéfisis maxi-
lar que crece hacia adelante en cada lado y i’oman la mejllla y parte la-
teral del labio supepior.

El .segundo arco branquial o arco hioideo, §e encuentra caudal al arco
mandibular y separado de este por el primer surco branquial, la parte me-
diana desaparece detris del abultamiento de la prominencia cardiaca, A --
partir del arco hioideo se forma el lado y el frente del cuello y parti--
cipa en la formacién del pabel16n de la oreja. Su cartilago da origen a
. la apéfisis c_:stiloldes. el ligamento estililhioideo y el cuerno menor del
hueso hioides; el cuerno mayor se origina del tercer arco.

El desarrollo embrionario comienza tarde, después de qt;le el primordio
de otras estructuras craneales ( cerezro, nervios cerebrales, ojos, mds-
culos, etc ) ya se han des'arr‘ol lado. En este momento aparecen‘condensécio-
nes de tejido niesenqul_niatoso en etas estructuras y alrrededor -de ellas,
tomando la forma que re;:onocanos como crdneo.

E! tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los arcos bran
quliales.

En la quinta semana se reconoce facilmente el arco maxilar inferior
rodeado el aspecto. caudal de la cavidad bucal.

En las sigulentes dos o tres semanas desaparece poco a poco 1a es‘cotg
dura media que marca la unién del primordio.

El. proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi -

ponerse en contacto. La fusién de 1os procesos maxilares sucede en el em-
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brién de 14,5 mm, en la séptima semana el te]ido mesenquimatoso condensa-
do en el crdneo y arcos branquiales se convierte en-cartilago desarro
11 ndose en primordio cartila.ginoso del endocrdneo, lLa base del créneo
es parte del condocrdneo, unlendose con la cipsula nasal al frente y las
cépsulas oyicas a los lados. Aparecen centros de osificacién endocondral
que reemplazan al cartilago por hueso, dejando solamente la sincondrosis
o centros de crecimiento cartilaginoso.

Al Inicio de.la octava semana el tabique nasal esta reducido, la -
nariz es prominente y comienza a formarse el pabellén del oido.

Periodo Fetal.- Va desde finales de! segundo mes hasta el nacimiento
En este periodo los Iérganos aumentan de volumén y adquieren las proporcio

nes y relaciones que persistiran después del nacimiento.

Al final. de la octava semana e! embridn aumenta su longitud cuatro ve---
ces, las fosetas nasales aparecen en la borcldn supefor de la cavidad bu-
cal (narinas) . Se forma el tabique dartllaglnoﬁo a parti‘r de células --
mesenquimatosas de ia proninencia frontal y del proceso nasal medio. Hay
una demarcacién aguda entre los procesos‘nasalgs Igteréles y maxilares que
‘ al- cerrarse forman el proceso nasolagrimal.

La cara sufre un crecimiento craneo-caudal ( a!arganlentd vertical)
ojos y nariz cambian de la posicién paralela en que se encontraban en la
séptima semana a la colo;:acidn‘ definitiva: los ojos se mueven hacia la -
1inea media y la na'riz se alarga dejando visibie el puente.

Se ha formado el paladar pﬂmarlo Y hiy comunicacién entre la ‘cavi--
dad oral y nasal ‘a tfavés de las coanas primitivas, se fbrma la premaxi-

la, el reborde alveolar subyacente y la parte Interna del labio isupcrior.
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El maxilar Inferior crece en mayor proporcién que el superior para
dar cabida a la lengua. En el nacimiento la relacidn mas frecuente es la
de retrognatismo inferior con relacidn al méx!lar superior,

Al nacer la béveda craneana ya se encuentra formada con excepcidn de
las fontanelas, situadas en los dngulos de los‘huesos pafietales.
CRECIMIENTO POSTNATAL DE CRANEO Y CARA

Osteogénesis. “Los huesos se originan a partir del tejido conjuntivo
laxo.

Los huesos como drganos pueden ser de origen endocoqdral o cartilagl
noso y también de origén membranoso.

El tejido &seo esta formado por osteocitos. los cuales forman hueso:
osteoclastos, los cgéles destruyen hueso y substancia intercelular.

. El hueso ﬁuede crecer por aposicién o adiclén sélo puede crecer en -
superficles en contacto cbn fejldo conjuntivo laxo.

Fases de la ostgdgénesls:

1.- Formaciﬁn de substancia orgédnica intercelular por la accién de osteo-
blastos.

2,- Reorganizaéldn de substancia.intercelular.

3.- Calcificacién o mineralizacién.

Desarrollo del hueso.

" 1.- Tipo endocondral.- Huesos que se han formado primeré en cartilago por
osificacién de &ste como los huesos largos del esquelefo. en el crineo el
etmoides,cornete inferlpr vy los que ?orm;n la base del crﬁneo.

- 2.~ Crecimiento sutural.- Es el creélm{ento de aposicién que se realiza en
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las superficies de las suturas de dos huesos contlguqs por medio del cual
se produce un ensanchamiento de dicha sutura. El crecimiento sutural se -
inicla por una proliﬁFracién &e tejldo conjuntivo.

RECUPERACION DEL TRAUMATISMO NATAL.

Antes del nacimiento la ;abeza tiene 4k huesos, después sélo 22.

Para que la cabeza pueda pasar a través de la pelvis, es necesarlo
que los huesos del crdneo cabalguen con el objeto de reducir el diametro
craneocaudal, eséo es posiblevgraclas a la amplitud de las suturas cranea
nas y las fontanelas.

En la béveda craneana el cabalgamiento de los huesos del créneo, las
dos mitades del fronfal se empujan posteriormente; los parietales se empu
jan haclia arriba y sobrepasan al érontal y al occipital:

En la recuperacién del'créneb, estos huesos desplazados vuelven a su
posicién original adquiriendo uﬁ contorno suave, esto pasa generalmente -

al tercer dfa,

Crecimiento de la bdveda craneana.-

Al nacer, el crineo es de ocho a nueve veces el tamaio de la cara,
en e} adulto constituye un tercio o‘la mftad del éréneo..:

| Durante los dos primeros afios de vida el crecimiento es ripido. En-

tre los cuatro y siete aflos de vida alcanza el 90% de su tamafio, De los
diez a los doce aflos adquiere las proporciones adultas y disminuye su --
crecimiento. o '

Al nacer no hay protuberancia frontal la frente es més redonda y alta
que en el adultq. ‘

£l créneo se agrands debido a 1a presién que sjerce sl cerebro en e}
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nacimiento. El aumento del volumen en el crénec se da por desarrollo na-~
tural, |

En el primer afio de vida hay resorcidn de la superficie interna de
la béveda vy aposicidn de la parte media produciendo un aplanamiénto de
los huesos que forman el radio mayor del crdneo,

Crecimiento de la base del crineo,

pebido a que la bdveda craneana y el macizo nasomaxilar estan adher]
dos a ella, su desarrollo ayuda a determinar el crecimiento del resto del
crineo’ .

trecimiento del maxilar

Existe una teorfa segin la cual, la silla turca, la fosa cra-
neana media y los huesos frontales se mueven en direcciones opudstas;
hacia arriba y adelante para la sutura frontonasal y hacia arriba y a.-’
trds para la silla turca, el paladar o piso de las fosas nasales mts -
‘hacla adelante que hacia atrds, con la dentlclén erupcionando. hacia abajo
y ligeramente hacia atras.

Crecimiento de la Mandibula

El crecimiento de la mandibula se maneja por superposicidn so- '
bre .la placa interna de la sinfisis de las trabéculas inferjores y por-
clones del sector del borde inferior del cuerpo de la maﬁdtbula.

