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INTRODUCCION

EN LA ACTUALIDAD EL PROBLEMA DE LAS MALOCLUSIONES SE VA --
INCREMENTANDO CONSIDERABLEMENTE Y SEGUN DATOS ESTADISTICOS,
EL 50% DE LOS NINOS PADECEN PROBLEMAS DE MALPOSICIONES - -
DENTALES, ESTO ACARREA EN EL INFANTE UNA SERIE DE TRASTOR-
NOS, SOBRE TODO PSICOLOGICOS QUE INFLUENCIAN EN SU DESARRQ
LLO Y POR LO TANTO EN SU PERSONALIDAD.,

ESTA ES LA PRINCIPAL MOTIVACIGN PARA EL DESARROLLO DE ESTE
TRABAJO DE TESIS, YA QUE AL CONOCER A FONDO EL ORIGEN DE -
LAS MALOCLUSIONES, PODEMOS POR MEDIO DE LA ODONTOLOGIA - -
PREVENTIVA, DE LA QUE LA ORTODONCIA PREVENTIVA ES SGLO UNA
PARTE, EVITAR TANTOS TRASTORNOS DE MALPOSICIONES DENTALES.

A DIFERENCIA DE CIERTAS FACES DE LA ODONTOLOGIA RESTAURADQ
RA QUE SON SERVICIOS QUE SE REALIZAN EN UNA SGLA VEZ, LA
ORTODONCIA PREVENTIVA, POR SU MISMA NATURALEZA, EXIGE UNA
TECNICA CONTINUA A LARGO PLAZO.

ES IMPORTANTE COMPRENDER Y HACER COMPRENDER A LOS PADRES -
QUE UNA OCLUSION NORMAL NO SUCEDE SIMPLEMENTE. DEVERAN --
ENTENDER QUE MUCHAS COSAS PUEDEN TRASTORNARSE Y SE PODRA -
APRECIAR LA COMPLEJIDAD DEL DESARROLLO DENTAL., MUCHO MAS -
FACIL RESULTA PREVENIR O INTERCEPTAR LOS PROBLEMAS INSIPIEN
TES QUE TIENEN QUE CORREGIR.

EL PRESENTE TRABAJC REPRESENTA LA CULMINACION DE UNA SERIE
DE ESFUERZOS YEL ONICO FIN QUE PERSIGUE, ADEMAS DE PONERLO
A LA BENEVOLENCIA DEL HONORABLE JURADO, ES QUE SIRVA A LAS
NUEVAS GENERACIONES COMO MEDIO DE CONSULTA SOBRE EL TEMA -
INVEST1GADO,
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HISTCRIA  CLINICA

TESPUES DE EXAMINAR A CONCIENCIA, DE DIAGNOSTICAR PONDERADAMENTE Y DE
TRAZAR UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECUADO, SE LOGRA EL MEJOR SERVICIO DENTAL
PARA NIfloS. LA MANERA EN QUE ESTO SE LLEVE A CABO DURANTE LA PRIMERA VISL
TA DEL NINO AL CONSULTORIO DENTAL DARA EL TONC DE LA RELACIGN COMPLETA
QUE VA A TENER EL DENTISTA CON EL NINO, LO MISHMO QUE CON LGS PADRES,

SI EL ACERCAMIENTO ES CORDIAL Y AMISTOSO POR PARTE DEL DENTISTA, RAPIDA -
MENTE SE HARA AMIGO DEL PACIENTE INFANTIL Y L0S PADRES SE INTEGRARAN SOBRE
MANERA. LA TOTALIDAD DEL EXAMEN RUTINARIC DEBERA LLEVARSE A CABO CON MOVI—
MIENTOS LENTOS Y FLUIDOS UTILIZANDO UN MINIMG DE INSTRUMENTOS, PARA EVITAR
ALARMAR AL NINO. [AS PREGUNTAS DEL ODONTOLOGC Y SUS AFIRMACIONES DEBERAN
ADOPTAR LA FORMA DE CONVERSACION NORMAL. DE £STA MANERA SE AHORRA TIEMPC

Y SE PREPARA ADECUADAMENTE AL NINO Y A LOS FATRES PARA CUALQUIER CUIDADC
DENTAL QUE PUEDA SEGUIR. UNA vEZ QUE EL ODOWTILOGO ASEGURS LA COOPERACICH
AMISTOSA Y FACIL, PROGRESARA POR ETAPAS DE SXAMEN ADECUADAS.

cQUIPO PARA DIAGNCSTICO,

£L NIfl DEBERA ESTAR SENTADG COMODAMENTE., £% UNA SILLA DENTAL DISENADA
PARA NINOS O EN UNA SILLA PARA ADULTOS AJUSTADA ADECUADAMENTE A SU TAMANC,
ADEMAS DEL FOCC DENTAL Y LA JERINGA DE AIRE., UNICAMENTE SE NECESITA UN
ESPEJO DE FRENTE Y UN EXPLORADOR DE ANGULO RZCTO, SOLO ESTOS INSTRUMENTCS
TENDRAN QUE ESTAR EN EVIDENCIA AL COMENTAR Ei. EXAMEN, SI EL NINO ES CURIC-
SC DEBERA EXPLICARSELE EL NOMBRE DE CADA INSTRUMENTO,

LA LISTA SIGUIENTE DE INSTRUMENTOS DEBERfA ESTAR DISPONIBLE, FERO FUERA DE
LA VISTA DEL Ni0, AL REALIZAR EXAMENES cr*=1ET0S. UNA AYUDANTE CAPAZ 108
TENORA A SU ALCANCE PARA CUANDG SE NECESITEM,
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Tew 205 1 ALGODON
PINZAS . ALGODON
Rot1.» DE ALGODON

H11.O DENTAL

CLORURO ETILICO O HIELO

SOLUCION FIJADORA
GUTAPERCHA

PORTA IMPRESIONES

TAZA PARA MEZCLAR Y ESPATULA
CLAVOC PARODONTAL

Dieue pE caucHo DE 5 X 5 puLes,
ESPonJAS DE 2 X 2 PULG,
ESPATULA DE ACERO INOXIDABLE
ESPATULA PARA LA LENGUA

CERA CALIBRADA DE 28
VITALGMETRO

EXAMEN DL NIRO

EL CONTACTO INICIAL CON LOS PADRES GENERALMENTE SE HACE POR TELEFZIO. LA
RECEPCIONISTA DENTAL PUEDE ASEGURARSE EN ESTE MOMENTC DE LA NATURALEZA DE
LAS CITAS FUTURAS, HAY TRES TIPOS DE CITAS PARA EXAMEN QUE PUEDEN CONSI -
DERARSE NORMALES: LLAMDAS DE URGENCIA, LI AMADAS DE RECORDATORIO Y LLIAMA-
DAS PARA eXAMicN COMPLETO.

EL EXAMEN DE URGENCIA ESTA GENERALEMTNE LIMITADC AL EMPLAZAMIENTO DE LA
HERIDA Y SE DISENA BASICAMENTE PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO INMEDIATO QUE
LLEVE A TRATAMIENTO RAPIDO Y A LA ELIMINACION DE LA QUEJA PRINCIPAL. EL
EXAMEN PERIGDICO O DE RECORDATORIO ES UNA SESION DE CONTINUACION, DESPUES
DE UNA SESION INICIAL DE EXAMEN COMPLETO,

SU META ES PONDERAR LOS CAMBIOS QUE HAN OCURRIDO DESDE QUE SE TERMING EL
TRATAMIENTO ANTERIOR, EL EXAMEN PERICCICO SE REALIZA EN LA MAYORIA DE LOS
CASOS CADA CUATRO O SEIS MESES. EL DISEND SIGUIENTE ES UN EJEMPLO IS LA
CONCIENCIA CON QUE DEBER{A HACERSE UN EXAMEN COMPLETO.



A) HISTORIA DEL. CASC

1. QUEJA PRINCIPAL DEl PACIENTE
2. HISTORIA PRENATAL, NETAL, POSNATAL ¥ DE INFANCIA.

R) EXAMEN cLINICO,

1. APRECISCION GENERAL DT PACIENTE
2, EXAMEN BUCAL DETALLATC
3, EXAMENES SUPLEMENTARICS Y PRUEBAS ESPECIALES

¢} DIAGNOSTICS

1. ReESUMEN DE TODAS LAS ANORMALIDADES., SU NATURALEZA, ETIOLOGIA E
IMPORTANCIA,

HISTORIA DEL PACIENTE

ki, HISTORIAL DE UN PACIENTE DE ODONTOPED[ATRIA PUEDE SIVIDIRSE EN: ESTADfS-
TICAS VITALES, HISTORIA DE LOS PADRES. HISTORIA PREMATAL Y NATAL. E HISTORIA
POSNATAL Y DE LACTANCIA.

LAS ESTADISTICAS VITALES SON ESENCIALES PARA EL REGISTRO DEL CONSULTORIO, UE
ESTA INFORMACION ODONTOLOGO OBTIENE UNA VISION DEL NIVEL SOCIAL DE LA FAMILIA.
kL MEDICO DEL NINO DEBE SER ANOTADO, PARA PODER CONSULTARSELE EN ALGUN CASO
DE URGENCIA FUTURA, O PARA OBTENER INFORMACION MEDICA ADICIONAL CUANDO SE
NECESITE. SE REGISTRA LA QUEJA PRINCIPAL CON LAS FALABRAS DE LA MADRE O DEL
NINO. ESTO PUEDE SER UN FROBLEMA AGUDO © SOLO UN DESEQ DE ATENCION RUTINARIA.

LA HISTORIA DE LOS PADRES PROPORCIONA ALGu%A INDICAT:3N DEL DESARROGLLO HEREDI-
TARIO DEL PACIENTE, ESTA DISENADA TAMBIEN PARA INFORMAR AL DENTISTA SOBRE EL
VALOR QUE LOS PADRES COICECEN A SUS PROPIOS DIENTES., PUESTO QUE LA ACTITUD DE
LOS PADRES HACIA LA CDONTCLOGIA PUEDE RSF_EJARSE £ EL MIEDQ DEL NI'0 Y EN LOS
DESECS DE LCS PADRES, CON SZLACION A L3 SERVICIOS ZENTALES.

LAS HISTORIAS PRENATAL Y NATAL A MENUDC S32PORCIONSY INDICACIONES SOBRE EL
‘:: N DEL COLOR, FORMA ¥ ESTRUCTURA ANCZAAL DE PIETS3 CADUCAS ¥ PERMANENTES.
EL CDONTOPEDIATRA ORSERVA _03 EFECTCS D€ _AS DROGAS < TRASTORNOS ™ETASOLICCS

QUE OCURRIERON DURANTE L33 ETAPAS FORMATIVAS DE LAS SIEZAS.

“
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{2312 REGISTRA INFORMACION, TAL COMO TRATAMIENTOS PREVENTIVCS PREVIOS
DE CAZIES, TRASTORNOS DEL DESARRCLLO- CON IMPORTANCIA DENTAL., ALERGIAS.
COSTUVBRES NERVIGSAS., v EL COMPORTAMIENTO DEL NING Y SU ACTITUD EN RELA
CIGN ION EL MEDIO.

LA DURACION Y ENFOQUE DE LA HISTORIA DEPENDEN DE tAS CIRCUNSTANCIAS QUE
RODEAN A CADA CASO. EN SITUACIONES DE URGENCIA, LA HISTORIA SE LIMITA
GENERALMENTE A PUNTOS ESENCIALES EN RELACION COM LA LESION QUE SE TRATA
EN EL MOMENTO O DEL MAL QUE AGUEJA AL NINO ACTUALMENTE Y TAMBIEN A LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE ENFERMEDADES GENERALES GUE TENGAN IMPORTANCIA IN
MEDIATO, EN LA MAYORIA DE LOS OTROS CASOS PUEDE SER DE GRAN VALOR UN CUES
TIONARIOA PARA HISTORIAL QUE SE ADMINISTRA PERSONALMENTE A CADA PACIENTE,
EN uUNA SITUACION IDEAL, LOS PADRES PUEDEN COMPLETAR ESTE CUESTIONARIO EN
LA SALA DE ESPERA DURANTE LA PRIMERA VISITA.

UN CUESTIONARIO PARA LOS PADRES, PUEDE AHORRAR TIEMPO AL PERSGNAL DEL
CONSULTORIO Y INSTRUIR A LOS PADRES SOBRE EL INTERES QUE TIENE EL DENTISTA

POR EL NINO QUE ESTA TRATANDO.

EL ODONTOPEDIATRA SOLO NECESITA MIRAR POR ENCIMA EL CUESTIONARIO COMPLETADG
PARA DETECTAR HALLAZGOS DE IMPORTANCIA. SE PUEDEN ELABCRAR FESPUESTAS AFIR-
MATIVAS INTERROGANDO A LOS PADRES Y AL PACIENTE SOBRE EL PUNTO QUE SE DESEE
ACLARAR, SE HACEN ANOTACIONES ESPECIALES CON ESTA INFORMACION ADICIONAL EX
El REGISTRQ DEL PACIENTE.

EXAMEN CLINICO

SE HACE EL EXAMEN CLINICO DEL NINO CON UNA SECUENCIA 'OGICA Y ORDENADA DE
OBSERVACIONES Y DE PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN., Y DE MANCRA SONRIENTE Y AMABLE,
EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, UN ENFOQUE SISTEMATICO PRODUCIRA MUCHA MAS
INFCRMACION SCRRE LAGUNA ENFERMEDAD NO DETECTADA ¥ LOS PROCESOS DE ESTA QUE
UN ETCDO DE EXAMEY DESORDENADO,

BN CASOS DE URGENCIA, EL EXAMEN DARA ENFASIS AL LUGAR DE LA GUEJA Y ENUMERARA
LAS AYUDAS PARA EL DIAGNOSTICO (POR EJEMPLO RADIOGRAFIAS) QUE SEAN NECESARIAS
PARA (LEGAR A UN DIAGNOSTICO INMEDIATO. BN EXAMEMES DE ESTE TiPC NO HAY PRO-
CECIMIENTOS RUTINARIOS O MODELOS FIJOS; LAS CIRCUNSTANCIAS TEL MOMENTG Y LA

st &
e )

SOOTERACION DEL NIND DETERMINAN SL CURSC DE ACCISN A SEGUIR. SIN BVMBARED
CETERA EFECTUARSE LN EXAMEN JOMPLETO DESPUES DE QUE SE ALIVIC A AFECCICN IZ

[t o



URGENCIA,

LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA EXAMEN DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD INCLUYEN
MORDIDAS CON ALETA Y LAS RADIOGRAF{AS ADICIONALES NECESARIAS. SE COMPARAN
TODOS LOS DATOS CON EL EXAMEN PRECEDENTE O INICIAL, Y SI ES NECESARIO, SE
FORMULA UN PLAN DE TRATAMIENTO,

EL eXAMEN COMPLETO DEBERA SER UNA EVALUACION A CONCIENCIA: EL DISENO SIGUIENTE
DEMUESTRA EL ALCANCE DE ESTE EXAMEN:

DISENO DE UN EXAMEN CLINICO GDONTOPEDRIATRICO

1. PeRSPECTIVA GENERAL DEL PACIENTE (INCLUYENDO ESTATURA, PORTE. LENGUAJE,
MANOS., TEMPERATURA),

2. DXAMEN DE LA CABEZA Y DEL CUELLO:
TAvARD Y FORMA DE LA CABEZA
PIeL v peLO
INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Ofpos
Quos
NaRr1z
Cueuo,

3. EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL
AL1eNTO
LABIOS, MUCOSA LABIAL Y BUCAL
SALIVA
TEJIDO GINGIVAL Y ESPACIO SUBLINGUAL
PaLADar
FARINGE Y AMEGDALAS
Dientes

“, ToNaciON. DEGLUCION Y MUSCULATURA PERIBUCAL!
POSICIONES DE LA LENGUA DURANTE LA FORMACION
BALBUCEGS Y CECEOS ANTERICRES O LATERALES
FORMA DE LA LENGUA EN POSICION DE DESCANSO
ACCION MENTALIS EN EL MOMENTO DE TRAGAR



HISTORIAL DEL NIRO

ESTABISTICAS VITALES

FECHA,

NOMBRE DEL NIfio

FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO.

RazA SEXO

NOMBRE DE LA PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACION DE ESTE HISTORIAL

RELACION: [MADRE PADRE OmrA

OCUPACION DEL PADRE

OCUPACION DE LA MADRE

DYRECCION DEL NIND

Lo QUIEN VIVE EL NIRD?

'EDIDO ACTUAL DEL NIRD

COUIEN RECOMENDO AL NINO? _

QUEJA PRINCIPAL

SUE LE HIZO TRAER A SU HIJO AL DENTISTA?

HISTORIA DE L0S PADRES Si O
¢LLEVA USTED DENTADURAS POSTIZAS?

CLLEVA SU CONYUGE DENTADURAS POSTIZAS?

S1 CONTESTS AFIRMATIVAMENTE A LAS ANTERIORES
-¢A QUE EDAD LE EXTRAJERON SUS DIENTES?
&Y LOS DE SU CONYUGE?
¢POR QUE LE EXTRAJERON LOS DIENTES?

¢POR QUE LE EXTRAIEROM 10S DIENTES A SU CONYUGUE?

¢TIENE USTED LO GUE SE LLAMA DIENTES BLANDOS?
i40S TIENE SU CONYUGE?




SI

¢SON O HAM SIDO SUS DIENTES O LOS DE SU CONYUGUE GRISASEOCS.
AMARILLENTOS O PARDUSCOS?

EN CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE

¢SE DESGASTARON SUS DIENTES EXCESIVAMENTE?

¢SE DESGASTARON LOS DE SuU CGNYUGLE”
CTIENE USTED O SU CONYUGLE MIEDO A UNA VISITA AL DENTISTA?

HISTORIA PRENATAL
¢HA TENIDO USTED ALGUNA ENFERMEDAD DURANTE EL EMBARAZO?

EN CASO AFIRMATIVO, DE QUE TIPO Y CUANDO

¢ESTUVO BAJO TERAPEUTICA MEDIMENTOSA DURANTE EL. EMBARAZO?

SToMG ANTIBIOTICOS DURANTE EL EMBARAZO?

EN CASO AFIRFATIVO, ENWERE qué MEDICAMENTGS

¢CUANTO TIEMPO Y CON QUE FRECUENCIA TOMS ESTO?

¢TUVe ALGA DIETA DE ALTO VALOR VITAMINICO O CALCIO
DURANTE EL EMBARAZO?

SEXISTE ImATIBxub.m SANGUINEA ENTRE USTED Y SU CONYUGUE?

¢LE HA DICHD SU MEDICO QUE ES USTED RH NEGATIVA?

&ToMS USTED TABLETAS DE FLUORURD O EXISTIA FE*ORURD EN EL
AGUA QUE BEBIA DURANTE SU EMBARAZO?

HISTORIA NATAL
SFUE PRETATURO SU HIJO?

STENTA ESCORSUTO AL NACER?

¢LE HICIERON TRANSFUCIONES DE SANGRE?

¢FUE LN BEBE "AZUL"




TOT,
=1ST
KU

iu POSHATAL - Z& LACTANCIA
LV CONVULRT™ =3 “URANTE LA LAZTRITIA?
LFUE APMAMANTADCT

CDURANTE CURNTS Tigves? e e
¢SE LE ALIMENTS Coh BIRERON?
EDURANTE CUANTE TIEPO? e e

{LE ADMINISTRARCH SuPLEMENTOS D€ '“_.‘JUFURO/ FLUORURD EN EL
AGUA DE BEBER, VITAMINAS, CALCIC, ~IERRO U OTROS “INERALES?

CEN CASO AFIRMATIVS, EXPLIQUE.

¢SE LE ADMINISTRJ»C?C.‘ VITN‘I\AS BN f'""A DE JARAE‘. } GOTAS?

SDURANTE CUANTC *:""m SE LE A:vm;:wmom’?m, e
. 40N IuE FRECUENCIA?
{CHUP) CHUPETES IE nZUCAR"

STUVG SU HIJO ENFERMEDADES INFANWTILES DURANTE SUL LAITANCIA?
EN CASO AFIRMATIVO, ENUERELAS

CSUFRIO FIEBRES R=U1ATICAS su RIooT

CSUFRIO DOLSRES EN LAS ARTICWLAZIONES? (DOLORES Df CRECHMIENTG)
4 TENIDC DIABETESY

¢HA TENIDO AFECCIONES RENALES?

¢HA TENIDC AFECCICNES DEL CoRAZDT

,5:5 DIJO AL MEDICO QUE Su m,f: Z3TARA ANENMICTY
CRECIBIO SUL 10D ANTIBIOTICCST

CEICAED AFERMATIVG, SDURANTE C.572 TmEmpo? .

CSUE ANTIBISTICT 82 L ADMINISTET _ . -
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EN CASO AFIRMATIVC.SCCH QUE FRECUENCIA?

HO

(SUFRE FRECUENTEMENTE ACCIDENTES MENCRES Y HERIDAS?

¢EXISTE =% SU HIJO ALGC E SE SALGA DE L0 CORRIENTE?
EN CASS ~FIRMATIVO, EXFLIZUE

¢CONSIDERARIA USTED A S HIJO ENFERMIZO?

¢POR QUE?
¢NO SUDA SU HIJO CUANDC RACE CALOR?

CTIENE ALZUNA INCAPACIDAD O ENFERMEDAD FISICA O MENTAL?

EN CASO AFIRMATIVO, EXPLIGUE

¢TOMA SU HIJO GOLOSINAS ENTRE LAS COMIDAS?

EN CASC AFIRMATIVO, (N TIPO DE GOLOSINA?

¢SUFRE FRECUENTEMENTE DOGLORES DE DIENTES?
CSANGRAN SUS ENCIAS coit FACILIDAD?

¢HA DARADO ALGUNA VEZ SUS DIENTES DELANTEROS?

G cncSis ERUPCIONES FACILMENTE?
¢ES ALERCIUD A ALGIN TIPO =T COMIDA, ANESTESICOS LOCALES, PENICILINA U
OTRAS DROGAS?

¢SUFRE ASMA?

CTIENE DISICULTAD PARA DETEMER EL SANGRADO CUANDO SE CORTA?
¢LE SALEN FACILMENTE MORETONES?

¢LE HA DICHD ALGUN MEDICG XE SU HIJO ES HEMCFILICO?

¢SE CHUPA CONSTANTEMENTE SL PULGAR O EL DEDC DEL PIE? _
EN CASO AFIRMATIVO, CUBNDO HACE ESTO?

CTIENE S30B1EMAS PARA HATER 215087

ENO SE __EVA BIEN CON OTRCZS NINOS? .

¢PREFIERE JUGAR DENTRO DE CASA QUE AL AIRE LIBRE? .
CVIENE SERANCS O HERMANAS? ——



EN CASO AFIRMATIVCLCTUALES SON SUS EDADES?

GTIENE PROBLEMAS PiRA ESTAR A LA PAR DE SU CLASEY
STEME AL DENTISTAY
EN CASO AFIRMATIVD.CSARE USTED POR GUE?

S

& HA IDO ANTERIGRMENTE AL DENTISTA?
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~2312I5N DE LOS LARIOS EM DESCANSI.
PERSPECT TVA GENERAL
ESTATURA

SE HACE UNA PERSPECTIV:A GENERAL RAPICSMENTE, CUANDC £ NINO ENTRA EN LA SALA
DE RECEPCIEN O EN LA SALA DE OPERACIQNES. PROBABLEMENTE SE OBSERVARA PRIMERO
SI EL PATIENTE ES MUY ALTO O MUY BAJC SARA SU EDAD,

LA ESTATURA DE UN NING PUEDE COMPARARSE A LA DE OTRC CONSULTANDO CUADROS O
ESQUEMAS DE CRECIMIENTC POR CENT{METROS. PARA PROPGSITOS PRACTICOS. SE PUEDE
CLASIFICAR AL NINO EN UNA DE TRES CATEGORfAS: ESTATURA NORMAL PARA SU EDAD.
DEMASIADC BAJO O DEMASIADO ALTO. PUEDEN MEDIRSE ALGUHAS DESVIACIONES DETEC -
TADAS FOR MEDIO DE UN REGISTRO A LARGC FLAZO DEL CRECIMIENTO DEL NINO Y DE
ESTA ¥ANERA SE PUEDE DETERMINAR SI LA ESTATURA ACTUA_ DEL NINO ES EL RESUL -
TADO DE o PATRON DE CRECIMIENTO CONSTANTE O SI ESTA ESTATURA ES UN CAMBIO
DE CRECTMIENTO QUE OCURRE EN ALGUN PUNTO DEFINIDO DEL DESARROLLO DEL NINO.
LA COMPRENSION DE LA ESTATURA REQUIERE CONOCIMIENTGS PRACTICOS DE CRECIMIEN-
TOS LINEALES, ESTO INCLUYE LAS CARACTERISTICAS DE CRECIMIENTO EN LOS VARIOS
PERIODCS DE EDADES, Y EFECTCS DE HERENCIA, MEDIO, MSTRICION., ENFERMEDAD,
ANOMAL IAS DEL DESARROLLO Y SECRECIOHES ENDOCRINAS.

ANDAR

Cuancc =_ NINO ENTRA EN EL CONSULTORIC DENTAL, EL CZIONTOLOGO O LA PERSONA
QUE LO EXAMINE PUEDE APRECIAR RAPIDAVMENTE SU ANDAR. Y VER SI ESTE ES NORMAL
0 AFECTATO. PROBABLEMENTE, EL ANDAR AMORMAL MAS COM': ES EL DE UM NINO ENFER
MO QUE CAMINA CON INSEZURIDAD DEBIDC 4 SU DEBILIDAD, JTROS TIPOS DE ANDAR
SON LTS IS TIPO INSEGURG HEMIPLEJICC. TAMBALEANTE, TE BALANCEO Y ATAXICO,

{UADC ST OBSERVA ESTE TIPO DE ANDAR SN EL NINC, HASRA QUE HACER UNA VALO -
RACISY ZUIDADOSA, PUEDT INTERROGARSE & (A MADRE SI3FZ CUALQUIER CAMBIO RECIEN
TE AT SAVA OBSERVADC £ EL ANDAR Tl MNINO,
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ENTRE LAS EDADES DE Z: Y 24 MESES, LOS NINOS EMPIEZAN A USAR FRASES,
ENTRE LOS DOS Y TRES RQOAS GENERALMENTE EMPIEZAN A =i3LAR CON CRAIIONES
COMPLETAS. DEBE RECORDARSE QUE HAY GRAN VARIACION, CONSIDERADA NCRMAL,
EN CUANDO A LA EDAD EN QUE PUEDEN OCURRIR ESTAS ETARAS. LA CONVERSAZION
DEL NINC CON LA AYUDANTE O CON EL ODONTOLOGO PERMITS HACER UNA E3TIMA -
CION INFORMAL DE SU LENGUAJE,

HAY QUE CONSIDERAR CUATRO TIPOS DE TRASTORNOS DEL LENGUAJE! A AFASIA,
B) LENGUAJE RETARDADO. C)TARTAMUDEO Y D) TRASTORNGS ARTICULATORIZS DEL
LENGUAJE

[A AFASIA MOTRIZ ES RARA Y GENERALMENTE DENOTA PERTIDA DE LENGUAJE COMO
RESULTADO DE ALGUN DANO AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

RETRASOS EN EL LENGUAJE PUEDEN TOMARSE EN CONSIDERACION SI EL NIfD NO
HABLE CUANDO LLFGA A LOS TRES ANOS, ALGUNAS CAUSAS D= RETRASO DEL iENGUA
JE SON LAS SIGUIENTES: PERDIDA DE LA AUDICION, RETRASO INTELECTUAL. RE -
TRASO DE DESARROLLO GENERAL, ENFERMEDADES GRAVES PRCLONGADAS. DEFECTOS
SENSORIALES, FALTA DE MOTIVACION, Y ESTIMULACION INADECUADA DEL MEDIO.
Los NIfOS DEMASIADO DEPENDIENTES DE SUS PADRES Y LOS UE PADECEN UN
LESION NEURCLOGICA TAMBIEN PUEDEN SER MUY LENTOS EN EL LENGUAJE.

UN PATGLOGO ESPECIALISTA EN LENGUAJE PUEDE AYUDAR A CETERMINAR LA ETIOLOGIA
Y EL TRATAMIENTO NECESARIOS EN LOS CASOS EN QUE SE SCSPECHE QUE EXISTEN
TRASTORNGS DEL LENGUAJE.