-'El patrén de crecimiento de la mandlbula corresponde a una reabsor- ;
clén anterior en la rama ascendente y un depéslto en posterior, este ~-
creciniento de absorcién ayuda a mantener la forms rel'atih dé ‘la rama «-
ascendente mientras eficazmente 1a mueve hacia atrés en &l espaclo. Este

método de reubicacién de una zons como lo describié Enlow.
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La regién ae la sinfisis en el hombre presenta ciertas modijfica-
ciones aposicionales por pe'queﬂos. i ncrementos depost.tados a lo largo de
los primeros aﬁos en especial en el periodo del crecimiento prepuberal.
Rosentein demostré que el mentén del varén muestra hasta el doble de cre-
cimiento por depésito que el mentén de la mujer,

La prom!nencia del ment&n se hace mayor por medic de reabsorcién ---
d;ea en el punto B ( punto de referencia cefaloﬁétr!ca ub‘icado entre la
cresta alveolar y el Spice dental ). Con e] habitual enderezamiento de -
lo; .dlentes anteriores inferiores con los afios, hay un incremento en la
concavidad del reborde alveolar en la regidn anterlor.de I{ mandThula y la
subsiguiente protrué[dn.del mentan. También se produce una.protruslén -
del mentén como conseéuencla dql éplanuniel"l‘io del plano. aclusal con la
edqd. E! cuerpo de Ia'mandfbula muestra ciertas mddificaciones aposlcfo-
nales en la regidn de la apéfisis antigoniana, asf comol deba jo-de los --
dientes en 'éfupcldn, los c¢éndilos son zonas de activa 'prolllferacidn ces
lular, que da como resultado ‘grandes cantidades de crecimiento si acep--
tanos ias_ideas‘de Moss sobre la !' matriz Funcional V. ;qté'crecimlengo |
’de'b“e’ entonces ser directamente proporcional al grado de funcién de una
parte; por ejemplo la masticacidn consfante de una dieta fibrosa, gene--
r& una musculatura facial m&s fuerte y un depdsito mis abundante de hueso
en el'cderpo:y la rama ascendeﬁte de la mandlbula,.

El'tlmpﬁo y la'fonma‘que adquiere un hueso as¥ como una ubicacidén
csp‘élﬁl, son dlrectampnte proﬁorclonales a los de crec(mlento4da los

t.ojlldos’ blandos y su funcién,
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CRONOLOGIA Y DESARROLLO DE LA DENT!CION

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS.
La denticién primaria es de gran importanéia en el desarrollo de las
estructuras e la cavidad oral, entre sus funcionen se encuentran las si-
guientes:
a) Intervienen en la preparacién de los al imentos del nifio para digerirlos
y asimilarlos durante uno de los periodos de crecimiento y desarrollo més
actfvoﬁ.
b) Mantienen los espaclos para las piezas permaﬁentes.

c) Estlhula el crecimiento mandibular por medio de la masticacidn, espe--
cialmente en el desarrollo de la altuyra de }os arcos alveolares,
d) Ayuda al desarrollo de la fonacidn, ya que es la que da la capacidad -
para usar los dientes para pronunciar, I; pérdida prematura de los dientes
_temporales'puede ocasionar diflcultadcsvpara péonunciar los sonidos F,V,
‘ S y Z que pueden persistir ain después de la erupcién de Ias‘piézaﬁ perma

bnentes.
| e) ?uncidn estética »Ia cual ayuda a mejorar la apariencia del nifio.

Todos los dientes tanto los temporales.como los permanentes tignen

un ciclo de vida caracterfstico y bien definido en el que se encuentran
l.varia: etapas progresivas en las cuales hay cambios histolégicos y bloqu¥
micos que ocurren progresiva y slmultaneamcnte;

Las stapas de desarrollo son:

1.- Crecimiento

2.~ Calcificacién.
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3.- Erupcién,
L Atriccidn.
5.- Resorcidn.
Las etapas de crecimiento pueden dividirse en:
a) Iniclacién,
b) Proliferacidn.
c) Diferenciacién hlstolégléa,
d) Diferenciacién morfoldgica.
e) Aposicidén, 7
DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIENTE.
El esmalte de un diente proviene del ectodermo la dentina cehénto y
pulpa provienen del ﬁesénquima teniendo la forma de copa invertida.
~Las»célula; del epitelio que revisten la copa se transforman en ame-
loblastos y producen esmaite; las células mesenquimatosas yecénas en ;I
desarrollo de los ameloblastos se difgrﬁncfan produciendo odontoblastos -
y forman capas de dentina para sostener el esmalte que las cubre; es de-’
cir que la corona del diente se origina de dos capas difentes del endotelio.
A las seis semanas de vida prenatal del embrién un corte a través -
del maxilar inferior en desarrollo cruza una 17nea de! ectodermobucal --
engrosado, por debajo y a 1o largo de esta }inea se desarrollaran los ---
dientes.
Primero se origina la l&mina dental, la cual es tejido epitelial de-
rly;do-del mesénquima, a partir de esté se desarrollan las yemas dentales,
cada una de las cuales formard un diente deciduo. Més tarde la J&mina den

tal originars unas yemas epiteliales similares, que al desarrollarse ----
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produciran los dientes permanentes.

Al crecer la 1dmina dental la yema dental que produce al diente --
deciduo penetra mds profundamente en el mesénquima adoptando la forma -~
de escudilla invertida la cual se denomina érgano del esmalte, debajo del
mesénquima que lleva la concavidad se denomina papila dental.

En‘las siguientes semanas el 6rgand del esmaite crece y cambia un po
co en su forma., El hueso del ma*ilar crece hasta incluirlo parcialmente,
aqui la linea de contacto entre el érgano del esmalte y la papila adquie-
ren las dimensiones de la futura I{nea de contacto entre esmalte vy denti
na del diente adulto.

En el quinto mes de desarrollo el 6rgano del esmalte pierde toda ~--
conexidén con el epitelio bucal.

Las células de la 1&mina dental producen una segunda yema de células
epiteliales sobre la pared iingual a partir de la cual se pfoduciré el --
diente permanente,

La pulpa dental se origina por la transformacidn de la papila dental
la cual estd formada por una red de células mesenduimatosas conectadas --
por fibras finas de protoplasma y separadas por substancia intercelular a
morfa, A medida que se desarrolla este tejido aumenta su rigueza en vasos,

Las células del drgano del esmalte vecinas a la punta de la yema den
tal se transforman en ameloblastos, Jos cuales producen e! esmalte dental
jdnto a estos se encuentra el estracto intermedio { con un grosor de tres
hileras de células }, enseguida el casquete dental !lamado reticulo estre
llédo Y finalﬁente el borde externo de la cabeza dental 1lamado epitelio

externo del esmalte.

Los ameloblastos van teniendo mayor diferenciacién hasta ta base de
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13 corona, por lo cual células del mesénquima de la papila dental vecina
de 10s ameloblastos se tranfoman en odontoblastos, los cuales formaran la
dentina. Los odontoblastos que se encuentran en la punta.de la papila for
maran dentina depositandola en una delgada capa., entonces los ameloblastos
empezaran a producir matriz de esmalte.

La formacién de estos tejidos es diferente del hueso, va que no hay
células formadoras que queden incluidas dentro de la matriz.que producen
ya que los ameloblastos se separan hacia afuera y los odontoblastos hacia
dent4ro.

FORMACION DE LA RAIZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION

A medida que se deposita esmalte y dentina va apareciendo la forma de
la futura corona. Las c€lulas del drgano del esmalte transformadas en a--
meloblastos que constituyer; su capa interna son continuas en la unién -~
ralz - corona; con las células externas que forman el epitelio externo -
del esmalte.

Las células en la 1 Tnea de"unién proliferan y se desplazan hacia aba
jo en e! mesénquima subyacente. Visto desde abajo el borde del 6rgano- del
esmalte tiene forma anular, por lo que las céhilés que proliferan de &1 -
forman un tubo que aumenta hacia abajo el cual }ecibe el nombre de vaina
radicular de Hertwing la cual establece 1a forma de la raiz organizando -
las células mds cercanas del mesénquima que rodea pa.ra que sé diferencie
formando oéontoblastos. Debido al poco espacio exis;tente para el desarrollo
de 12 ra(z, se deja ligar para que 1a corona sea impulsada a través de la
mucosa bucal, en consecuencia la formacién de 1a raiz es un factor im--
portante en la erupcidn del diente.