EL CONSULTAR AL ESPECTALISTA RAPIDAMENTE PUEDE EN MUCHOS CASOS SIGNIFICAR
PARA EL NINO. LA DIFERENCIA ENTRE TIPOS DE LENGUAJE JORMALES Y ANORMALES FU-
TURCS.,

cL TARTAMUDEO. O LENGUAJE REPETITIVO. OCURRE EN CASI TODOS LOS NINGS EN ALGUN
PERIODO., ANTES DE IR AL COLEGIO. PREOCUPARSE DEMASIADC O APRENSIGN EXCESIVA
POR EL LENGUAJE DEL NISC PUEDE IMPEDIR SU FLUIDEZ hoRAL, EL TARTAMAUDEO ES
MAS COMON EN LOS NIROS QUE EN LAS NINAS, LA TENSIGN PSICOLOGICA JUE3A UN

SSPEL PMBORTANTE EN SL DISARROLLC Y LA PERSISTENCIA IE ESTE FROBLEM:. L
Hanr ”" — - re Py oD Rt St e ”
AHMONTONAMIENTO ES UN TIPC DE LENGUAJE BOCO CORRIENTZ, QUE 35 CARAITERIZA

POR REPETICION DE PALABRAS O FRASES, COMIENZOS ERPONEDS, CAMBIOS EN LA DIREC-

SION DE LA FRASE A LA MITAD DE LA MISMA, v EN SENERAL. GRAN CONFUSIIN VERBAL,
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ST IASECION Y LISTORSION, hwEiTITUIR EL SONIDD © POR EL SONIDO S
PROMUL T STIEZ, ALBUNOS DEFECTOS v AF7 I TULACION OCURREN JENTRG ™ LOS
LIMITES I DESARROLLO NCRMAL; Sl £43.730, LOS NINOS CON PARAL ISIS
CEREBRAL . ESION NEURCLOGICA CENTRA.. SiLADAR HENDIDO O MALOCLUSISN A
MENUDC TIEnE DIFICULTADES ARTICULATI®:23, LA PARALISIS DE LOS MISCULOS
LARIGEZS v FARINGEOS, POR EJEMPLO SA5-_I3IS CEREBRAL., PUEDEN ALTERAR LA
CALIDAD TE. LENGUAJE. ¥ FRODUCIR VoI T2 3ONIDO NASAL, UNA voz RONCA
PUEDE CERZRSE A HABER CANTADO O GRITAZC =N EXCESO. A SINUSITIS AGUDA O
CRONICA. ~ CUERPOS EXTRANOS EN LA LARIEE. LARINGITIS PAPILOMAS DE LA
LARINGE, PARALISIS, SARAMPION, 0. EN .73 NINOS DESARROLLO SEXUAL PRECOZ.

EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO

DESPUES DEL EXAMEN GENERAL DE LA ESTATUSA DEL NINO., SU ANDAR, LENGUAJE.
MANOS Y TEMPERATURA DEL CUERPO, SE ENTICA AUTOMATICAMENTE LA ATENCION

EN LA CAREZA DEL NINO. Y PARTICULARMENTS EN LA CAVIDAD BUCAL, Para no oL-
VIDAR NINGUN SINTOMA, DERERA HACERSE L SHAMEN SISTEMATICO DEL AREA,

TAWANO Y FORMA DE LA CABEZA

EL TAMANG DE LA CABEZA DEL NINO PUEDE SZ= NORMAL., DEMASIADO GRANDE O
DEMASIADC PEQUENO. LA MACROCEFALIA, C CASEZA DEMASIADO GRANDE. SE DEBE
FRECUENTEMENTE A TRASTORNGS DEL DESARRT_.T O TRAUMATIZANTES. LA MICROCE-
FALIA, O CABEZA PEQUENA. PUEDE DEBERSE ~ TRASTORNOS DEL CRECIMIENTC., EN-
FERMEDAD, O TRAUMAS QUE AFECTEN AL SISTE“A NERVIOSO. LAS FORMAS ANORMALES
DE LA CABEZA PUEDEN SER CALSADAS POR UN CIERRE PREMATURD DE LAS SUTURAS,
INTERFERENCIA DEL CRECIMIENTO DE LOS HUSZ2S CRANEALES O PRESIONES ANORMA-
LES DENTRO DEL CRANEO. DEBE TENERSE GRA% ZUIDADO DE EVITAR UN JUICIO APRE
SURADO SOBRE EL TAMANO DE LA CABEZA. DEBZRAN CONSIDERARSE ANTES UF PROMUN
CIRASE LA CABEZA DE SUS PADRES Y DE SUS -~ZRMANOS, ESTO PUEDE EVITAR SiTUA
CIONES ENGORROSAS AL CDONTSLOGO,

INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA

LA ASIMETRIA DE LA CARA PUEDE SER FISIC_2:ICA O PATOLOGICA. LGS DGS LADGS DE
UNA CARA NCTMAL NUNCA SON EXACTAMENTE 12.4.5S, SE HA DEMOSTRADO QUE .OF

HABITCS DEL _ACTANTE EN Fi MOMENTD JE IC™'IR, ESPECIALMENTE EN LG5 NISOS QUE
NACIERCN ANTES DE SU TERMING NORMAL, AFEI7AN A LA FORMA DE LA CARA JE “ANERA

PERMANINTE, OE PUEDE PRODUCIR ASIMETRIA =:IIAL PATOLOGICA POR PRESICTNES N~
TRAJTERINAT 20F SALISIS T SIT IIT SRANEALES, TISPLAGIA SIRRIL
RABTUENGE L LRI ST NFECTIONES, VA S LN B
T T o) TOUENERAL LAY Lo s




INFLAMACION FACIAL EN LOS NINUS, EL HISTORIAL + @i EXAME™ :J 30, SON bi
GRAN IMPORTANCIA EN EL MOMENTO DE HACER EL DIASNGS(ICO DF i ETIOLOGIA
DE CUALQUIER INFLAMACION DE LA CARA. TODO AGRAMDAMIENTO UNILATERAL DE
LA CARA QUE NO PRODUCE DOLOR Y QUE CRECE LENTAMENTE SIN NINGUN AGENTE
EVIDENTE QUE LO CAUSE MERECE ESPECIAL ATENCIGN POR PARTE DEL DENTISTA.
Y SE DEBERA ENVIAR AL PACIENTE A UN PEDIATRA. SUESTO QUE LA NEOPLASIA
PRESENTA UN PATRON COMO ESTE,

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

LOS SIGUIENTES SON DOS METODOS VALIOSOS DE DIASHGSTICO FARA DISCERNIR
LIMITACION DE MOVIMIENTO. SUBLUXACION, DISLOCACION O DESVIACTIONES MANDL
BULARES: A) MIENTRAS SE PERMANECE DE PIE FRENTE AL NINO. £ LA MEJOR
POSICION QUE PERMITA LA SILLA DENTAL, EL ODONTGLOGO PUEDE CJLOCAR SUS
MANOS LIGERAMENTE SOBRE LAS MEJILLAS DEL NINC EN EL AREA D LA ARTICU -
LACION TEMPOROMANDIBULAR. HARA QUE EL NINO ABRA Y CIERRE L& BOCA LENTA-
MENTE, Y ENTONCES, DESDE CENTRICA CERRADA, ORDENARA QUE SE MUEVA EN EX-
CURSIONES LATERALES, PIDIENDOLE QUE “MASTIQUE LENTAMENTE SOBRE SUS DIEN
TES POSTERICRES” B) Con uNA PIEZA DE HILO DENTAL DE 15 A :8 PULGADAS
HARA PRESION CONTRA SU CARA EN LA LINEA MEDIA QUE UNE LA FSENTE, LA PUN
TA DE LA NARIZ Y LA PUNTA DE LA BARBILLA, HARA QUE EL NIfO ABRA Y CIERRE
LA BOCA LENTAMENTE Y MUESTRE LCS DIENTES AL REALIZAR ESTE ™MCVIMIENTO.

£STAS DOS AYUDAS TAN SENCILLAS MOSTRARAN LAS 2ISCREPANCIAS 3& LA UNIGN
TEMPOROMANDIBULAR Y TAMBIEN LOS DESEQUILIBRICS MUSCULARES ¥ DESVIACICNES
SNATOMICAS DESDE LA LINEA MEDIA. DEBE PALPARSE SUAVEMENTE INFLAMACION O
EYROJECIMIENTO SOBRE LA REGIGN DE LA ARTICULATIGN PARA DETERMINAR EL
3RADO DE FIRMEZA Y EXTENSION,

JJEDE OBSERVARSE TRISMUS. O ESPAS0 DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS, CUANDS
=AY INFERCCIGN QUE SIGUE A <NA EXTRACCIGN DE “ILAR MANDIEU AR PERMANENTES.
3E VE MENOS COMUNMENTE DURANTE LA ERUFCIGN TE U MOLAR INFSRIOR PERMANINTE,
“ZRO PUEDE DESARROLLARSE DESFUES DE PERICORCNITIS. EL TETA:3, UNA ENFES -
“EDAD POCC COMGN EN LA VIDA ACTTUAL, FUEDE FSIZLCIR TRISWS, AL IGUAL Z
-58 NEOPLASMAS ¥ OTROS TRASTORNCS MAS RARDS,



AR/

JEBIDO /- SU LOCAL IZACION PROMINENTE, CUALRTER ANOMAL fA DE TamaNo, FORMA O
TOLOR DE LA NARIZ ATRAE AUTOMATICAMENTE LA ATENCION HACIA DICHO ORGANG. EN
03 NINOS. EL ODONTGLOGO 0 MENUDO SE EACULENTRA CON DRENAJE NASAL QUE iNDICA
INFECCION RESPIRATORIA SUPERIOR. PUEDEN SER EVIDENTES CICATRICES EN LA NARIZ
L0 QUE INDICA ALGUNA REPARACION QUIRURGICA TE UNA ANOMALIA DEL DESARROLLC O
TRAUMATISMO. ALGUNAS ENFERMEDADES INFECCICSAS PUEDEN DEJAR SU HUELLA EX LA
NARIZ, COMO POR EJEMPLO LA NARIZ EN SILLA TE MONTAR CARACTERISTICA DE SiFI-
LIS CONGENITA. A CAUSA DF A GRAN PROXIMITAD DE LA NARIZ A LA CAVIDAD BUCAL,
LA EXTENSION DE INFLAMACION. A TRAVES DEL MAXILAR SUPERICR PUEDE ALTERAR LA
FORMA, EL TAMANO Y EL COLOR DE LA NARIZ,

LA EXTENSION DE QUISTES O TUMORES DESDE DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL Y PARTI-
CULARMENTE EL MAXILAR SUPERISR, PUEDEN HACER INSTRUSION EN LOS CONDUCTOS
NASALES,

GUELLO

EL EXAMEN DEL CUELLO SE HACER POR OBSERVACIN Y POR PALPACION, A MEDIDA QUE
EL ODONTOLOGO OBSERVA ASIMETRIA FACIAL DEL 5If0, TAMBIEN OBSERVA CUALDUIER
CONFIGURACIGN ANORMAL DEL CUELLO, LA PIEL DEL CUELLO ESTA SUJETA A TGDAS

LAS LESIONES EPIDERMICAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS, Y TA'BIEN A LAS CICATRICES
DE REPARACION QUIRURGICA. EN EL CURSO DEL EXAMEN, EL ODCNTGLOSO DEBERA ™A -
TENERSE DE PIE DETRAS DEL NINO Y PASAR DE MANERA NATURAL (A PARTE PLANA CE
SUS DEDOS SOBRE LA REGION PARGTIDA, BAJO EL CUERPO DE LA MANDIBULA, HACI

LAS REGIONES SUBMAXILARES ¥ SUBLINGUALES, * DESDE AHf PALPAR LOS TRIANGULCS
DEL. CUELLO, FRECUENTEMENTE. ES EVIDENTE EN EL PACIENTE INFANTIL AGRAMDAMIEN-
TO DE GANGLICS LINFATICOS SUBMAXILARES, Y ESTO PUEDE ASOCIARSE CON AMIGTALAS
INFLAMADAS INFECTADAS Y CON INFECCION RESPIRATORIA CRONICA,

L0S GANGLIOS PALPABLES TAMBIEN PUEDEN DERERSE A DRENAJE DE INFECCION BUZAL O
NEOPLASMAS, PUESTO QUE LAS ENFERMEDADES EXANTEMATOSAS EXISTEN EN LOS NIfGCS.
¥ ES MUY PROBABLE GUE LAS GLANDULAS SALIVALES SE VEAN AFECTADAS, EL CICNTO -
PEIRIATRA CEBERA ESTAR MUY CONSCIENTE DE CUA UIER AGRADAMIENTO O SER3AZISN
TE HIPERSENZIBILIDAD DE ESTOS ORGANDS

EAAEN D LA CAVIDAD BUCAL
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Ciéte A LA CAVIDAD SUCAL DEL NIRC. EL ODONTSLOGO DERERA EVITAR CUALWIER
TENDENCIA A ENFOCA® SU ATENCION DIRECTAMENTE EN LAS PIEZAS DENTA_ES, DES
CUIDANDO ASI OTRAS AREAS. AL COMCENTRAR SUS ESFUERZOS EN EXAMINAZ LOS
TEJIDCS BLANDOS DE A BOCA Y DE LA FARINGE BUCAL PRIMERO, EL DENTISTA
CUIDADOS0, UNA BUENA REGLA ES: “Ei ODONTGLOGO QUE REALIZA UN BUEN DIAG -
NOSTICO CUENTA LAS CAVIDADES EN ULTIMO LUGAR., NO PRIMERO”.

ALIENTC

Fi ALIENTO DE UN NIFO SANO ES GENERALMENTE AGRADABLE E INCLUSO DULCE,

"MAL ALIENTO" O HALITOSIS, PUEDE SER ATRIBUIBLE A CAUSAS LOCALES G GENE-
RALES. {3S FACTORES LOCALES INCLUYE:: HIGIENE BUCAL INADECUADA. FRESENCIA
DE SANGRE EN LA BOCA O ALIMENTOS VOLATILES DE FUERTE OLOR. LOS FACTORES
GENERALES PUEDEN INCLUIR DESHIDRATACION, SINUSITIS,HIPERTROFIA E INFECCION
DEL. TEJIDO ADENOIDEO. CRECIMIENTOS MAiIGNOS, TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR,
FIEBRE TIFOIDEA, Y OTRAS INFECCIONES ESTERICAS Y TRASTORNOS GASTROINTESTI-
NALES, L& ACIDOSIS GENERALMENTE PRCDUCE OLOR DE ACETONA EN EL ALIENTC.
FRECUENTEMENTE TIENEN UN ALIENTO FETIDO CARACTERISTICO,

LABIOS., HMUCOSA LABIAL Y BUCAL

L0S LABICS SON LA ENTRADA A LA CAVIDAD BUCAL Y EL DENTISTA NO DEBE DESCUI-
DARLOS EN SU APREMIC POR EXAMINAR LAS PIEZAS. DESPUES DE OBSERVAR TAMASO.
FORMA, COLOR Y TEXTURA DE LA SUPERFICIE. DEBERAN SER PALPADOS USANDC EL
PULGAR Y EL INDICE. FRECUENTEMENTE SE VEN EN LOS LABIOS ULCERAS, VES{CULAS,
FISURAS Y COSTRAS,

LOS LABIOS PROTEGEN LOS DIENTES DE TRAUMA, Y POR LO TANTO, SON LUGAR FRECUEN
TE DE CONTUSION EN LOS NINOS. REACCIONES NUTRICIONALES ALERGICAS PUEDEN
CAUSAR CAMBIOS DRAMATICOS EN LOS LABICS, PUEDEN SER EVIDENTES CICATRICES.
DEBIDAS A INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE SE HICIERON PARA CORREGIR ANCGMALAS
DEL. DESARROLLO O TRAUMAS PASADOS. CUALQUIER INFLAMACION O MASA EN LOS LABIOS
DEBERA SER PALPADA ENTRE EL PULGAR Y EL INDICE PARA OBSERVAR EL TAMATR Y LA
CONSISTENCIA. A MEDIDA QUE SE RETRAEN LOS LABIOS, EL ODONTOLOGD DEBERA OBSER
VAR LA Mucosa LABIAL, (UALSUIER LESION © CAMBIO DE COLOR O DE CONSISTEANCIA
DE LA MEMBRANA MUCOSA DEBERA SER EVALUADC CUIDAUOSAMENTE. AL PROSESUIR DEN-
TRO DE LA BOCA, PUEDE OBSERVARSE LA MUCC3A BUCAL, TENIENDO EN CUENTA LIS
PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS NORMALES i ESTAN EN EL AREA.



EL i3 VISIBLE IE Z373S ES LA PAPILA Ih EL ORIFICIO DEL CONDUCTD DE STENGT.
DESDE % SLANDULA =~33TIDA, ESTA =215 PUEDE ESTA INFLAMADA C AGRANDADA.

L SX“IENZO DEL SARAMPION PUEDE VERSZ ICDEADA DE PEQUENOS PUNTZS AZULADGS -
BLANGLECINOS RODEASCS ZE ROJO. TFM 'CI:"J PUEDEN PALPARSE CON PULGAR E INDICE
tAS WF_AMACIONES =% _A MEJILLA, _~T _ZZIONES MAS COMUNES QUE SE OBSERVAN &%
LA MUCC3A LABIAL O BUCAL DE LOS NI'C3 SON LAS QUE SE ASOCIAN CGiv VIRUS DE
HERPES ZIMPLE,

ESTAS F4EDEN SER RELATIVAMENTE BENISAAS CON PEQUENAS ULCERAS DGLOROSAS O
PUEDEN SER MAS GENERALIZADAS, EXTENDIEXDOSE AL TEJIDO GINGIVAL Y AL PALADAR
Y PRODUCIENDO TEJIDC CI?&c IVAL DEMASIADC SENSITIVO DOLOROSO Y MULTIPLES UL -
CERAS POCG PROFUNDAS. 0N UNA AFECCION DE ESTE TIPO GENERALMENTE HAY UNA
HISTORIA TE ALGUN TRASTCRNO CONGENITC.

NORMALMENTE, LA MUCOSA _ABIAL Y LA BUCAL SON DE COLOR ROSADO. SIN S“BARGO.
LA MELAMINA PUEDE CAUSAR UNA PIGMENTACIIN FISIOLOGICA NORMAL DE COLCR PARDO.
FRECUENTEMENTE OBSERVADC EN LA RAZA NESRA. LA ENFERMEDAD DE ADDISON Y LA
POLIPOSIS INTESTINAL PUEDEN CAUSAR UNA PISMENTACION PATOLOGICA PARDUSCA C
NEGRO AZULADA EN ESTE TEJIDO.

SALIVA

L 0S PROCEDIIENTOS DE EXAMEN DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL GENERALMENTE ESTIMU-
LAN SALIVACION PROFUSA EN £OS NINOS. LA CALIDAD DE LA SALIVA PUEDE SER MUY
DELGADA, NORMAL, O EXTREMACAMENTE VISCCS:, PATROTIDITIS EPIDEMICA, © FAPERAS.,
SE CARACTERIZA POR UNA INFLMACION MUY SENSIELE Y ALGO DOLOROSA. UNILSTERAL O
BILATERAL, DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

UNA SECRECION EXCESIVA O PURULENTA DEL COMDUCTO DE STENSEN PUEDE INDICAR OTROS
TRASTORNOS DE LA GLANDULA PAROTICA. LAS ZLA'TULAS SALIVALES SUBLINGUALES Y
SUBMAXILARES TAMBIEN PUEDEN VOLVERSE HIPERSENSIBLES, HINCHADAS. Y PUEDEN TENER
SECRECIONES ALTERADAS CUANDQ EXISTEN INFERCCIONES GENERALES,

7eJID0 GINGIVAL

_ESPUES DE EXAMINAR LA MUCGSA _ABIAL Y BUCAL, EL ODONTOLOGC DEBE OBSERVAZ EL
TESIDO GINGIVAL ¥ LAS UNIONES ZINGIVALES. Ei FRENILLG LABIAL SITUADG &4 LA Li-
f&5 MEDIA DE LA MANDIBULA SURPERIOR E INFERICR PUEDE SER RESPONSABLE DE Ui ES -
PACIAMIENTO ANOPMAL ENTRE LG5 INCISIVOS CENTRALES. L. COLOR  EL TAMANO, L2
TLP, LA CONSTCTENCIA ¥ LA BRASILIA™ CAPco & FNCIA DEBERAN TOIMARST BN



COMSIDERACION T2#RIEN, (OLOR =0J0 E INCHAZON PUEDEN DEBERSE A INFLAMACION
PRODUCIDA POR HIGIENE BUCAL IMADECUADA. SIN EMBARGO., EL ODONTGLOGO DEBERA
ESTAR SIEMPRE CONSCIENTE DE QUE EL TEJIDO GINGIVAL REACCIONA CON MUCHA
SENSIBILIDAD A CAMBIOS METARGLICOS Y NUTRICIONALES, A CIERTAS DROGAS Y A
TRASTORNOS DEL DESARROLLO. (aNDO HACE ERUPCION LA PIEZA, EL TEJIDO GINGL
VAL QUE LA RODEA PUEDE INFLAMARSE Y VOLVERSE DOLOROSO E HINCHADO. ESTAS
ARESS FRECUENTEMENTE SE.VEN TRAUMATIZADAS POR LAS PIEZAS OPUESTAS, FisTu-
LAS DE DRENAJE EN TEJIDO GINGIYAL UNIDO, ACOMPANADAS DE SENSIBILIDAD Y
DOLOR Y MOVILIDAD DEL DIENTE. SON GENERALMENTE DIAGNGSTICO DE PIEZAS EN
ABSCESO. AUNQUE N LOS NINOS GENERALMENTE NO SE OBSERVAN ESTOMATITIS AU -
TENTICAS DE VINCENT, CON PAPILAS GINGIVALES EROSINADAS. PUEDEN EXISTIR UNA
AFECCION SIMILAR, PERO MAS BEMIGNA. LA COMBINACION DE HIGIENE BUCAL INA -
DECUADA, DESNUTRICION Y MALESTAR GENERAL PUEDE CONTRIBUIR A LA GRAVEDAD DE
ESTA ENFERMEDAD,

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL

DEBERA PEDIRSE AL NINO QUE EXTIENDA LA LENGUA DE MANERA QUE EL. EXAMINADOR
OBSERVE SU FORMA, TAMANO, COLOR Y MOVIMIENTO.

[t AGRANDAMIENTO PATOLOGICO DE LA LENGUA PUEDE DEBERSE A CRETINISMO O MON-
GOLISMO, O PUEDE ASOCIARSE CON UN QUISTE O NEOPLASMA,

{na DESCAMACION DE LAS PAPILAS SUPERFICIALES ASOCIADA, CON CAMBIO DE COLOR
Y SENSIBILIDAD, PUEDE DEBERSE A CIERTAS AVITAMINOSIS, ANEMIA O TRASTORNOS
POR TENSION, SI EL FRENILIO LINGUAL ES ANGRMALMENTE CORTO, PUEDE EVITAR QUE
LA FUNTA DE LA LENGUA SE INCLINE HACIA ADELANTE. ESTE FRENILLO PUEDE SER LA
CAUSA DE CIERTOS DEFECTOS DE FONACION. PARA PODER EXAMINAR EL DORSO DE LA
LENGUA EN DETALLE, SE DERERA TOMAR LA PUNTA CON UNA GASA DE ALGODON COLOCA-
DA ENTRE EL PULGAR Y EL {NDICE., Y DEBERA EXTRAERSE DELICADAMENTE LA LENGUA
ATRAFADA DE ESTA MANERA. SE PUEDE OBSERVAR EN ESE MOMENTO CUALGUIER TIPO DE
MASAS O ULCERAS CON AMBOS DEDOS PARA SABER SU TAMANO, FORMA Y CONSISTENCIA
EN LOS NINOS PEQUENOS, A SUPERFICIE DE LA LENGUA ES RELATIVAMENTE SUAVE Y

— e
DESIZANTE,

AUNGUE LAS PAPILAS FILIFORMES ESTAN PRESENTES DESDE EL NACIMIENTO, SON RELA
TIVAMENTE CORTAS ¥ NO SE VUELVE! ALARGADAS HASTA EL. PERIODO DE EDAD PREES -~
COLAR,

SEQUEZ-L DE LA LEM3UA PUEDE DESERSE A DESHIDRATACION O PUEDE OCURRIR EN LOS
NIFCS 2UE RESPIRAN POR LA BOCA. LA LENGUA PUEDE TENER UN COLOR BLANCO, GRI-



SACEO O PARDUSCO EN ESTADO FEBRIL, O ETAPAS TBMPRANAS DE ENFERMEDADES
EXANTEMATOSAS. LA CAPA CONSTA DE CEDULAS ESCAMADAS, DESECHOS DE COMIDA
Y BACTERIAS. DEBEN OBSERVARSE LAS COSTUMBRES CON LA LENGUA PARA DES -
CRIBIR POSIBLES ASOCIACIONES DE MALOCLUSION. EL ODONTGLOGO MUY A MENUDO
OLVIDA TOTALMENTE EL LADO INFERIOR DE LA LENGUA.

ESTA AREA PROTEGIDA DEBERA SER EXAMINADA PARA BUSCAR CUALQUIER TIPO DE
INFLAMACIONES QUE PODRIAN SER QUISTES O ULCERACION. LA HINCHAZON EN EL
SUELO DE LA BOCA PUEDE HACER QUE LA LENGUA SE ELEVE Y AFECTE A LA FO -
NACION Y EL MOVIMIENTO LINGUAL DEL NINO. LAS ABERTURAS DE LAS GLANDULAS
SALIVALES SUBLINGUAL Y SUBMAXILAR Y LAS GLANDULAS SALIVALES MENORES SE
PUEDEN OBTURAR, CAUSANDO UN QUISTE DE RETENCION DE MUCOSA O RANULA.,
PALADAR

|A CABEZA DEL NINO DEBERA SER INCILINADA LIGERAMENTE HACIA ATRAS PARA
PODER OBSERVAR DIRECTAMENTE LA FORMA, EL COLOR Y LA PRESENCIA DE CUAL-
QIIER TIPO DE LESION EN EL PALADAR BLANDO Y EN EL DURO. LA CONSISTENCIA
DE LA DEFORMIDADES O INFLAMACIONES DERERA SER INVESTIGADA CON CUIDADO
POR MEDIO DE PALPACION. LAS CICATRICES EN EL PALADAS PUEDEN SER EVIDEN-
CIA DE TRAUMAS PASADOS O DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE SE HICIERON
PARA REPARAR ANOMALIAS DEL DESARROLLO, CAMBIOS DE COLOR PUEDEN SER CAU-
SADOS POR NEOPLASMAS. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SISTEMATICAS, TRAUMAS
O AGENTES QuiMICOS.,

DIENTES

PUEDEN HACERSE CIERTAS ORSERVACIONES BASICAS DE LA DENTADURA EN GENERAL
ANTES DE FORMULAR DIAGNOSTICOS SOBRE LAS PIEZAS INDIVIDUALES. ESTO IN-
FUUYE EL NOMERO DE PIEZAS Y SU TAMANO, COLOR. OCLUSION Y MALFORMACIONES.

NIMERO DE PIEZAS. RARAMENTE VE EL ODONTOPEDRIATRA UN NINO QUE SUFRE AU-
SENCIA COMPLETA DE PIEZAS (ANODONCIA). EL ALGUNOS TRASTORNOS DEL DESA -
RROLLO, LA ANODONCIA PARCIAL O LA OLIGODONCIA ES UN FACTOR DIAGNGSTICO.
LA AUSENCIA DE PIEZAS UNICAS ES MUCHO MAS IMPORTANTE EN DENTADURAS PER-
MANENTES QUE EN PRIMARIAS. A EXCEPCION DE LOS TERCEROS MOLARES, EL SE -
GUNDO MANDIBULAR Y LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES SON LAS PIEZAS
QUE FALTAN MAS A MENUDO. ESTA AFECCION, QUE A MENUDO SE LLAMA CONGENITA.
ES MAS FRECUENTEMENTE HEREDITARIA. Y EL ODONTGLOGO PUEDE PROBAR ESTO.



SIN NECFSIDAD DE AYUDA EXTERNA INTERROGAMIX; CUIDADOSAMENTE A LOS PADRES.
DienTES DE MAS {SUPERNUMERARIOS) SE-OBSERVAN. EN LA MAYORIA DE LOS CASOS.
EN LA LINEA MEDIA DEL MAXILAR SUPERIOR, PERO PUEDEN APARECER EN CUALQUIER
PARTE Y EN CUALQUIER ARCO. UN ODONTOLOGO PUEDE SER INFORMADO SOBRE LA
POSIBLE PRESENCIA DE UN MESIODENS POR UN DIASTEMA EXTREMADAMENTE ANCHO
ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES PERMANENTES.

UN TRASTORNG EN LA ERUPCION DE LA DENTADURA PUEDE HACER QUE EXISTAN DEMA-
SIADAS PIEZAS O POCAS, SEGUN EXISTAN UN PATRON DE ERUEION RETRASADA O
PRECOZ, CIERTOS TRASTORNOS HORMONALES Y DEL DESARROLLO PUEDEN CAUSAR UNA
DESORGANIZACION DE LOS PATRONES NORMALES DE ERUPCION DE LA DENTADURA. Den
TADURAS RETRASADAS O PRECOCES PUEDEN RESULTAR DE ELLO, Y £L. NIMMERO DE PIE
ZAS PRESENTES VARIA EN GRAN MANERA.

[AMARO DE LAS PIEZAS. ES RARO ENCONTRAR MACRODONCIA (DIENTES DEMASIADO
GRANDES) O MICRODONCIA (DIENTES DEMASIADO PEQUENOS) AUTENTICA. SIN EMBAR-
GO, PUEDEN ENCONTRARSE PIEZAS SEPARADAS O MUY PEQUENAS., POR EJEMPED LATE-
RALES EN FORMA DE CLAVOS. ASIMISMO. LOS DIENTES SEPARADOS TIENDEN A PARE-
CER GRANDES. COMO OCURRE EN LA GEMINACION Y LA FUNSION, LA HERENCIA DESEM
PENA GENERALMENTE EL PAPEL. PRINCIPAL EN LA PREDETERMINACION DEL TAMANG DE
LAS PIEZAS., ANOMALIAS HORMONALES Y DEL DESARROLLO SERAN OTROS FACTORES
QUE HABRA QUE TOMAR EN CONSIDERACION.