La vaina radicular se separa de la rafz formada de dentina, y los te

jidos mesenquimatosos del saco dental depositan cemento en su superficie
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externa, una vez hecho esto, el cemento incluye las fibras colégenas-de
la membrana parodontal.

Al hacer erupcién los dientes deciduos, la yema dental del diente per
manente se ha estado desarrollando de igual manera que la del diente deci
duo, al completarse la corona, y estar la ralz parcialmente formada, el
- diente permanente se prepara para erupcionar, la pfes]én que ejerce sobre
los tejidos del diente deciduo provo&a su resorcidén atribuida a los osteo
clastos y cementoclastos que aparecen como consecuencia del aumento de -
presiﬁn tisular y sanguinea que impide la proliferacién celular de la rafz .
y en el hueso alveolar facilitando la accién ost;ocléstica.

Asi, cuando el diente permanente estd a punto de hacer erupcién la -
‘ralz del diente primario ha sido cﬁmpletaﬁeﬁte reabsorbida.

Las plezas primarias comienzan a calcificarse entre los cuatro vy -
seis meses de vida intrauterina, hacen erﬁpcién entre los seis y veinti -
cuatro meses de edad, Las rafces ccmpfethn su formacién un aﬂo despuds de
1a erupcidn, y se exfol lan antre los seis y once afflos de edad.

La erupcién de las piezas permanentes es aproximadamente unos seis .
* meses después de la edad dé exfoliacidn,

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.
La exfoliacién y resorcidn de las piezas primarias esta en. relacién
‘con su desarrollo fislolégico. Generalmente la resorcién radicular comien
- za un afo despuis de su erupcidn,
Alin cuando no es posible determinar fechasvpr;clsas para la efupcl&n
de las_piezas temporales ya que hsy una gran variabilidad de acuerdo a --
razas, climas, sexos, etc. se puede considerar un ﬁromed!o aproximado =~

pars poder determinar si hay adelantos o retrasos notorios en el tiempo

de erupcidn,
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En !a denticién temporal el orden de erupcién es el siguiente:
Incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, caninos y se-
gun&s molares. Generalmente los dientes inferiores hacen erupcién antes
que los permanentes. ‘

En el siguiente cuadro cronolégico de la erupcién sé observa que estd

se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente.

DIENTE - FECHA DE ERUPCION
Incisivos centrales inferiores 6 a 7 meses
Incisivos centrales superiores 8 meses,
Incisivos laterales superiores 9 meses,
incisivos laterales inferiores 10 meseﬁ.

Es comin observar la erupcidén de los cuatro incisivos inferiores an .
tes -de 1a de los superiores, o la erupcién de los laterales lni;eriores -
antes que ia de los superiores.

Al terminér la.erupcién de los iﬁcisivos en los caninos y molares -

el ritmo de la erupcién es mis lento con un intervalo de cuatro meses --

aproximadamente.

V -DIENTE FECHA DE ERUPCION
Primer molar 14 meses
Caninos : 18 meses
Segundos mol ares 22 y 24 meses.

La denticién temporal se completa entre los dos y tres afos de edad.

Schwarz observs que la erupcidn de los incisivos temponles_ no causa
elevacién de 1a oclusién, ya que llos"rodetes alveolares posteriores corres
ponden a los molares y no cambian su. relacidn; la elevacidén de la oclusién
se p}roduce cuando hacen erupcién los molares temporales y segin Baum- has

ta la erupcién del primer molar permanente.
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES,

La erupcidn de las piezas permanentes es aproximadamente seis meses
después de 1a edad de la exfoliacién de las plezas primarias entre los se
is y doce aflos de edad.

v La ,_calclﬂcacién de las piezas permanentes se reallza entre el na---
cimiento y los tres afos de edad.

El esmalte se forma completamente aproximadamente a los tres afios de -
edad antes de la erupcidn y las raices estdn completamente formadas apro-
xlma‘damente tres aftos después de la erupcién.

Los dientes permanentes pueden ser de subsfltuclén cuando reemplazan
a un predecesor temporal, o complementarios que sorr los que erupcionan de
trés del arco temporal.

En los dientes yde subétltqcién. la erupcién es simultdnea al proceso
de reabsorcién de las rafces de los -dien.tes temporales y no-se hace en un

7 ritmo homogéneo, sino por etapas con periodos de evidente actividad seguj
. dospor periodos de reposo aparente,

Se puede decir. que la erupcién de las piezas permanentes se hace con

periodos de lnfervalos de un afo entre cada grupc.;’.

MAX1LAR SUPEREOR

PIEZA ' _ EDAD DE ERUPCION
" Incisivo central 7 aﬁrosv
- Incisivo lateral | 8 afios
Ca’nino | v : ‘ | 10 afio$
Primar premolar - . 9 afios
Segundo premolar , o 11 sfos
Primer molar S aﬁos
Sequndo molar - | 12 éﬂos

Tercer molar a _|8 a30 afos. :
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MAXILAR INFERIOR

P1EZA : EDAD DE ERUPCION k
tncisivo central 7 afos ,
incisivo Lateral 8 Ados
Canino . 9 aflos.

Primer premoiar 10 aflos
Segundo premolar . 11 afios
Primer molar ] é afos.
Segundo molar 12 aflos
Tercer molar ‘ 18 a 30 afios.

En la denticién permanente también es normal que erﬁpcioﬁen las ~-
piezas inferiores primero que las superiores.
DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTES.
1.- Las piezas primarias son mis pequefias que las permanentes'.
2.- El diametro mesiodistal es mayor en relacién a su altura cervicooclusal
d;ndo un aspecto de copa a las.piezas‘ anteriores y aplastado a los molares.
3.- Los surcos cervicales son mds praminentes,
4,- tas superficies vestibular y lingual dé tos dientes primarios son m&s
planas en su porcién cervical que los permanentes.
5.- En dientes primarios el diametro bucolingual de los molares es meno‘s,
que el dianetro cervical. .
6.-l Las piezas primarias tiene un cuello mis estrecho que laé permanentes.
7.~ Las pieza; primarias tienen menos estructura dental para proteger la
pulpa. k
8.- Los cuernos pulpares sonimis altos en los m&lres primérios especial-

mente en los cuernos mesiales, y las cémaras pulpares son proporcionalmen

te més amplias,
9.- Las raices de las piezas primarias son mds Iargas y delgadas en ,-,“.

cidén al tamaho de la ‘corona que los plezas permanentes.
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ANALIS|S DE LA OCLUSION

pebido a que el odontélogo generalmente ve al niﬁo con mis frecuen-;
cla que el ortodoncista, es importante y deberd ser obligatorio el conoci
miento b&sico de los principios de crecimiento y desarrollo craneo-facial
de 1a oclusién dentaria y de las causas etiolégicas de 1a maioclusién, de
esta manera el odontélogo podrd manejar algunos problemas sencillos.

OCLUSION EN LA DENTICION PRIMARIA

En el recied nacldo el rodete tiene forma semicircular la cual se --
mantiene hasta la erupcién de los dientes temporales.

Los espacios de crecimiento se encuentran entre los incisivos tempora
les y permiten que los dientes permanentes edcuentren espacio suficiente-
para su colocacién. Los espacios primates son esprios que se encuentran en
tre el lateral y canino teﬁpofal superior: y el canino y primef molar tqn
poral -inferior, estos gépacios permiten el movimiento mesial de los dfentes
cuando erupcionan los primeros ﬁolares permanentes permitiendo Ia‘colocacién‘
de estos en oclusidn normal . k

| La falta de estos diastemas‘puede ser causada por falta de espacio
maxilar‘o dientes muy grandes ocasionando anomal ias de,pos%cién y desarro
llo dé |a_dentici6n.pqnnanente.

Entre los cuatro y ocho afios hay un ligero aumento del ancho del arco
dentario, siendo nulo en muchos nifioa: el prihcipal aumento es por crecl-‘
mlgntd posterior y se presenta a medida que van erupcionando los dientes..
El aumento en sentido transversal es mayor en el maxilar superior que en
el lnferlor observandose més al erﬁpcionar los incisivos y caninos per--

manentes esto se debe a la posicién més inclinads hacia adelante que .-
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doptan los dientes'permanenpes.