COLOR DE PIEZAS. LA TINCION ANORMAL DE LAS PIEZAS DE LOS NINOS PUEDE DIVL
DIRSE EN DOS TIPOS! EXTRINSECA E INTRINSECA. LA TINCION EXTRINSECA PUEDE
CAUSARSE POR BACTERIAS CROMOGENICAS, QUE PUEDEN INVADIR DEPGSITOS DE MA -
TERIA LABA Y CALCULO, CAUSANDO UNA GAMA DE COLORES EN LAS PIEZAS DE LOS
NIROS.

EL CAMBIC DE COLOR GENERALIZADO DEL ESMALTE Y LA DENTINA SE DEBE PROBA -
BLEMENTE A FACTORES INTRINSECOS TALES COMO DISCRASIA SANGUINEA, AMELOGE -
NESIS IMPERFECTA, DENTINOGENESIS IMPERFECTA, RESORCION INTERNA Y DROGAS
TALES COMO LA SERIE DE TETRACILINA.

OcLus1G& OE LAS PIEZAS, EN ESTA ETAPA DEL EXAMEN, PUEDE COMPROBARSE LA
OCLUSION DEL NINO PREGUNTANDOLE: “¢QUIERES. POR FAVOR, MORDER SOBRE TUS
DIENTES PGSTERIORES?” CUANDO EL NIfI0 CIERRA. EL DENTISTA GUfA LA MANDfBU-
LA SUAVE. PERO FIRMBMENTE., A LA POSICION MAS RETRAIDA, PERO COMODA, DE

LCS €2°C i3S,



LA INTERDIGITACION DE MORAL Y CANINO DEBERA SER COMPROBADA CUIDADOSAMENTE
DE MANERA BILATERAL, AL DETECTAR MALOCLUSION EN SU ETAPA MUY TEMPRANA SE
PUEDE INFORMAR A LOS PADRES DE QUE MAS ADELANTE SERA NECESARIO CONSULTAR
A UN ORTODONTISTA. EL ODONTOLOGO DEBERA FAMILIARIZARSE CON LAS CLASIFICA-
CIONES DE MALOCLUSION QUE MOSTRAMOS .

MALFORMACIONES DE LOS DIENTES. LESIONES FISICAS E HIPOPLASIA DEL ESMALTE
SON LAS CAUSAS MAS COMUNES DE DIENTES MALFORMADOS. ADICIONALMENTE, LAS
PIEZAS PUEDEN ESTAR DILACERADAS, EMPEQUENECIDAS, GERMINADAS, FUSIONADAS,
CON ESTALLADURAS Y EN FORMA DE CLAVO, CAUSA DE TRASTORNOS HEREDITARIOS.
SISTEMATICOS O DEL DESARROLLO. SE HAN DADO TERMINOS ESPECIALES A MUCHAS
DE ESTAS ANOMAL.AS. TALES COMO DENS IN DENTE, INCISIVO DE HUTCHINSON.
CORONARIA BIFIDA, HIPOPLASIA DE TURNER Y MOLAR EN FORMA DE FRAMBUESA.

L AS CARIES SON CAUSA DE MAS DESTRUCCION DE TEJIDOS DENTALES QUE CUALQUIER
OTROS TIPO DE AFECCION. ES DEBER DEL ODONTOPEDIATRA DETECTAR ESTE PROCESO
PATOGENO EN SUS ETAPAS MAS TEMPRANAS POR MEDIOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS.

METUDO PARA DIAGNOSTICAR

EXISTEN CIERTOS SIGNOS PATOGNOMONICOS QUE PUEDEN LLEVAR A DECISIONES TEM-
PRANAS DE DIAGNGSTICO. POR EJEMPLO, INFLAMACION MUY OBVIA Y DRENAJE PUE -
DEN ASOCIARSE CON UN PRIMER MOLAR ALTAMENTE CARIOGENICO: SIN EMBARGO, DE-
BERAN RECOGERSE Y RELACIONARSE SISTEMATICAMENTE TODOS LOS HECHOS QUE SE
REFIEREN A LA HISTORIA DEL NIfi0, A MENUDO., ES NECESARIO QUE EL ODONTGLOGO
DIAGNOSTIQUE ANTES DE GUE TODOS LOS HECHOS HAYAN SIDO RECOGIDOS, PARA
EVITAR QUE EL PROCESO DE LA ENFERMEDAD SIGA SU CURSO. POR EJEMPLO, UNA
GINGIVITIS NECROSANTE AGUDA NECESITA TRATAMIENTO CON DROGAS Y CLNICO IN-
MEDIATO; UN INCISIVO CENTRAL RECIENTBMENTE FRACTURADO NECESITA CUIDADOS
INMEDIATOS. EL ALGUNOS CASOS PUEDEN SER NECESARIO UN PERIODO DE OBSERVA ~
CION ANTES DEL DIAGNGSTICO FINAL, Y LA INSTITUCION DE TRATAMIENTO ADECUA-
DO. LA PULPITIS EN PIEZAS RESTAURADAS A MENUDO ES DIFICIL DE DIAGNOSTICAR.
SI TODAS 1AS PRUEBAS SRACASAN EN LA DIFERENCIACION DEL DIENTE AFECTADO. EL
DENTISTA PUEDE DECIDIR ESPERAR VARIOS DfAS ANTES DE HACER EL DIAGNOSTICG E
INSTITUIR EL TRATAMIENTO,

EVALUACION DE HECHOS

DERE HABER VA UACICKe EITICA DE 10S HELH0S RE(OGIDOS CON RELAGCION AL CUA
DRO GENERAL Y « 1A GUEJA PRINGCIPAL . "RECUCNTEMENTE . 12 PADRES DAN i£7§ 181



TEMENTE EL HISTORIAL.

EN ESE CASO. LOS SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS QUE EL DENTISTA OBSERVA POR
sf MISMO TIENE MAS FUERZA QUE LOS HECHOS DECLARADOS. INTERROGAR A LOS
PADRES SOBRE EL DOLOR DENTRAL NO SIEMPRE DA RESULTADOS SATISFACTORIOS.

EL ODONTGLOGO MUY A MENUDO TIENE QUE HACER EXCAVACIONES EN LESIONES
CARIOGENICAS EXTENSAS PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO Y DETERMINAR EL CURSO
DEL TRATAMIENTO,

FORVULACION DEL DIAGNGSTICO

EL HISTORIAL., EL EXAMEN CLINICO Y LAS PRUBAS DE LABORATORIO PROPORCIONARAN
LOS HECHOS ESENCIALES NECESARIOS PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO. DE LOS
HECHOS RECOGIDOS., SE PUEDEN SUGERIR VARIOS PROCESOS PATOGENOS, SIEMPRE
EXISTE LA POSIBILIDAD DE QUE HAYA MAS DE UNA ENFERMEDAD AL MISMO TIEMPO,

SIN EMBARGO, GENERALMENTE EL EXAMINADOR PUEDE DESMENUZAR LOS HECHOS PARA
IDENTIFICAR UNA ENTIDAD PATOGENA QUE PODRA TRATARSE ADECUADAMENTE. EN
CASOS POCO CORRIENTES ES NECESARIO A VECES CONSULTAR A OTROS ESPECIALISTAS
0 MEDICOS GENERALES ANTES DE PODER LLEGAR A UN DIAGNOSTICO FINAL Y PRES -
CRIBIR UN PLAN DE TRATAMIENTO.

UN NIRNO FEBRIL CON INFLAMACION FACIAL UNILATERAL Y VARIAS PIEZAS CARIOGE -
NICAS PUEDE SUFRIR UN ABSCESO ALVEOLAR AGUDO, PAPERAS, O AMBAS COSAS. FL
HISTORIAL, INVESTIGACIONES RADIOGRAFICAS, Y EXAMENES CLINICOS A CONCIENCIA
AYUDARAN AL ODONTOLOGO A FORMULAR SU DIAGNOSTICO. SI LAS PIEZAS CARIOGENICAS
PUEDEN TACHARSE DE LA LISTA DE LOS FACTORES OFENSIVOS, EL NINO DEBERA SER
ENVIADO SU MEDICO FAMILIAR PARA RECIBIR TRATAMIENTO GENERAL.



CAPITULO III



CRECIMIENTO Y DESAPROLLO

TIENEN UN INTERES FUNDAMENTAL EN ODONTOLCGIA LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS
RELACIONADAS CON LA OBSERVACION DE MODIFICACIONES ESTRUCTURALES EN TODA

1A CABEZA.

FI. CONOCMIENTO DE LOS PATRONES DE CRECIMIENTD DE LA CABEZA Y CARA DEBE
TENER UN INTERES ACADEMICO PARA EL DENTISTA 3ENERAL Y PARA EL RADIGLOGO
DENTAL, ASf COMO PARA OTROS ESPECIALISTAS GBONTOLOGICOS. APARTE DE SU
INTERES PURAMENTE ACADEMICO, EL CONOCMIENTC DE LOS PATRONES DE CRECI -
MIENTO AYUDARA A COMPRENDER LAS ANOMALfAS DEL DESARROLLO Y CIERTOS TIPOS
DE MODIFICACIONES PATOLOGICAS. POR EJEMPLO. ALGUNOS DE LOS QUISTES QUE
SE ENCUENTRAN EN LOS MAXILARES. AS{ COMO LAS HENDIDURAS DEL PALADAR Y
LABIOS, PUEDEN SER EXPLICADOS TEORICAMENTE POR EL CONOCIMIENTO DE LOS
PATRONES DE CRECIMIENTO., EL. ENTENDIMIENTO DE LAS ANOMAL{AS DEL DESARROLLO
DE LA CARA Y CRANEO SE BASA PRIMORDIALMENTE EN EL ESTUDIO DE LOS PATRONES
DE CRECIMIENTO NORMAL,

A SECUENCIA DE SUJETOS QUE SERAN ESTUDIADOS EN ESTE CAP{TULO ESTA FORMA-
DA POR LOS MECANISMOS DEL CRECIMIENTO OSEO, LOS FACTORES BASICOS QUE AC -
TUAN SOBRE EL CRECIMIENTO GSEC. LA EMBRIOLOGfA DEL ESQUELETO FACIAL, LOS
PATRONES DE CRECIMIENTO DEL CRANEO. LOS PATROMES DE CRECIMIENTO DE LA DEN-
TADURA, Y LOS HITOS ANTROPOMETRICOS.

MECANISMOS DEL CRECIMIENTO GSED

EL DESARROLLO DE LOS HUESOS ESTA DIVIDIDO FUNDAMENTALMENTE EN DOS TIPOS DI-
FERENTES, EL MEMBRANOSO Y EL ENDOCONDRAL. EL PRIMER TIPO DE HUESO SE DESA -
RROLLA EN EL TEJIDO, CONJUNTIVO SIN ESTAR PREFORMADO EN EL CAT{LAGO. Existe
UN TERCER TIPO, REPRESENTADO POR EL MAXILAR INFERIOR Y LA cLavicuta, Este
TERCER TIPO SE DESARROLLA COMO UN HUESO MEMBRAMNOSO, PERO DURANTE SU FORMA -
CION HYA UNA DIFERENCIACION DE CARTILAGO A PARTIR DEL TEJIDC CONJUNTIVO, EL
CUAL EJERCE UN PAPEL IMPORTANTE EN EL CRECIMIENTC. LOS HUESOS LARGOS DE LAS
EXTREMIDADES Y LAS VERTEBRAS SON EJEMPLOS DE HUESCS DE FORMACIGH ENDOCONDRAL:
ESTOS HUESOS ALMENTAN DE TAMANO MEDIANTE EL CRECI™IENTO INTERSTICIAL DE CAR-
TILAGO QUE LIEGO ES SUSTITUIDO POR TEJIDO GSEC.



Los HUESOS PARIETAL Y FRONTAL, AS{ COMO TODOS LOS HUESOS DE LA SUPERIOR
DE LA CARA Y LA PORCION ESCAMOSA DEL HUESO TEMPORAL, CONSTITUYEN EJEM-
PLOS DEL TIPO MEMBRANOSO: LA FORMACION DE HUESO MEMBRANOSO TIENE LUGAR
POR LA ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA EN LAS SUPERFICIES EXTERNAS DEL HUESO.

ALGUNOS AUTORES DIFERENCIAN EN LA FORMACION DE LOS HUESOS LOS TIPOS
INTERSTICIAL Y ACRECIONAL ( O POR POSICION) .

EN EL PRIMER TIPO., EL HUESO SE DESARROLLA POR REMPLAZAMIENTO DEL CART{-
LAGO; EN EL SEGUNDI TIPO, EL HUESO CRECE POR SU SUPERFICIE EXTERNA. EN
REALIDAD, TODOS LOS TIPOS DE CRECIMIENTO GSEO SON POR APOSICION DE UNA
CAPA DE HUESO SOBRE OTRA CAPA MEDIANTE LA ACTIVIDAD OSTEOBLASTICA. EL
CONCCIMIENTO DEL TIPO DE TEJIDO A PARTIR DEL CUAL SE DESARROLLAN LOS
HUESOS AYUDA A COMPRENDER EL CRECIMIENTO NORMAL Y ANORMAL.

Los CENTROS DE CRECIMIENTO LONGITUDINAL DE LOS HUESOS LARGOS ESTAN LOCA
LIZADOS CERCA DE LA SUPERFICIE DE LAS EPIFISIS Y ENTRE LAS EPIFISIS Y
DIAFISIS O CUERPO, SON DENOMINADAS RESPECTIVAMENTE CARTILAGOS ARTICULAS
Y EPIFISARIO., LA MAYOR PARTE DEL CRECIMIENTO SE REALIZA EN LAS LAMINAS
EPIFISARIAS ENTRE EPIFISIS Y DIAFISIS.

LoS HUESOS PLANOS COMIENZAN SU DESARROLLO POR UN CENTRO DE OSIFICACION.A
PARTIR DEL CENTRO DE OSIFICACIGN IRRADIAN TRABECULAS QUE FORMAN UNA LA -
MINA CIRCULAR CON BORDES IRREGULARES. EL CRECIMIENTO ES POR APOSICIGN EN
LOS BORDES Y EN LAS SUPERFICIES EXTERNA E INTERMA HASTA QUE EL HUESO SE
APROXIMA EN LOS BORDES DE OTRO HUESO. HL HUESO PLANO CONTINJA CRECIENDO
MEDIANTE PROLIFERACION DEL TEJIDO CONJUNTIVO DE LAS SUTURAS. SEGUIDA POR
APOSICION DEL HUESO EN LAS SUTURAS Y, EN EL CASO DEL CRANEO, POR UN AU -
MENTO DE SU TAMANO GLOBAL, DE FORMA SEMEJANTE, EL CARTILAGO PROLIFERA EN
LAS SINCONDROSIS, POR EJEMPLO. EN LA ZONA DE UNION ENTRE LOS HUESOS ES -
FENOIDES Y OCCIPITAL.

EL CARTELAGO SE DESARROLLA POR APOSICION E INTERSTICIALMENTE. EL CRrECI -
MIENTO INTERSTICIAL RESULTA DE LA DIVISION MITOTICA DE LAS CELINAS CAR -
TILAGINOSAS DENTRO DEL CARTILAGO. EN TANTO QUE EL CRECIMIENTO POR APOSI-
CION TIENE LUGAR EN LA SUPERFICIE DEL CART{LAGO COMO RESULTADO DE LA AC-
TIVIDAD CONDROBLASTICA EN EL PERICONDRIO, EN TANTO QUE EL CRECIMIENTO

LONGITUDINAL DEL CARTILAGO ES EXCLUSIVAMENTE DE TIPO INTERSTICIAL, EL

DIAMETRO TRANSVERSO DEL CRECIMIENTO CARTILAGINOSO AUMENTA POR APOSICION.



EL CARTILAGO HIALINO CRANEAL SE ENCUENTRA DESPUES DEL NACIMIENTO FUNDA-
MENTALMENTE EN TRES LOCALIZACIONES: A) FORMA PARTE DEL ESQUELETO NASAL .
B) UNE EL HUESO OCCIPITAL Y ESFENOIDES, ASf COMO LAS DIFERENTES PORCIO-
NES DEL OCCIPITAL ENTRE Sf, Y C) FORMA PARTE DEL CONDILO MENDIBULAR, EL
CARTILAGO HIALINO EN LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL EJERCE EL MISMO
PAPEL PARA LA EXTENSION ANTEROPOSTERIOR DE LA BASE DEL CRANEO QUE EL
CARTELAGO EPIFISARIO TIENE PARA EL CRECIMIENTO LONGITUDINAL DE LOS HUE-
SOS TUBULARES O LARGOS. ESTA LAMINA CARTILAGINOSA CRECE INTERSTICIAL -
MENTE Y ALARGA AS[ LA BASE DEL CRANEO,

SIN BMBARGO, EL CARTILAGO DE LA CABEZA DEL MAXILAR INFERIOR NO SE PARE-
CE AL CARTILAGO EPIFISARIO. SU SUPERFICIE LIBRE ESTA CUBIERTA POR TEJI-
DO FIBROSO QUE FIJA EL ESPACICG ARTICULAR:; ESTO PROBABLEMENTE EXPLICA EL
CRECIMIENTO POR APOSICION DEL CART{LAGO CONDfLEO, EL MECANISMO DEL CRE -
CIMIENTO CARTILAGINOSO EN EL MAXILAR INFERIOR AUMENTA SU LONGITUD TOTAL
Y, AL MISMO TIEMPO, LA ALTURA DE LA RAMA MANDIBULAR. EL REMPLAZAMIENTO
DEL. CARTILAGO ES COMPLETAMENTE DIFERENTE DE COMO OCURRE EN EL CENTRO
EPIFISARIO DE OSIFICACION: PARECE QUE EL CARTLAGO CONDILEO ES RESORBIDO
Y LUEGO INVADIDO POR OSTEOBLASTOS EN SU SUPERFICIE EXTERIOR.

FACTORES BASICOS GE ACTUAN SOBRE EL CRECIMIENTO OSEO

APARTE DE LOS FACTORES GENETICOS DEL CRECIMIENTO OSEO (QUE CONTROLAN EN
GRAN PARTE LA FORMA DE LA CARA Y CRANEO). HAY ALGUNOS FACTORES BASICOS
QUE PUEDEN MODIFICAR NOTABLEMENTE EL CRECIMIENTO O EL ASPECTO DEL HUESO.
ADNQUE EL CRECIMIENTO OSEO ES UN FENGMENO MUY COMPLEJO. SE PUEDE DAR UNA
DESCRICION ESQUEMATICA PARA EL CLINICO. EL HUESO VISTO EN CUALQUIER MO -
MENTO ES DEBIDO A UN EQUILIBRIO ENTRE LA FORMACION DE HUESO Y LA RESOR -
CION DE HUESO. (UALQUIER FACTOR QUE ACTUE SOBRE ESTE EQUILIBRIO MODIFICA
RA EL CRECIMIENTO DEL HUESO. SU ASPECTO O AMBAS COSAS, LA FORMACION DEL
HJESO SE REALIZA MEDIANTE EL DESARROLLO DE UNA MATRIZ A PARTIR DE TEJIDO
BLANDO Y LA MINERALIZACION DE LA MATRIZ. LA RESORCION DE HUESO (DE SUS
PARTES CALCIFICADAS) SE EFECTUA. AL PARECER, EN UN SOLO ESTADIO,

(UANDO UN HUESO ES RADIOTRANSPARENTE Y POSEE MENOS SUSTANCIA CALCIFICADA.
LA CAUSA BASICA TAL VEZ SEA UNA REDUCCION EN LA FORMACION DE HUESO O UN
AUMENTO EN LA RESORCION DEL MISMO. LA REDUCCION EN LA FORMACISN DE HUESO
QUIZA SE DEBA, A SU VEZ, A UN DEFECTO EN LA FORMACION DE MATRIZ C A UNA
REDUCCION EN LA CALCIFICACION DE MATRIZ. UN HUESO CON AUMENTO DE LA RADIQ



OPACIDAD ES DERIDO A UN INCREMENTO EN LA FORMACION DE HUESO O A UMA DIS-
MINUCION DE SU RESORCIGN. EN CUALQUIER CASO, EL CAMBIO EN EL ASPECTO DEL
HUESO SE DEBE A UN DESEQUILIBRIO ENTRE LA FORMACION Y RESORCION DEL HUE-
S0,

EL HUESO RADIOTRANSPARENTE ACASO SE DEBA A UNA FORMACION DEFICIENTE DE
MATRIZ OSTEQIDE, QUE A SU VEZ PUEDE PROVENIR DE UN TRASTORNO DE LOS
OSTEOBLASTOS. TAL ES EL CASO EN LA ATROFIA POR FALTA DE USO, DEFICIENCIA
ESTROGENA, Y OSTEOGENESIS IMPERFECTA. LA MATRIZ PUEDE SER DEFICIENTE SIN
QUE HAYA UN TRASTORNO DE LOS OSTEOBLASTOS. SON EJBMPLOS DE ESTO LAS DE -
FICIENCIAS ANDROGENAS Y LAS NUTRICIONALES COMO UNA FALTA DE PROTEfNAS O
DE ACIDO ASCORBICO, LA MINERALIZACION DEFICIENTE DE LA MATRIZ PRODUCE UN
HUESO RADIOTRANSPARENTE. IAL ES EL CASO EN LA AVITAMINGSIS D Y ENFERMEDA
DES CON HIPERCALCIURIA. EL HUESO RADIOTRANSPARENTE DEBIDO A UN INCREMEN-
TO DE LA RESORCION GSEA OCURRE CUANDO LA FORMACION SIMULTANEA DE HUESO
ES NORMAL; UN EJEMPLO DE ESTE MECANISMO £S EL HIPERPARATIROIDISMO.

EL HUESO RADIOPACO CON ALMENTO DE LA SUSTANCIA CALCIFICADA OCURRE CUANDO
HAY UNA DISMINMUCION DE LA RESORCION GSEA. ESTE MECANISMO SE OBSERVA EN
LA OSTEOPOROSIS. LS DUDOSA LA PRODUCCION DE HUESO RADIOPACO POR UN AU -
MENTO EN LA FORMACION DE MATRIZ: LOS OSTECMAS, CONSTITUYEN UN EJBMPLO
LOCALIZADO DEL. PROCESO.

ES POSIBLE QUE EXISTAN AL MISMO TIEMPO ZONAS RADIOTRANSPARENTES Y RADIO-
OPACAS EN LOS MISMOS HUESOS; LA ENFERMEDAD DE PAGET ES UN EJEMPLO DE ESTE
TIPO DE PROCESD. LAS LESIGNES DE LOS TEJIDOS BLANDOS QUE PRODUCEN POSTE-
RIORMENTE UNA CALCIFICACION, POR EJBWPLO, LOS CEMENTOMAS. TAMBIEN MUESTRAN
SIMULTANEAMENTE RADIOLUCIDEZ Y RADIOPACIDAD,

EMBRIOLOGIA DEL ESQUELETO FACIAL

LA CARA SE DESARROLLA A PARTIR DE ELEMENTOS DIFERENTES DEL EMBRION. EsTOS
SON EL EXTREMO CEFALICO DEL. INTESTINO EMBRIONARIO, QUE AL PRINCIPIO ES UM
TUBO QUE TERMINA EN FONDO DE SACO. UN PAR DE ARCOS MANDIBULARES QUE SON
LOS PRIMEROS ENTRE LOS DIVERSOS ARCOS BRANQUIALES, LA PROMINENCIA FRONTAL
(LOS TEJIDOS QUE CUBREN EL PROENCEFALO) QUE SE FLEXIONA SOBRE EL EXTREMO
SUPERIOR DEL INTESTINO, Y UN ESTOMODEO O CAVIDAD ORAL PRIMITIVA QUE SE
INVAGINA HACIA EL INTESTING DESDE LA SUPERFICIE EXTERIOR DEL EMBRION. EL
DESARROLLO DE LA CARA CGMIENZA APROXIMADAMENTE 3 SEMANAS DESPUES DE LA

CONCEPCION,



.25 ARCOS -MA'TIBGLARES ESTAN LOTALIZADOS JUSTAMENTE POR DZBAJC DEL PUNTO
DONDE EL ESTOMODEC SE INVAGINA, ¥ SE DESARROLLAN HACIA i _INEA MEDIA

PARA FORMAR LA MANDIBULA EMBRICNARIA. A CONTIMUACION DEL EXTREMO POSTERIOR
2T CADA ARCO ¥ A PARTIR BE SU BCRDE SUPERIOR SE DESARROLLA UN PROCESC MAXL
LAR QUE FORMA LA MAYOR PARTE ZE LA PORCION SUPERIOR DE LA CARA,

~ PARTIR DE LA REGION DEL PRCENCEFALO SE DESARROLLA EN EL BMBRION DE TRES
3EANAS UN PROCESO FRONTAL QUE SE EXTIENDE HACIA ABAJO SOBRE EL ORIFICIC
ANTERIOR DE LA CAVIDAD ORAL PRIMITIVA O ESTOMCDEO. A CADA LADO DEL PROCESO
FRONTAL CERCA DE SU BORDE INFERICR APARECE UNA INVAGINACIGN QUE RECIBE EL
NOMBRE DE FOSILLA OLFATCRIA:; LOS ORIFICIOS DE ESTAS FOSILLAS SON LAS VEN -
TANAS NASALES FRIMITIVAS.,

! AS DOS FOSILLAS ESTAN UNIDAS POR ARRIBA Y A CADA LADO POR UNA CRESTA BAS-
TANTE SOLIDA LA CUAL, A MEDIDA QUE CADA FOSILIA CONTINGA SU INVAGINACION.
SE CONVIERTE EN EL PROCESO NASAL LATERAL Y EL PROCESO NASAL MEDIAL., Covo
HAY DOS FOSILLAS OLFATORIAS, ESTOS PROCESOS ESTAN PAREADCS. LA REGION EN-
TRE AMBOS PROCESOS NASALES MEDIALES SIGUE LIAMANDOSE PROCESG FRONTAL. Lo3
PROCESOS NASALES MEDIALES CONVERGEN EN SU CRECIMIENTO ESTRECHANDO ASf LA
REGION QUE LOS SEPARA. LA PORCION CENTRAL DEPRIMIDA, COMOCIDA AHORA CON

EL. NOMBRE DE REGION TRIANGULAR DEL PROCESO CENTRAL DEPRIMIDA, CONOCIDA
AHORA CON EL NOMBRE DE REGION TRIANGULAR DEL PROCESO FRONTAL, SE PROLONGA
HACIA ATRAS PARA FORMAR LA PARTE INFERIOR DEL TABIQUE NASAL: SU PARTE Su-
PERIOR CRECE FORMANDO EL FUENTE DE LA NARIZ. LGS PROCESOS NASALES MEDIALES
CONTINOAN CCNVERGIENDO EN SU CRECIMIENTO., FINALMENTE, SE CONTACTAN EN LA
LINEA MEDIA Y RECIBEN EL NOMBRE DE PROCESO GLOBULAR, ESTE FORMA LOS PRE -
MAXILARES, LA PORCION DE LA CARS QUE POSTERIORMENTE APOYARA 10S DIENTES
CENTRALES Y LATERALES DE LOS MAXILARES.

LOS PROCESOS NASALES LATERALES FORMAN GRAN PARTE DE LAS ESTRUCTURAS CONSTL
TUVENTES DE LA REGION NASAL v ERMDIDAL. LAS FOSILLAS OLFATGRIAS PRIMITIVAS
st CONVIERTEN POSTERIORMENTE EN LA CAVIDAD NASAL,

1 MISMO TIEMPC QUE LOS PROCESCS. NASALES MEDIALES SE EXTIENDEN HACIA ABA.Z,

—2% PROCESOS MAXILARES CRECEN HATIA DENTRO PARA JUNTARSE CTiv EL PREMAXILAR.
ATA PROCESO MAXILAR DESARROLLA UN PROCESOC PALATING QUE CRECE HORIZONTAL =~
TNTTOPARA INIRSE JESPUES CON EL FROCESQ PALATING DEL LADT CONTRARIO Y FIF

VAT Ee SUELS O U0 NARIZ Y TEIAC DIE LA BOCA. LO3 PROCESCE WAXILARES TAMEID.



Premaxilar.

Tabla palatina del
proceso maxilar .
Paladar.

Area triangular del
preceso frontal,
Proceso nasal lateral
Proceso maxilar.
Proceso nasal intermneo
{proceso globular).
Proceso mandibular.



SITVAN LA PARED (ATERAL Y SUELD DE LAS CAVIZADES ORBITARIAS. POSTERICR-
“INTE ACARAN FUSIONANDOSE CON LOS PROCESCS “ASAL LATERAL ¥ HEDIAL
L3_0BULAR) PARA FORMAR LA PARTE LATERAL DEL 14BIO SUPERICR Y EL LIMITE
POSTERIOR DE LA VENTANA NASAL. LA PARED {ATSRAL DE LA CAVIDAD NASAL
TAYBIEN DERIVA DEL PROCESO MAXILAR,

7t TECHO DE LA NARIZ, LAS CELLLAS ETMOIDALES. EL CORNETE NASAL INFERIOR,
EL CARTILAGC LATERAL DE LA PARED Y LAS ALAS DE LA NARIZ SON FORMADOS A
FARTIR DE LOS PROCESOS NASALES LATERALES. LA BOVEDA DEt TRANEO {(CALVA-
R10) SE DESARROLLA A PARTIR DE LAS PORCIONES CEFALICAS DZL BMBRION QUE
CUBREN EL PROENCEFALO, MESENCEFALC Y METENCEFALO, FL OUG DERIVA DE LA

CAVIDAD DEL PROENCEFALO Y DE LA INVAGINACICN SUPERFICIAL DEL ECTODERMC.