De los dos aflos y medio de edad { erupcién de segundos mol ares tempo
rales ) a los seis aflos, disminuye la longitud del arco ( distancia que -
hay entre las caras distales de los segundos molares temporales ) por --
.1a erupcién de los primeros molares permanentes que causan una mesogresion
de ios segundos molares tempora'les. Esta disminucién es més notoria en la
mandfbula, ya que los primeros molares permanentes migran de forma mds acen
tuada hacia mestal para poder adoptar una posicién adecuada con respecto
a Io.s molares superiores y asi poder ocluir en forma normal,.

El arco no solo disminuye por el manor tamailo de los premolares en -
reiacién con los molares temporales, en ocasiones es consecuencia de la -
existencla de espacio entre los dient’es temporales { espacios de crecimien
to y primates ).‘.

El acortaniento del arco piiede ser provocado pbr causas locales como
las caries proximales,malas. resmufaclones én areas interproximales, ex--
tracciones prematuras.

La altura del béladar aimenta en el periodo de crecimiento.

.lEn la 6ciusi6n cada diente del arco anterior 3uperiqrvdebe ocluir en
sentido mesio distal con el respectivo diente del arco inferior y el que
le sigue. La excepcit?n a esta regla son los incisivos centrales tempora-
les inferiores que solo acluyen con los lnc.lslvos centrales superiores -
‘temporales por el aumento del diametro meslodls_tal de estos Gltimos, y
Ids segundos molares temporales superiores con los segundos molares tempo
rﬁlcs ‘lnfer‘iores. '

Las caras distales de los segundos molres deben terminar en un mismo

plano, pero puede haber un escalén por estar més avanzado .el molar inferl
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or ( escalén superior clase |1 ) ocaslonando por 1a mesogresién de los
dientes superiores, por succién del dedo pulgar u otro hébito.

En sentido vertical la corona de los dientes superiores sobrepas; el
tercio medio de 1a corona de los dientes inferiores o 1a cubre totaimente
siendo esto normal en la oclusién temporal, la posicién normal de fos in-
cisivos temporales es casi perpendicular al plano de oclusién.

ANALISIS DE LA DENTICION TEMPORAL.
‘Al realizar un andlisis de oclusién se deben tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

En la dentadura primaria normal, la 2ona anterior debe tener colinci-
dencia en las Ifineas medfés de los incisivos centrales, observar si hay
alguna desviacidn a derecha o izquierda y registrar su magnitud en milime
tros, considerar si.la causa pudo ser alguna extraccién prematuras, caries
proximal no tratada o tratada inadecuadamente, si hay interferencias cus-
pfdeas o es problema funcional.

En 1a relacidn Iabioling;al anotar las caracteristicas del entrecru-
zamiento y resalte,

En sentido gingivo-incisal observar si hay mofdida abierta cruzada o
cerrada.

| la presencia de anomalfas posicionales de los dientes en la zona ante
rior puede ser ocasionada por hébitos bucales.

Zona canina.- Se considera correcta cuando la distancia entre las -
caras distales de los caninos superiores.e inferiores se mantiene en 2.5
mm. con tolerancia de més menos 0.5 mm. )

Anotar las relaciones labiolingual y gingivo oclusal, Los entrecruza

mientos e hiperoclusionas de los caninos se expresan en desviaciones du: b
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1fnea media.

Zona molar.- Observar si el plano terminal de los segundos molares
temporales termina en uni 1fnea recta o hay escalén, m‘esial.

En sentido vestibulolingual.- Observar observar si los molares su--
perio'res c;ubren a Yos inferlores { ya que el arco superior debe contener
al inferior), o si hay entrecruzamientos ( mordidas cruzadas de uno o mds
dientes) '

En sentido ‘gingivooclusal.- Ver si los molares llegan al plano de o-
clusidn ( ;n denticidn primaria es recto }, ne 10 alcanzan o lo sobrepa-
san.

OCLUSION EN DENTICION MIXTA.
' La denticién mixta va de los seis a los doce aﬂos. de edad.

Cuando los molares temporales terminad en un mismo piano, los pri--
meros molares permanentes erupcionan sobfe las caras distalgs de los se--
gundos mola res temporales por in cual hay una oclusién cﬁspide con cispi-
de que es normal en esta épﬁca. Al exfolier los molares tenporalgs. los -
molares permanentes em'igran hacia mesial siendo este movimiento mlyo}‘en
el maxilar inferior y colocandoseé asl en oclusién definitica nonﬁail:vcﬁs-
pide mesio-vestibular de los primeros molares superiores vpermanentes en -
‘o‘clu‘svién con el surco que separa a las 'dos cispides vestibulares de los -
primeros molares inferiores, pemaﬁentes‘

' Baume atribuye el cambio de oclusién al cierre de los espacios pri--
ma}.és, en los casos en los que ha\y escaldn inferior en las caras distales
de Iosl segundos molares. inferiores temporales, los mo.lares‘ éemnnentes ]

cluiran correctamente desde el momento en que erupcionen, sin cambios pos_
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teriores.Cuando hay una mesllogreslén de los dientes posteriores superiores
provocada por algln hdbito, los primeros molares perﬁanetes se colocaran
" en lamisma relacién creando una maloclusidn clase |1 de Angle.

Los Incisivos inferiores permanentes tienen una posicién lingual con
respecto a los temporales, la oclusién normal la a&quieren al exfollarse
los temporales, en caso de que la resorcidn radicular de los incisivos es
te atrasada, habr§ una linguoversién de los permanentes, la cual se corr
ge con la extraccidn de los incisives temporales,

"Los incislvos permanetes tie en una vestibuloversion mds marcada que
la de los temporales, y los incisivos superloreé solo deben ocluir en el
tercio Incisal de la' corona de los incisivos inferiores debido al aumento
de la dimensién vertical dada por.la‘erupcliin del primer molar permanente.
Con la erupcién de 1os incisivos laterales se cierra el espacio primate,

En el maxilar inferior erupcionan el canino, después evl primer premo
lar, vy flﬁalmente el segundo premolar, por ests, esta dltima pieza es la
cjue mé&s dificultades encuentra para su erupci6n(y en algunos. casos hasta
~ puede quedar incluido por falta de gspaclo para su erupcién causada por:
 mesogresién del primer molar permanete provocada por extracciones prematu
ras de los molares‘tempora]es, el segundo molar permanente erupciona tem-
pranamente empujando mesialmente al primer molar permanente.Cabe destacar
que frecunetemente e;te premolar esta ausente en forma congénita,

En el 'maxllar superior los premolares suelen erupcionar sin problemas
“en la oclusién normal .. E] canino superior es e! que més problemas tiene -

ya que recorre un largo camino desde la parte superior del maxilar, donde
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empieza a formar el germen hasta llegar al plano de oclusién, por lo cual
en muchos casos queda incluido teniendo que recurrir a procedimientos -- |
quirurgicos para su extraccidn,
ANALISIS DE L.AOCLUSION MIXTA,

En el periodo de la denticidn mixta se debe tener en cuenta que la -
diferencia de tamafio de los dientes permanentes en relacién con los dien~
tes primarios agregado al tipo de oclusién ( con o sin espacios ). Por lo
anterior es de gran importan;la analizar la secuencia del recambio dentario
para alcanzar una oclusién pennaneﬁte adecuada.

La toma devradiograffas es de gran valor preventivo, en el sector an
terfor permitird descartar Eausas posibles que impidan e interfieran en el
clerre fisiolégico de ‘los diastemas fisiolégicos: las causas pueden ser :
dientes supernuﬁerar{os procesos patoldgicos, agenesia de laterales, mal
posicidn de caninos, dientes pequefios, frenillo agrandado, hueso intefng :
xilar grueso, hébito; o caracteristicas de tipo familiar,

Al detenninaf la longltudlael arco es decir, el espacio disponible
para la uSicacién de los dientes permanentes desde mesial del ﬁrimef mol r
berm’anente { o distal del segundo molar temporal )} al mismo punto del |ado
opuesto es un punto diagndstico fundamental. El arco dentario es mas peque
fio a los 18 afos de edad que a los tres afos, tanto en varones como en mu
jeresf La disminucién es mayor en la denticién del maxilar inferior que
en 13 del maxilar superior, pero los pat}ohes de cambio con la edad en --
las longitudes de arco de cada dentadura soh similares en ambos maxilares.

Las principales disminuciones ocurren entre los cuatro y seis aflos -
de edad y entre los diez y los catorce affos de edad como consecuencia del

cierre de los espacios interdentarios entre molares y caninos primarics,



A Cambio de oclusién de los primeros molares permanentes por cierre

de '"espacios Primate'.

B Posicién oclusal normal de los primeros molares permanentes cuando

exié,te escalén inferior en las caras distales de los segundos mola-

" res temporales.

3-5

7-8
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y luego por el reemplazo de los molares temporales por los premolares ---
més pequefios. Se debe tomar en cuenta la diferente inclinacién axial de
los dientes permanentes,

Pafa poder determinar si la relacién entre el espacio disponitle
y el espacio necesario es la adecuada o sl hay discrepancia, nos pode--
mos valer de diferentes métodos entre los que se encuentran los siguien--
tes:

METODO DE NANCE
Este método se realiza en el maxilar inferior.
Material:

1.- Modelos de estudio.

2.- 4lambre maleable,

3.-Papel milihétrico.

4, - Cémpas o calibre.

5.- Estudio radiogrifico del paciente.

Para determinar el espacio disponible se tomars un trozo de alambre
maleable para separar, el cual se contorneard de mesial ael primer molar
permanente ( o distal del segundo molar temporal ) de un lado hasta el -
mismo punto del Tado opuesto, por sobre los puritos de contacto de cada ' -
diente de manera que se obtenga un arco de forma lo mds cercano o lo --
1deal .

Después se extenderd el alambre registrando su medida en el papel mi
limétrico. De esta manera se obtendrd el espacio disponitle real, esto es
v:lldo siempre que los primeros molares tengan una relacién de neutrooclu

sién, va que si la relacidn es de cispide a cispide [ cuando los segundos
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molares temporales tienen el plano terminal recto ), se deben restar los
milimetros necesarios para e} ajuste de los primeros molares permanentes,
el cua! Nance considera es de 1,7 mm promedio por lado, es decir, 3.4 mm
en total en el maxilar inferior y de 0.9 mm por lado. 1.8 mm en total en
el maxilgr superior,

* Con ayuda del compds o callbre se medird el diametro mesiodistal de
los dientes caninos y premolares en las radiografias sin distorciones, vy
se agregan los anchos individuales de los cuatro incisivos medidos en el
mo&elo para calcular asi el espacio necesario y establecer la d|ferencia
que indiquen las probabilidades de ubicacidn correcta de los dientes de -
reemplazo. ’

€l inconveniente de esta técnica es la dificultad para obtener med]-
das correctas de los gérménes.

ANALISIS DE MOYERS

Este método es vélido tanto para el mexilar superior como para el
inferior y se real iza sobre los modelos respectivos.
Material.
" 1.- Modelos de estudio.
2.- Vernier o calibrador.
3.~ Compds o regla milimetrica.
Procedimiento en el maxilar Inferior
1.- Con el calibre Boley afinado medir el mayor diametro mesiodistal de
cada uno de los cuatro incisivos inferiores y registrar Tos valores en la
ficha para andlisis de la denticién mixta.
2.- Para determinaf la cantidad de espacio necesario, se suman los anchos

mesiodistales del incisivo central y lateral de un lado y se transportan
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colocando las puntas del calibre en la |{nea media de la cresta alveolar
entre incisivos centralés. y-que la otra punta vaya a lo largo del arco.
dentario del lado correspondiente y marcarlo, hacer lo mismo con el la--
do opuesto,

3.- Medir la distancia desde el punto marcado en la | fenea del arco hasta
la cra mesial del primer molar permanente. Esta ﬁistancia es la disponible
para el canino y los 995 ,remolares, y para cualguier ajuste molar nece
sario después de alineados los incisivos. Anotar las medidas en la ficha
de anélisis.

4,- Para calcular el espacio necgsario se recurre a la tabla de brobabill
dades, 1a cual se usa de la sigulente manera,

A partir de la medidf de los cuatro jncisivos inferiores cuyos valo-
res se encuentran en la parte superior de la tabla, debajo de Ja clfra --
quevcorresponda al caso estudiado,(buscar la suna de los anchos de caninos
y premolares por lado tomando como referencia el nivel de porcentaje que
se marca en la columna vertical.

Segun Moyers, el 75% es lo Indicado para que los dientes tengan una
buena posibilidad de ubicacién. Por lo tanto, la suma de los cuatro incl
sivos, méds el doble de Yo que marca la tabla a nivel 75% dar§ el espacio
necesario. ‘

5.- Calcular la cantidad de espacio que queda en el arco para el‘ajuste -
de! molar , lo cual se logra restando el tamafic de! canino y premolares -
calculados, del espaéio disponible medido en el ;rco,'después de! alinea-
miento de |o$ incisivos. Rogfstrar estos valores en los espaclos correspon
dientes en cada lado. |

PROCEDIMIENTO PAﬁA EL MAXILAR SUPERIOR,

€} procedimiento es bésicamente el mismo que en el arco inferior pe

‘ro tas varlantes que hay son:



ANAL1S1S DE LA DENTICION MIXTA

Paciente edad aftos . meses Sexo ~----
bomicilio ) fecha padre
Tamafio Dentario
Superior
Perecho lzquierdo

Espacio que queda después

del alineamiento de 2 y !

Jamafo calculado de 3+i+5
Espacio que queda para ajuste

molar,

inferior
Derecho | lzquierdo
Espacio que queda después

de! alineamiento de 2Y1

Tamaho Calculado de 3+li45

Espacio que queda para

ajuste molar.

Observaciones: Resalte ' _Sobremordida_

Retacién molar '