UESDE EL PUNTS DE VISTA EXCLUSIVAMENTE EDONTOLOGICO. LAS PARTES MAS M-
PORTANTES DEL DESARROLLO DEL CRANEQ SE REFIEREN A LOS PATRONES DE CRE-
CIMIENTO EMBRIONARIO DE LOS PROCESOS MEDIALES (GLOBULARY, MAXILARES.
LATERALES Y PALATINOS, LOS LABIOS LEPORINGS. HENDIDURAS DEL PALADAR. Y
QUISTES DE INCLUSION O FISULARES SE LOCALIZAN EN LAS REGIONES DONDE
ESTAS ENTIDADES SE JUNTAN Y FINALMENTE SE FUSIONAN. )

EL PROCESO LATERAL SE UNE CON L0S PROCESTS MAXILAR Y SLOBULAR EN LA RE-
GION DEL ALA DE (A NARIZ: ESTA ES LA LOCALIZACION DE LOS QUISTES NASGAL
VEOLARES, EL PROCESO GLOBULAR O PREMAXILAR SE UNE AL PROCESO MAXILAR EN
LA REGION ENTRE LA CUSPIDE Y DIENTES LATERALES: £STA ES 1A REGION DONDE
SE ENCUENTRA EL QUISTE GLOBULOMAXILAR Y EL LABIO LEPORING. EL QUISTE
PALATINO MEDIANO Y HENDIDURA DEL PALADAR APARECEN DOMDE LOS PROCESOS
PALATINOS DEL PROCESO MAXILAR SE JUNTAN B LA LINEA MEDIA PARA FORMAR
EL TECHO DE LA BOCA Y EL SUELO DE LA NARIZ. 1OS QUISTES DEL AGUJEROD IN-
CISIVO Y DEL CONDUCTO INCISIVO OCURREN EN EL VERTICE DE UN TRIANGULD
CUYOS LADCS ESTAN FORMADOS POR EL PREMAXILAR Y LOS BORDES ANTERIORES LE
LOS PROCESCS PALATINGS DEL PROCESO MAXILAR. LAS HENDIDURAS Y QUISTES DEL
PROCESC 6LCRU1IAR (ENTRE EL PAR DE PROCESCS NASALES MEDIALES) EN EL CEN-
TRO DEL PRE4AXILAR SON RARCS. COMO TAMBIEN LO SON LAS #ENDIDURAS ¥ GUIS
TES EN LA L{%NZA MEDIA DE LA MADIRULA.



PATRONES DE CRECIMIENTO S€L CRANEC

LA COMPLEJIDAD DEL CRANEQ EN UN SENTIDC FILOGENETICO, ONTOGENETICO

Y FUNCIONAL ES ESPECIALMENTE APARENTE SI SE TRATA DE COMPRENDER SU
CRECIMIENTD, ESTA ES LA RAZON DE QUE SE HAYA TARDADC TANTO TIEMFO

EN ADQUIRIR UNA IDEA BASTANTE CLARA DS LOS INTRINCADCS CAMBIOS QUE
TIENEN LUGAR EN LAS DIVERSAS PORCIONES DEL CRANEO DURANTE SU DESA -
RROLLO Y CRECIMIENTO, Ei SIMPLE HECHC DE QUE LA CAPSULA OSEA DEL
CEREBRC ESTA INSEPARABLEMENTE UNIDA AL ESQUELETO FACIAL MASTICATCRIO.
DE MANERA QUE ESTAS DOS PARTES DEL CRANEO SE HALLAN INTEGRADAS EN

UNA SOLA UNIDAD ANATGMICA Y BIOLOGICA, EXPLICA MUCHAS COMPLICACIONES.
ESTAS SURGEN PORQUE EL CRECIMIENTO DE LA CAPSULA DEL CEREBRO DEPENDE
ENTERAMENTE DEL MISMO CEREBRC, MIENTRAS QUE EL ESQUELETO MASTICATORIO
DEPENDE EN GRAN PARTE DE INFLUENCIAS MUSCULARES. DE LA DENTICION. Y
DEL CRECIMIENTO DE LA LENGUA. ESTAS DOS PARTES DEL CRANEO NO SOLAMEN-
TE SIGUEN VIAS DIFERENTES DE DESARROLLO, SINO QUE LOS CAMBIOS EN EL
TIEMPO DOE SUS VELOCIDADES DE CRECIMIENTO TAMBIEN SON COMPLETAMENTE
DIVERGENTES. A LA EDAD DE 12 AfOS, EL CEREBRO HA COMPLETADO CASI DEL
TODO SU CRECIMIENTO ALCANZANDC UN 90% DE SU PESO Y VCLUMEN DEFINITIVOS,

EN CAMBIO, A ESTA EDAD, LA DENTICION, Y POR LO TANTO LOS MAXILARES,
SOLO ESTAN INICIANDO SU FASE FINAL DE CRECIMIENTO QUE TERMINARA & 0 10
ANOS MAS TARDE, :

A CAUSA DE DIFERENCIAS ANATGMICAS Y DE LAS DIFERENCIAS EN LAS VELOCIDA-
DES DE CRECIMIENTO., ES CONVENIENTE DESCRIBIR EL DESARRCLLO DE LOS -
ELEMENTOS OSEOS DE LA CABEZA BAJO DOS EPIGRAFES: EL CRANEO Y EL ESQUELE
TO FACIAL,

CRANED

i DESARROLLO LATERAL Y PCSTERDANTERIOR DF LA BASE DEL CRANEO SE DEBE EN
3RAN PARTE A LA PROLIFERACION DSL CARTILAGS ¥ A SU REMFLAZAMIENTC SUB -
SIGUIENTE POR HUESC. ESTE CRECIMIENTO OCURRE FRINCIPALMENTE ENTRE LOS
HUES0S ESFENCIDES Y ETMOIDES, ENTRE LOS MUESTS ESFENCIDES Y OCCIPITAL, Y
£rLAS SINCMORCOSIS INTRADCCIPITALES,



LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL FERSISTE HASTA APROXIMADAMENTE LA EDAD
DE 18 AROS., CUANDO ES REMPLAZADA POR HUESO. LAS OTRAS DOS ZONAS DESAPA
RECEN ENTRE EL NACIMIENTO Y EL CUARTO O QUINTO ANO DE EDAD, LA VELOCI-
DAD DE CRECIMIENTO OSEO DE LOS HUESOS ESFENGIDES Y OCCIPITAL EN LA SIN
CONDROSIS ESFENOOCCIPITAL NO ES IGUAL: EL HUESO OCCIPITAL CRECE MAs
LENTAMENTE QUE EL HUESO ESFENOIDES., ASf., LA PORCION ANTERIOR DE LA
BASE DEL CRANEO CRECE CON MAS RAPIDEZ QUE LA PORCION POSTERIOR. ESTA
DIFERENCIA EN LA VELOCIDAD DE CRECIMIENTO ES IMPORTANTE CUANDO CONDI -
CIONES PATOLOGICAS O FACTORES GENETICOS MODIFICAN EL DESARROLLO NORMAL.

LA EXPANSION DE LA BOVEDA CRANEAL SE DEBE PRINCIPALMENTE AL CRECIMIENTO
GSEO POR APOSICION SOBRE LOS MARGENES DE LOS HUESOS EN LAS SUTURAS. La
APOSICION DE TEJIDO OSEO SOBRE LAS SUPERFICIES INTERIOR Y EXTERIOR DE
LOS HUESOS PLANOS ES ACOMPANADA DE ALGUNA RESORCION. AUNQUE ESTE CRECI-
MIENTO NO EXPLICA CAMBIOS MAYORES. CONTRIBUYE AL APLANAMIENTO DE ESTOS
HUESOS Y A PROFUNDIZAR LOS CANALES E IMPRESIONES SOBRE LA SUFERFICIE
CRANEAL INTERIOR.

AL NACER., LOS BORDES DE LOS HUESOS QUE FORMAN LA BOVEDA DEL CRANEO ESTAN
BASTANTE PROXIMOS., EXCEPTO EN SUS ANGULOS REDONDEADOS. ESTAS ULTIMAS
LAGUNAS RECIBEN EL NOMBRE DE FONTANELAS. HAY O FONTANELAS: LA FONTANELA
FRONTAL., OCCIPITAL., ESFENOIDAL Y MASTOIDEA. SIENDO ESTAS DOS ULTIMAS
DOBLES, TODAS LAS FONTANELAS SE CIERRAN NORMALMENTE DURANTE L0S 2 PRIME-
ROS ANOS DE VIDA POSNATAL. SIN EMBARGO. EL CIERRE DE LAS SUTURAS CRANEA-
LES NO OCURRE HASTA EL 13° § 14° Ao DE VIDA, Y ALGUNAS SUTURAS PERMANE-
CEN ABIERTAS DURANTE MUCHOS AROS MAS. LA DIFERENCIA ENTRE EL MECANISMO
DE CRECIMIENTO GSEO DE LA BASE Y DE LA BOVEDA DEL CRANEO ASOCIADA CON
PROCESOS PATOLOGICOS Y GENETICOS PRODUCE ALGUNAS FORMAS ESPECIALES DEL
CRANEC,

NO ES RARO QUE LAS SUTURAS, ESPECIALMENTE LAS SUTURAS CORONAL, LAMBDOIDEA
Y SAGITAL, SEAN CONFUNDIDAS CON FRACTURAS DESPUES DE TRALMATISMOS. DE FOR
MA PARECIDA, LOS HUESOS WORMIANOS A VECES SE CONFUNDEN CON FRAGMENTOS
0sECS,

FSTOS HUESOS WORMIANOS O SUTURALES SON HUESOS SUPERNUMERARIOS QUE SE HAN
DESARROLLADO A PARTIR DE CENTRCS SUPERNUMERARIOS DE OSIFICACION DENTRO DE
LAS SUTURAS,



A LA EDAD DE 12 ANOS, EL CEREBRO HA CRECIDO HASTA EL Y07 DE SU VOLUMEN,
LA VELOCIDAD DE CRECIMIENTO DEL CEREBRO DISMINGYE NOTABLEMENTE DESPUES
DEL. TERCER O CUARTO ANO. EL CRECIMIENTO DE LA CAPSULA OSEA ACOMPANA Y
PROBABLEMENTE ESTA EN RELACION DIRECTA CON EL CRECIMIENTO DEL TEJIDO
BLANDO INTERIOR. UTROS CAMBIOS EN EL CRANEO OCURREN COMO RESPUESTA A
LAS DEMANDAS FUNCIONALES A QUE SON SOMETIDOS LOS HUESOS POR LAS TRACCIQ
NES MUSCULARES Y POR EL DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL. UN BUEN EJEM -
PLO DE ELLO ES EL DESARROLLO EN LA REGION SUPRAORBITARIA O LA PROTUBE -
RANCIA OCCIPITAL EXTERNA. LA ACCION MECANICA DE LOS HUESOS CONTRIBUYEN
A MODIFICAR LA FORMA DEL CRANEO Y EL CONTORNO DE LA CARA.

ESQUELETO FACIAL

ESQUELETO FACIAL SUPERIOR. EL CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL ES DIFE-
RENTE DEL DE LA BOCA Y BASE DEL CRANEO. GRAN PARTE DEL CRECIMIENTO CRA-
NEAL SE COMPLETA DURANTE LOS Z PRIMEROS ARNOS DE VIDA Y LOS 7 ANOS HA
CESADO TOTALMENTE, EL ESQUELETO FACIAL CRECE MUCHO MAS RAPIDAMENTE QUE
LA CAJA OSEA DEL CEREBRO DESPUES DE LOS PRIMERGS ANOS DE VIDA Y CONTINUA
ESTE CRECIMIENTO RAIDO HASTA POR LO MENOS EL DECIMOCTAVO ANC. TERMINA Su
CRECIMIENTO MUCHO MAS TARDE,

DURANTE EL PERfODO DE CRECIMIENTO, EL ESQUELETO FACIAL AUMENTA DE TAMANO
VERTICAL Y HORIZONTALMENTE, Y EN UNA DIRECCION ANTEROPOSTERIOR. LOS LU-
GARES MAS IMPORTANTES DE CRECIMIENTO PARA EL COMPLEJO MAXILAR SON TRES
SUTURAS LATERALES:
A) LA SUTURA FRONTOMAXILAR ENTRE LA APGFISIS FRONTAL
DEL MAXILAR SUPERIOR Y LOS HUESOS FRONTALES,

B) LA SUTURA CIGOMATICOMAXILAR ENTRE EL MAXILAR SUPE~
RIOR Y EL HUESO CIGOMATICO. ASf coMO (AUNGUE MENOS
IMPORTANTE) LA SUTURA CIGOMATICOTEMPORAL ENTRE EL
HUESO CIGOMATICO Y LA APOFISIS CIGOMATICA DEL HUESO
TEMPORAL.,

C) LA SUTURA PTERIGOPALATINA ENTRE LA APOFISIS PTERI-
GOIDES DEL HUESO ESFENOIDES Y LA APOFISIS PIRAMIDAL
DEL HUESO PALATING.



£S SIGNIFICATIVO QUE ESTAS CUATRO SUTUR:Z SEAN PARALELAS ENTRE si v
DIRIGIDAS HACIA ABAJO Y ATRAS, SICHER SEAZLA QUE EL CRECIMIENTO EN
ESTAS SUTURAS TIENE EL EFECTO DE "DESPLAI®™" EL COMPLED MAXILAR
HACIA ABAJO ¥ ADELANTE. ESTE CRECIMIENTO =ACIA ABAJC Y ADELANTE SE
ACOMPANA DE ALMENTOS DIMENSIONALES VERTICALZS Y  ANTEROPOSTERIORES
DEBIDOS AL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIGR. kL CRECIMIENTO EN EL
BORDE ALVEOLAR AUMENTA LA DIMENSION VERTICAL. EN TANTO QUE EL CRE -
CIMIENTO PALATINO ENSANCHA Y ALARGA LA DIMZ cSEéN ANTEROPCSTERIOR

- DEL ESQUELETO FACIAL.

SIMULTANEAMENTE CON EL PATRON DE CRECIMIENTC DESCRITO MAS ARRIBA.