(INFERIOR) TABLA

21/12 = 19,5
95% 21.1
85% 20.5
75% 20.1
65% 19.R
50% 19.4
35% 19.0
25% 18.7
15% 18.4

58 " 17.7

21/12

95%¢
85%¢

75%

65%
50%
35%
25%
15%

5%

(SUPERIOR) TABLA

19.5

21.6
21.0
20.6

20.4 -

20.0
19.6
19.4
19.0
18.5

20.0

21.4
20.8
20.4
20.1
19.7
19.3
19.0
18.7
18.0

0.0

20.5

21.7
21.1
20.7
20.4
20.0
19.6
19.3
19.0
18.3

20.5

22.1
21.5
21.2
20.9
20.6
20.2
19.9
19.6
19.0

DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 3;3 A PARTIR

21.0

22.0
21.4
21.0
20.7
20.3
19.9
19.6
19.3
18.6

DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA

21.0

22.4
21.8
21.5
21.2

20.8

20.5
20.2
19.9
19.3

21.5
22.3
21.7
21.3
21.0
20,6
20.2
19.9
19.6
18.9

21.5

2.7
22.1
21.8
21.5
21.1
20.8
20.5
20.2
19.6

22.0

22.6
22.0
21.6
21.3
20.9
20.5
20.2
19.8
19.2

22.0

22.9
22.4
22.0
21.8
21.4
21.0
20.9
20.4
19.9

22.5

22.9
22.3
21.9
21.6
21.2
20.8
20.5
20.1
19.5

22,5

23,2
22.6
22.3
22,0
21.7
21.3
21.0
20.7
20.1

23.0

23.2
22.6
22,2
21.9
21.5
211
20.8
20.4
19.8

23.0

23.5
22.9
22,6
22.3
21.9
21.6
21.3
21.0
20.4

23.5

21.5
22.9
22.5
22.2
21,8
21.4
21.1
20.7
20,1

23,5

2.8
23.2
22,9

- 22,6

22.2
21.9
2.6
21.3
20,7

24.0

23.8
23.2
22.8
22.5
2.1
217
21.4
21,0
20.4

24.0

24.0
'23,5
23.1
22.8
22,5
22.1
21.9
21.5
21.0

24.5

21.1
23.5
23.1
22.8
22.4
22.0
21.7
21.3
20.7

SUMA

24.5

24.3
23.7
23.4
23.1
22.8
22.4
22.1
21.8

21.2

25.0
24.4
23.8
23.4
23.1
22,7
22.3
22.0
21.6
21.0

DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR

25.0

24.6
24.0
23.7
23.4
23.0
22.7
22.4
22.1
21.5

25.5

24.7
24.0
23.7
23.4
23.0
22.6
22.3
21.9
21.3

25.5

24.9
24.3
24.0
23.7
23.3
23.0
22.7
22.4
21.8

26.0

25.0
24.3
24.0
23.7
23.3
22.9
22.6
22.2
21.6

26.0

25,1
24.6
24,2
24.0
23,6
23.2
23.0
22.6
22.1

26.5

25.3
24,6
24.3
24.0
23.6
23.2
22,9
22,5
21.9

26.5

25.4
24.8
24,5
24.2
23.9
23.5
23.2
22.9
22.3

27.0

25.6
24.9
24.6
24.3
23.9
23.5
23.2
22,8
22.2

27.0

25,7
25.1
24.8
24.5
24.1
23.8
23.5
23.2
22.6

27.5

25.8
25.2
24.8
24.6
24.2
23.8
21.5
23.1
22.5

27.5

26.0
25.4
25.0
24.8
24.4
24,1
23.8
23.4
22.9

DE 21/12

28.0

26,1
25.5
25,1
24.8
24.5
24.0
23.8
23.4
22.8

29.5

26.1
25.8
25.4
25.1
24.7
24.3
24.1
23.7
23.1

DE 21/12

28.0

26.2
25.7
25,3
25,1
24.7
24,3
24.1
23.7
23.2

28.5

26.5
25.9
25.6
25.3
25.0
24.6
24.3
24.0
23.4

29.0

26.4
26.1

23.4

29.0
26,7
26,2
25.9
25.6
25.3
24.9
24.6
24,3
23,7

26.7
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1.~ El uso de una tabla de probabilidad diferente.
2.~ Considerar la correccidn de sobremordida cuando se midé el espacio a
ser ocupado por los Incisivos alineados.
3.~ Se debe recordar que también se parte de la suma de los cuatro incisl
vos inferiores, el ancho meslodistal de cada incisivo superior debe sumar
se al doble de la medida que la tabla marca para 345.

El signo de la diferencia es menor si el '"espacio'! es menor que ''dien

tes'': y mayor si hay mds 'espacio'' que ''dientes',

METODO DE PROFFIT Y BENNET

1.-. Para medir el espaﬁio disponible se consideran en cada maxilar seis -
‘sectores, tres por lado:

a) De mesial del primer molar permanente a mesial del "p'rimer molar primario,
b) Ancho del canino primario.

c) Mesial del canino primario @ la l'lnea media,

2.- Marcar los puntos de refer_enc!a. hacer las medidas con un canpis de -
punta seca o con un calibre y anotarlas. Sumar los milimetros de los ~--~
seis sectores, ‘

Para determinar el espacio necesario se recurre a la tabla de pre--

dicciones adaptada de la de Moyers.

1,- De la sunia de los anchos de los cuatro incisivos lnferiéres medidos -
individuvﬁalment‘e tanto para e} maxilar superior coﬁwo para el lnférior.

2.- Obtenido et valor antes menciona&o localizar en la misma |fnea en la
segunda columna de la tabla la cantidad de milimetros necesarios para el
canino y los premolares supgrikores por lado, y/o en la tercera columna,
Yos valores para el maxilar inferior.

Cabe recordar que estos andélisis corresponden a los casos de
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molar clase | y apifiamiento incisivo, y antes de hacer extraccliones prema

turas de caninos para ' hacer lugar ',



TABLA  DE PREDICCION

( Adaptada de Moyers )

Suma de los anchos de Suma de los anchos de "Suma de los anchos

los incisivos inferio canino y prénolares - de canino y premola

res (mm ). superiores por. lado res inferiores por
(mm ) lado, ( mm)
20.0 20.9 20.4
21.0 ' 21.5 ~21.0
22.0 22,0 21.¢
23,0 , 22.6 22.2
'24.0 . , 23.1 22.8
25.0 23.7 | 23.4
20 | w2 24.0
27.0 | 24,8 C 2b.6
28.0 T TR
29.0 R T 25.7

Puden interpolarse valores intermedios.

Todos los valores son mis o menos de 1 mm,



7 adfos

11 ados

Canbio de la oclusién de los primeros molares permanentes

en denticidn mixta y en denticién permanente.
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OCLUSION PERMANENTE

Se inicla con la caida del segundo molar temporal y la erupcién del
tercer molar permanente. Alrrededor de los doce afos.

La forma de los arcos pasa de la semicircular a la elfptica, por la
erupcidén de los molares permanentes. La parte anterior del arco permanente,
" no tiene mayor variacién en relacidn al arco temporal, el aumento en sen-
tido transversal es minimo debido a la variacién de posicién de los dientes
Yy no a crecimiento éseo,

En sentido mesiodistal cada diente del arco superior debe ocluir con
el respectivo del arco inferfor, yiel que le sigue. a excepcién de los In

cisivos centrales inferiores y los tres molares superiores que unicamen-
te ocluyen con su antagonista. La cara distal de los dGItimos molares

debe tener el mismo plano.

Los arcos dentarios permanentes describen una |7nea curva abierta -
hacia arriba (.curva de Spee ),
Vestibulolingualmente los dientes superiores sobrepasan por vest ibu-

lar a los inferiores,
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MANTENEDORES DE ESPACIO

La atencidn dental gemprana ~ y regular es un paso ihportante que es
td dirigida hacia el mantenimiento de los dientes primarios en un esta=
do de buena actividad funcional hasta que esten a punto de-caer. El des--
cuido de los dientesAprimarlos es ‘una de las causa principales que ori-~
gina una maloclusién en la dentadura permanente. Esta observacién se =---
relaciona con una de las funciones mis IMpartantes de la dentadura prima-
ria, que es la de ayudar a proméver el desarrollo de una oclusién normal.

Ademés de sus funclones como érganos mast icatorios y como auxiliares
de 15 fonacién, los dientes primarios ayudan en el mantenimiento y con=~
servaclén de la longitud del arco, conservando el espacio para los dien--
tes reemplazados y gulan a los priheros molares permanentes a su debida -
posicién,

NATURALEZA Y CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPACIO0,

a) Caries interproximal .y pérdida prematura de dientes brlmarios.-
En>anbos casos, segdnvia época en que se hayan producido, las fuerzas --
eruptivas o las fuerzas oclu;ales que actdan sobre los dientes‘perma----
nentes erupcionados, hacen que estos migren mesjalmente con respecto a --
sus posiciones normales,

Cuando dichos dientes se pierden fqera de tiempo se producird -----

“inclinacién lingual de los cuatro incivos inferiores que @ sy vez causan
sobrembrdida vertical y horizontal, se ha recomendado la extraccién de --
los caninos temporales con motivo de fécllitar en la mandibula el al inea-
miento de los incisivos permanentes.

b) Anquilosis.- Los dien;és anquilosa&os no llegan al plano de ocly
sién porque en algin punto o puntos de sus superficies radlculéres ‘g -

han soldado el cemento y el hueso alveolar. Los estudios clinicos y radig
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gréficos seriados de estos dientes dan la Ilusidn de qﬁe se hubleran sumer
gido, en realidad 'fos dientes‘anquilosados permanecen estdticos en tanto
que el crecimiento vertical progresa normalmente en las zonas adyacentes..

E! tratamiento consistird en la cuidadosa eliminacién quirdrgica de
la pieza anquilosada, seguida por la recuperacion de espacio para el dien
te permanente, los dientes con mayor gravedad de ahqullosis deben ser a--
tentamente supervisados clinica y radiogrificamente.Cfuando se estime que
se han conservado demasiado tiempo y que Interfieran en la erupcién orde-
nada &e los dientes permanentes, se deberan extraer y al mismo tiempo se
mantendrd el espacio para la correcta erupcion de la pieza permanente.

c) Erupcién ectépica.- Puede producirse por la pérdida del segundo
molar primario por lo que ha glao 11 amado ”s}upcidn ectdpica" del primer
molar pennénente. aunque la'erupgién ectdpica se puede producir en muchas
zonas, lo mis frecuente es hallarla en l; zona del primer molar permanen
te.

El primer molat permanente se calza por debajo de Ia convexidad distal
del segundo molar temporal por lo cual causa reabsorcidn en el primer mob r
temporal debido a su fuerza eruptiva y en este caso se puede volcar el per
manente hacia el espaci§ dei futuro segundo premolar.

El tratamiento dependerd de lo avanzado que se encuentre la reabsor-
ci&n de! molar primario, si esta muy avanzada, entonces esté fndicada la
extraccién y la construccion del mantenedor de espacio adecuado para per-
mitir Ja correcta erupcién del segundo premolar.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO,
Se les 1lama de esta forma ya que su finalidad és conservar el espacio

producido por la pérdida prematura de los dientes de la primera denticién,



99

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse segfin yarios factores
en
1.~ Por su colocacidn en 'bfijos. semifijos y removibles,

2.- Por su elaboracidn en: acrilicos metalicos y combinados.

3.- Por su oclusidén en: funélonales y no funcionales,

.~ Por su accidn en - activos ylpasivos..

5.- Por su retencidn en: dentosoportgdos mucosoportados Yy mucodentosopor
tados .

REQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO,

El1 mantenedor de espacio ideal debe 1lenar ciertos requisitos, de no
ser posible se aproximaré a ese ideal se reune las siguientes cualidades:
1.~ Mantener el’espacgo original para 105 dimtes de la segunda denticién.
2.- De ser posible restaurar la diﬁensidn. |
3.~ Impedir la sobreerupcién de los antagonistas.

4, - Estar conf;cclonado con el m{nimo de dienges pilares.

5.~ EQitar toda interferencia de aparatologia coﬁ el crecimiento fisiolo-
gic@ normal y el posterior desarrollo de los dientes y arcadas.

6.- Construirlo de tal manera que facilite la higiene del paciente ademis
de ser sencillo y resistente, ‘

INDICACIONES Y CONTRAI“DICACIONES EN LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE
ESPACIO.

Después de la extraccién o pérdida prematura de un diente primario es
impéftante que se mantenga u obtenga suficiente espacio para p;rmitir‘ra

erupcidn del sucesor permanente,
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Esto se considera sienpre aceptable y cuando un diente permanente
encuentra un proceso de desarrolio normal y halla espacio y sostén acepta
ble en relacién con el diametro mesiodistal del diente erupcionado. La can
tidad de hueso que haya sobre la corona dél diente y su posicién relativa
con respecto a sus vecinos, son factores que se deben considerar para la
determinacién de una erupcion precoz,

Otros éasos que se deben tomar en cuenta son aquelios de erupcién --
tardfa, anodoncia y dientes anquilosados.

De! estudio del crecimiento y desafro!!o, la observacién clfni;a de
cada uno de estos factores en cada paciente es de suma Importancia para
planear el mantenedor .de espacio mids adecuado y eficiente que nos ayude
‘a solucionar una maloclusién posterior ocaqtdnada por el apifamlento de
“Vas piezas dentarias anterlores;

E! mantenedor de espaclio ‘puade 0 no estar indicado en aquellos casos
en los que ya no existe una maloclusién posterior, ocasionada pbr el api-
fiamiento de biezas dentarias. »

‘Por ejemplo, una clase |1 de Angie en malqclusidnes'se mantiene espa
élo en'el maxilar pero no en la mandfbula.

AEn los casos de pérdidas prematuras de-un primer molar temporal usual
meﬁte colocamos un mantenedor de espacio si el nifio tiene ménos de siete
afios. Si ha pasado esta edad y el nifto tiene una oclusién normal o correc
ta de todas las piezas es preferible observar y esperar. En este caso me-
dimos el espacio y citamos al paciente cada tres meses para comprobar cual
quier acortamiento y desviacjohes de 1a oclusién.

Hay varios métodos efectivos y eflcientes para lograr este objetjvo,
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Uno de estos son los modelos de estudio por exactos y sencillos: otro, --

por medio del control radiogrdfico, pero este es un poco mas .molesio para
el paciente,

Se debe observar que los dientes de la arcada.opuesta no sufran de -
extruccidén y vayan hacia la cresta alveolar donde se ha perdido la cresta
dentaria.

Los primeros molares pennaneﬁtes debldo a su Inclinacidn axial y a la
influencia de la fuerza de la masticacién tienen una tendencia a degplazaL
se mesialmente cuando entran en oclusidn. La pérdida de esta misma pieza
permanente inferior lleva un acortamiento de la longitud del arco. Los
dientes a lo largo de la pé}dida tienden a desviarse distal y lingual---
ment;trayendo como conéécuencia que la 1lfnea media se desplace hacia ---
ese lado produciendo una asimetria en la forma del arco.

Un cambio similar ocufre entre la relacién oclusal del canino in---
ferior del lado de la bérdida. esta colocado distalmente en relacién ---
con le canino del lado opuesto produciendo una relacién clase tf del ca--
nino en una oclusién normal .

€l segundo molar hard erupcién en una posicién mas hacia mesial o si
ya salio se inclina hacia el espacio creado bor la pérdida del primer mo-
lar temporal, La pérdida de !a longitud del arco 1levard una profunda so-
bremordida que aumentard hasta que ias fuerzas de oclusién entren en una
especiefde balance mecdnico. El primer molar se movilizari hacia el espa-
cio formado por la pérdida del antagonfsta y el resultado serd una malo--
clusién de mayores problemas para corregir.

Por lo tanto se debe colocar un mantenedor de espacio para retener el
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lugar cercano del molar permanente y el integrarse toda la dentadura to-
mando en consideracién la conveniencia de colocar un puente en el momento
adecuado, como la restéuracl&n de eleccidn ya sea fija o removible,

Los incisivos centrales permanentes son mis anchos que los primarios
La pérdida de uno o més dientes anteriores parece no afectar la extensién
fisiolégica del arco si los caninos se encuentran en oclusidn correcta,
por lo tanto se puede dejar de reemplazar por medio de mantenedores los -
incisivos superiores perdidos prematuramente a menos que haya problemas
de fonacién y estética.

Otro problema es la pérdlda prematura de Iés dmtes primarios sin ==
que exista el sucesor por ausencia congénita;en estos casos el problema
se debe plantear con nds cuidado ﬁara podgr determinar si el espacio de--
be mantenerse para colocar posteriormante una prétesis o debe‘procurarse
mediante el tratamiento adecuado que los dientes se movilicen y cierren
el espacio sin ocasionar una maluclusién,

Para ;sto se deben considerar los s]guientes factores: edad del nifo,
si hay armonfa entre el tamafio del diente y la estructura ésea, o sea, si
el hueso es inadecuado la pérdida del espacio puede ser benéfica para la
~oclusién.

En los casos de anodoncia se coloca el mantenedor a fin de restaurar
IS funcién mecdnica de la restauracién y en casos de piezas anteriores =~
también la fonetica y la estéticq; ’

Otro problema se presenta en los casos de molares incluidos. Hay ca-
sos en los que los molares se han anquilosado y pueden ser removidos qui-
rurgicamente y posteriormente colocar un mantenedor de espacio.

La erupcién ectépica del lateral inferior permanente puede ocasionar

la pérdida del canino primario, cuando uno de estos caninos se plor&c --



103
prematuramente, el canino del lado opuesto debe ser extraido para prevenir

el desplazamiento de la |inea media y el acortamierto de la Jongitud del
arco.

Si el nifio tiene una oclusién normal después de la extraccidn debe
ser colocado un arco lingual para conservar el espacio.

Si este espacio no se conserva los fncisivoﬁ>infcriores sufren un co
lapso 1ingual que ocasiona una gobremordida.

CONTRAINDICACI ONES,

Hay numerosos casos en los que un mantenedor de espacio no podrd --
ser la solﬁé}én adecuada, en el caso de la pérdida de uno o varios dientes
temporales. Un ejemplo de esta situacién es la pérdida del segundo molar
temporal cuando exiéte ausencia congénita del segundo premolar.

. Otra de las situaéiones en las que 1a cﬁnservacién del espacio esta
contralndicada, es cuandé existen perturbaciones enddcrinas desarmonfas
dentarias y désarrollé de los maxilares en los cuales quizas este indica-
~do el tratamiento de extracciones,

También estan contraindicados en los casos de displasias ectodémmi--
-cas Yy paladarés fisurados asf! como en los arcos en los que la erupcién -~
de los dientes permanentes se encuentra muy préxima, .

ALGUNOS TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO,

E! arco labial.- A menudo el dnico hilo metdlico incluidoren el ins
trumento es el arco labial el cual ayuda a mantener el aparato en su lu--
gar, y en el maxilar superior evita 1a emigracién de las piezas anterio--

res hacia adelante.
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5i 1a relacién maxilarpmandibula es normal . hay sobremordida profun-
.da o mediana, no es necesario incluir el arco fablal inferior, ya que -
la emigracién de las piezas inferiores serd inhibida por la superficie --
lingual de las piezas superiores,

£l arco labial debe estar. suficientemente avanzado en la encia pero
sin tocar las papilas interdentarias, Para pasar de bucal a lingual el -
hilo, se coloca entre el intersticio oclusal del incisivo lateral y el
canino, o distal del canino.

-EI hilo de niquel-cromo seré de 0.032 a 0,028, en casos de lﬁterferqg
cias oclusales se puede usar el hilo 9.026 de acero inoxidable el cual es
mis resistente. ‘

Descansos Oclusales.- Ayudan a dar retencién se colocan en los mola
res y es aconsejable en la mandTbula ain si no se usan arcos labiales.

Espolones Interprokima!es:« Se aplican después de los descansos o--
clusales para aumentar la retencién.

En la mandfbula 1a retencién generalmente no eS problema, pero el
_ juego constante de) niflo con la lengua o su incapacidad para mentener el
aparato en suylugar al comer, pueden hacer necesario un arco labial, es-
polones interproximales y descansos oclusales.

Grapas.- Ademis de la retencidn hay otra razén para usar grapas.
Esto afecta la relacién bucolingual de Ia; piezas opuestas, l; presencia

de acrilico solo por el lado lingual puede provocér desplézanientos inde-

seables de la pieza hacia bucal .
MANTENEDORES DE ESM CIO CON BANDAS

Se usan cundo el paciente no coopera para usar mantenedores de espa



arco labial

lDIferentes médios de retencién,
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cio removibles ya que los pierde, fractura o no los usa,

También cuando hay pérdida unilateral de molares primarios. En es--
tos casos se bandean ambas piezas a cada lado del espacio desdentado y se
solda una barra entre ellos,

TIPO ARCO LINGUAL,

Este tipo de mantenedor de espacio esta indicado cuando faltan varios
dientes. Se hacen afiadidos necesarios al arco principal, asi, los dientes
se mantienen en su debida posicidén y situacion. Se colocan agarradores en
Tos dientes de anclaje para permitir al odontélogo retirar e] arco lin--
gual cuando sea necesario.

El arco lingual permite unir los dientes anteriores en los casos en
los que ha hebido pérdida dental, o para mejorar el aspecto estético si
hay pérdida prematura de dientes anteriores soldando una carilla Steel --
con un diente del tamafo y color adecqado en un arco labial grueso.
MANTENEDOR CON PROLONGACION DISTAL INTRAALVEOLAR,

Consiste en una corona como anclaje en el primer molar temporal y --
un alambre de 0.7 soidado en vestibular que contornea la encfa y se in-
troduce en el alveolo correspondiente a la raiz de! segundo molar temporal
(tallado er. el modelo de yeso realizado de la impresién previa a la extrac
cién del segundo molar temporal ) del que sale para dirigirse a lingual de
la corona donde también se suelda. La radiografia es indispensable para
ubicar el mantenedor antes de cementarlo.

Cuando la pérdida dentaria prematura va de tres a cuatro molares,
dos de un lado y en todas las combinaciones posibles hasta llegar a la ~

total idad de los dientes, es preferible el uso de prétesis removibles, ya



MANTENEDORES DE ESPACIO QUE EMPLEAN BANDAS

BANDA Y BARRA

~ BANDA Y RIZO
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yva que dan una rehabilitacién fisica, emoclonal y social del nifo,
Una técnica sencilla pafa confecclonar protesis removibles en nifos eg

1a siguiente:

tonfeccionar los dientes primarios artificiales a partir de la repro
duccidn de arcos primarios normales con gelatina para duplicar o una im-
presidn de silicén,

Los ganchos y apoyos se hacen con alambre de acero inoxidable de
0.7 mm En el modelo del caso se fijan los ganchos y apoyos con cera
se recortan y prueban los dientes, se coloca separador y se inicia la --
colocacién de acrilico de autopol imerizacién, Después se colocan los dien
tes artificiales ligeramente mds altos que la 1inea de oclusién { se reba

jan en la boca } y se continta hasta terminar el aparato.

Recortar, alisar y terminar los'detalles con piedras. :
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CONCLUS | ONES.

El principal papel del odontdlogo es el de !a prevencidn, la importancia

de este aspecto aumenta al tratar a nifios vya que todo tratamiento dental
.realizado en pacientes infantiles tiene consecuencias en el'dgsarrollo fu
turo del aparato masticatorio, y el odontélogo debe buscar la marera de ~
las consecuencias siempre sean positivas.

_ Al tratar pacientes infantiles el odontdlogo debe de estar concien .
te de que est§ tratando con seres en pleno desarrollo y crecimiento tan-
to fisico como mental, por lo cual debe tener conocimientos acercé de las
diferentes etapas de desarrollo por las cuales atraviesa el nifio conforme
va alcanzando la madurez.

€s necesario que el odontélogo 'muestre desde un principlo seguridad
y confianza en si mismo, ya qhe todo titubeo o gesto de Indesicién es -
~captado por el niflo provocando su anéustla e inquietud y en consecuencia
su miedo volviendolo un paciente dificil.

El primer contacto del nifo con el dentista es de vital importancia

ya que de esta priméra visita depende la futura relacién dentista-nifio ,
pof esto, durante durante esta cita el'ododtélogo debe ganarse 1a confian
za del nifio y disipar sus temores e inquietudes animandolo vde( tal mane-
" ra que sus visitas al dentista no sean un trauma slné algo agradable, -
esto‘se lTogré explicandole lo que se le va a hecer, porque se le va a --
hacer y como se le va hacer. También es importante ensefiarle la importan-
cia que tlene el tener desde ﬁeqdcﬂo'buénos hdbitos de higlene . oral para
evitarse molestias futuras y tratamientos que quizds pueden ser dolorosos
Si el nifo es un paclenég cooperador, es deber del odontélogo conser~

var su confianza, lo cual se logra no olvidando que el nifo es un ser con
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caracteristicas y sentimientos propios capax de comprender y asimilar todo
aquello que se le explique y enseile, por estas razones es contraproducen-
te mentir al nifo, es preferible hacerle saber que ciertos tratamientos -
pueden ser dolorosos, de no hacerlo el nifio se sentird engafiado y en con-
secuencia perderd la confianza en el dentista siendo muy‘dlffcll y en al-
gunos casos imposible recuperar esa conffanza.

Siendo el nifio un organismo en constante crecimiento y desarrollo es
necesario que el odontélogo tenga un control lo mis completo posible de -
las diferentes etapas de crecimiento que el nifio preseﬁta. de esta manera
podré detectar a tiempo cualquier anormalidad que se presente y tratarla
en lta forma mds adecuada.

«  Por ultimo, no se debe de olvidar que cualquier tratamiento real iza-
do en el nifo se debe hacer con todo cuidado tratando de obtener siempre

el mejor desarrollo y el perfeccionamiento del aparato masticatorio.
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