HAY UNA APOSICION Y RESORCIGN DE HUESO QUE MCiDEA LA CARA. EL CRECL
MIENTO TIENE LLGAR EN TODAS LAS SUTURAS DEL ESQUELETO FACIAL, LA
DIMENSION LATERAL DEL MAXILAR SUPERIOR ES AUMENTADA POR EL CRECIMIEN
TO EN LA SUTURA MEDIANA, Y LA EXPANSION MAXILAR E INTERPTERIGOIDEA
LATERAL ES CONSECUENCIA DEL CRECIMIENTO HACIA ABAJO Y DIVERGENCIA DE
LAS APOFISIS PTERIGOIDES. EL AUMENTO DE LA ALTURA DE LA CAVIDAD NASAL
" ¥ EL AJUSTE DEL COEFICIENTE ALTURA-ANCHURA DE LA ORBITA SE EFECTUA
MEDIANTE LA APOSICION OSEA SOBRE EL SUELO ORBITARIO Y LA RESORCIGN
SOBRE EL SUELO NASAL. A MEDIDA GUE ES RESORBIDO EL HUESO DEL SUELO DE
LA CAVIDAD NASAL, LA SUPERFICIE DEL PALADAR DURO CRECE POR APOSICION
OsEA. TODO ESTO SE ACOMPANA POR UN MARCADO CRECIMIENTO DE LA APGFISIS
ALVEOLAR, ES PUES EVIDENTE QUE EXISTE UNA RELACION DEFINITIVA ENTRE EL
CRECIMIENTO DE TODOS LOS HUESOS DEL ESQUELETO FACTAL,

MAXILAR INFERIOR

Ei. CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR SE DEBE EN GRAN PARTE A LA PROLIFE
RACION DEL CARTILAGO EN LA CABEZA DEL CONDILO Y AL REMPLAZAMIENTO DEL
CARTLAGO POR HUESO, Ei CART{LAGO EN ESTA REGION CRECE INTERSTICIAL -
MENTE Y POR APOSICION. L MAXILAR INFERIOR SE DESARROLLA COMO UN HUESC
MEMBRANOSO, Y LAS DOS MITADES TODAVIA ESTAN SEPARADAS EN LA SINFISIS
AL NACER; AUNQUE SE tALLAN SEPARADAS POR UARTILAouS ¥ TEJIDO CONJUNTI-
VO, PARECE HABER POCO O NINGUN CRECIMIENTO EN ESTE PUNTO.

EL CRECIMIENTO DEL CARTILAGO CONDfLEO AUMENTA LA ALTURA VERTICAL DE LA
RAMA Y, COMO LA RAMA S ENCUENTRA IMIDA AL CUERPC =I6MANDO UN ANGULC
CBLICUO. CONTRIBUYE A AUMENTAR LA LONMGITUD TOTAL D= MAXILAR INE7I0R.



LA _O3ITUD EFEC70L.4 DEL CUERPQ v LAS DIMENSIONES DE SU SECCIH TRANS
VER3A. Y DE LA =44 SON DEBIDAS A UM CRECIMIENTO POR APOSICION. ESTE
CREC:“IENTO AFCSIZICNAL TAMBIEN OONTRIBUYE AL CRECIMIENTO DE LA APO -
FISi3 CORONOIDES. SIMULTANEAMENTE CON ESTE PROCESO DE CRECIMIENTO
TIENS LUGAR UNA ZZ30RCION, ESPECIALMENTE A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR
DE L~ RAMA, QUE WCTIFICA LA DIMENSION ANTERCPGSTERIOR DEL MAXILAR IN -
FERICR Y AUMENTA EL ESPACIO DISPCNIBLE PARA LA CRESTA ALVEOLAR.

TANTO QUE LA S5 CRECE HACIA ABAJO Y ADELANTE, LAS CRESTAS ALVEO -

£3 CRECEN HACIA ARRIBA MEDIANTE CRECIMIENTO APOSICIONAL. AS!, AU -
MENTA LA ALTURA “ERTICAL DEL MAXI1AR INFERIOR Y SE MANTIENE LA POSICION
RELATIVA DE LAS 2PEFISIS ALVECLARES DE AMBOS MAXILARES. LA ERUPCION DE
[0S DIENTES OCURRE COMO PARTE INTEGRANTE DE ESTE PROCESO DE CRECIMIENTO

TICAL, AUN Mo =STA DETERMINADC EL PAPEL GUE DESEMPENA LA ERUPCION DE
LOS SIENTES PARA ZTNTRIBUIR AL CRECIMIENTO NORMAL DE LOS MAXILARES. SIN
EMBARGO, NO PAREZE QUE LOS DIENTES EJERZAN UN PAPEL MUY IMPORTANTE. LAS
APGFISIS ALVEOLARES TIENE QUE CRECER PARA QUE LOS DIENTES SALGAN DE
FORMA NORMAL; ESTE (LTIMO PROCESC DEPENDE DEL PRIMERO.

CONDICIONES PATZL3GICAS PROVOCAN CAMBIOS EN LOS PATRONES DE CRECIMIENTO.
EL CRECIMIENTC “ADIBULAR ES £i PRODUCTO DE DOS MECANISMOS DIFERENTES
DE CRECIMIENTO. 3 INTERRUPCIGHN O ACELERACION RARAMENTE ACTUA CON LA
MISHA INTENSIDAD SOBRE AMBOS MECANISMOS. LOS TRASTORNOS EN EL CRECIMIEN
TO DEL MAXILAR I°ERIOR OCASIONAN MODIFICACIONES MAXILARES, ESPECIALMEN
TE ElN LA PARTE ANTERIOR DEL ESQUELETO FACIAL SUPERIOR.



CAPITULO IV



AWVATCMIA DE DIENTES INFANTILES

EN CDONTOPEDRIATRIA, SE TRATA POR PRIMERA VEZ CON PIEZAS PRIMARIAS. ES
CONVENIENTE, POR LO TANTO, DESCRIBIR LA MORFOLOGIA DE ESTAS PIEZAS IN-
DIVIDUALMENTE, Y TAMBIEN SUS DIMENSIONES EXTERNAS.

PRIMER MOLAR MAXILAR PRIMARIO

De ToDOS LOS MOLARES PRIMARIOS, ESTE ES EL QUE MAS SE PARECE A LA PIEZA
QUE LO SUBSTITUIRA, NO SOLO EN DIAMETRO., SINO TAMBIEN EN FORMA. EL PRI-
MER MOLAR SUPERIOR PRESENTA CUATRC SUPERFICIES BIEN DEFINIDAS: BUCAL,

LINGUAL. MESIAL Y DISTAL. LA RAIZ ESTA FORMADA POR TRES PUAS CLARAMENTE

DIVERGENTES. -
LA CORDMA

LA SUPERFICIE BUCAL ES CONVEXA EN TODAS DIRECCIONES, CON LA MAYOR CONVE-
XIDAD EN POSICION OCLUSOGINGIVAL EM EL BORDE CERVICAL. QUE ESTA PROMINEN
TEENTE DESARROLLADO,. DEL BORDE CERVICAL, LA PIEZA SE INCLINA ARRUPTA -~
MENTE HACIA EL CUELLO, Y MAS SUAVEMENTE HACIA LA SUPERFICIE OCLUSAL, LA
SUPERFICIE BUCAL ESTA DIVIDIDA POR EL SURCO BUCAL, SUE ESTA MAL DEFINIDO

Y SITUADO EN POSICION DISTAL AL CENTRO DE LA PIEZA., HACIENDO QUE LA CUS -
PIDE DE MESIOBUCAL SEA MAS GRANDE QUE LA DISTORUCAL. LA CUSPIDE MESIOBUCAL
SE EXTIENDE HACIA ADELANTE CERVICALMENTE Y DESDE ESE PUNTO NO TIENE DIA -
METRC TERVICOOCLUSAL PROMINENTE. EXISTE UN BORDE BUCAL BIEN DESARROLLADO
EN ESTA CUSPIDE, QUE SE EXTIENDE DESDE LA PUNTA DE LA CUSPIDE HASTA EL
MARGEN CERVICAL. EXISTE UN BORDE MENCS DESARROLIADG EN LA CUSPITE DISTO -
BUCAL.

LA SUPERFICIE LINGUAL ES LIGERAMENTE CONVEXA EN DIRECCION OCLUSCCERVICAL.,
Y ES CLARAMENTE CONVEXA EN DIRECCION MESIODISTAL.

TopA 1A SUPERFICIE LINGUAL ESTA GE*ERALMENTE FORMEDA DE UNA CUSPIDE MESIQ
LINGUAL MAS REDONDEADA Y MENOS AGUTA QUE LAS CUSPIDES BUCALES EN SU UNION
CON LA SUPERFICIE MESIAL Y LA DISTAL. FL DIAMETRC MAS CORTO DE LA CUSPIDE
LINGUAL, SI SE COMPARA CON EL DIAMETRO DE LAS DOS CUSPIDES BUCALES COM =
BINADAS. LLEVA A UN DIAMETRO LINGUAL MAS ESTRECHC. CUANDO HAY UNA CUSPIDE
DISTOLINGUAL, PUEDE JUE LA SUPERFICIE LINGUAL ES™E ATRAVESADA “7@ UN SURCO
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DiSTCLINGUAL MAL DEFINIDO.

LA SUPERFICIE MESIAL TIENE MAYGR DIAMETRO EN EL RORDE CERVICAL QUE EN EL

OCLESAL, Y SE INCLINA DISTALMENTE DEL ANGULC DE iLINEA MESIOBUCAL HACIA

LA CUSPIDE MESIOLINGUAL, SIENDC Ei. ANGULO MESIORUCAL MAS AGIDC. MIENTRAS

GUE EL ANGULO DE LINEA MESIOLINGUAL ES OBTUSC. EiL CONTACTO CON LA CUSPIDE
PRIMARIA ES EN FORMA DE UN AREA FEQUENA Y CIRCULAR EN EL TERCIO OCLUSO -

BUCAL DE LA PIEZA.

LA SUPERFICIE DISTAL ES LIGERAMENTE CONVEXA EN AVMBAS DIRECCIONES, UNIEN-
DO A LAS CUSPIDES BUCAL Y LINGUAL EN ANGULO CASI RECTO,

ES MAS ESTRECHA QUE LA SUPERFICIE MESIAL Y MAS ESTRECHA OCLUSALMENTE QUE
LA CERVICAL.

£l BORDE MARGINAL ESTA BASTANTE BIEN DESARROLLADO Y SE VE ATRAVESADD POR
U SURCO DISTAL PROMINENTE, Eb CONTACTO CON EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO ES
AMPLIC, Y TIENE FORMA DE UNA MEDIA LUNA INVERTIDA EN LA MITAD OCLUSOLIN-
GUAL DE LA SUPERFICIE DISTAL.

LA SUPERFICIE OCLUSAL PRESENTA LN MARGEN BUCAL MAS LARGO QUE LA LINGUAL,
Bl MARGEN MESIAL SE UNE AL MARGEN BUCAL EN ANGULO AGUDO, Y CON EL MARGEN
LINGUAL EN ANGULO ORTUSO. LOS MARGENES BUCAL Y LINGUAL DE LA SUPERFICIE
DISTAL SE UNEN EN ANGULOS CASI RECTOS, LA SUPERFICIE OCLUSAL ESTA HECHA
DE TRES CUSPIDES: LA MESIOBUCAL., LA DISTOBUCAL Y LA MESIOLINGUAL, EL
ASPECTO BUCAL COMPRENDE LAS CUSPIDES MESIOBUCAL Y DISTCBUCAL: LA cUSPI~
DE MESIOBUCAL, AL SER MAS LARGA Y MAS PROMINENTE, OCUPA LA MAYOR PORCIGN
DE LA SUPERFICIE BUCOOCLUSAL. EXy ALGUNAS PIEZAS, LA CUSPIDE DISTQBUCAL
PUEDE ESTAR MAL DESARROLLADA O PUEDE FALTAR TOTALMENTE. LA PORCION LIN -
GUAL DE LA SUPERFICIE OCLUSAL ESTA FORMADA POR LA CUSPIDE MESIOLINGUAL.,
QUE TIENE VARIAS MODIFICACIONES, ALGUNAS CUSPIDES LINGUALES TIENEN FORMA
DE MEDIAS LUNAS. OTRAS ESTAN BISSCADAS POR UN SURCO LINGUAL QUE PUEDE
DAR LUGAR A UNA PEQUENA CUSPIDZ DISTOLINGUAL. wA UNION DEL BORDE LINGUAL
D= 1A CUSPIDE DISTOBUCAL CON Ei ZORDE BUCAL DE A CUSPIDE MESICGLINGUAL
PRECENTA UN BORDE TRANSVERSO PICT PROMINENTE GUE EN UNA PIEZA DE TRES
cU3PIZES FORMA EL BORDE MARGINGL DE LA SUFERFICIE OCLUSAL.

w—m—

CIE OCLUSAL TIENE TRES CAVIDADES: DENTRAL, MESIAL ¥ DISTAL. A
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FORMA EL CENTRO DE TRES SURCOS PRIMARIOS: EL BUCAL., QUE SE EXTIZZE
BUCALMENTE HACIA LA SUPERFICIE, DIVIDIENDO LAS CUSPIDES BUCALES: EL
MESIAL, QUE SE EXTIENDE MESIALMENTE HACIA LA CAVIDAD MESIAL, ¥ Z_ DIS
TAL GUE ATRAVIESA HACIA LA CAVIDAD DISTAL. LA CAVIDAD MESIAL E3 .4 MAS
PROFUNDA Y MEJOR DEFINIDA. LA DISTAL LA MENOS FROFUNDA Y PEOR TEFINIDA.
A PREPARAR PORCIONES OCLHISALES DE CAVIDADES DE CLASE Il NO ES nECESA -
RIO INCLUIR LA CAVIDAD DISTAL EN EL DELINFADC DE LA FORMA DE LAS PREPA-
RACIONES MESIALES.

LAS RAICES

LAS RAICES SON TRES! UNA MESIOBUCAL. UNA DISTORUCAL Y UNA RAMA LTHGUAL,
LA RA[Z LINGUAL ES LA MAS LARGA, Y DIVERGE EN DIRECCION LINGUAL, LA RAfz
DISTORUCAL £5 LA MAS CORTA.

LA CAVIDRD PULPAR

A CAVIDAD PULPAR CONSISTE EN UNA CAMARA Y TRES CANALES PULPARES SWE CO-
RRESPONDEN A LAS TRES RAICES, AUNQUE SEGUN HIBRARD E IRELAND, 1O SON
RARAS LAS VARIACIONES DE ESTE DISENO BASICC DE CAMNAL EN TODOS 103 CANA -
LES DE LAS RAICES DE LOS MOLARES PRIMARIOS.

FUEDE HABER VARIAS ANASTOMOSIS Y RAMIFICACIONES. LA CAMARA PULPAR CONSTA
DE TRES O CUATRO CUERNOS PULPARES, QUE SON MAS PUNTIAGUDOS DE LG SUE IN-
DICAR{A EL CONTORND EXTERIOR DE LAS CUSPIDES, AUNQUE, POR LO GENERAL,
SIGUEN EL CONTORNO DE LA SUPERFICIE DE LA PIEZA, FL MESIOBUCAL ES =L
MAYOR DE [0S CUERNOS PULPARES, Y OCUPA UNA PORCION PROMINENTE DE L& CAMA
RA PULPAR. FL APICE DEL CUERNO ESTA EN POSICION LIGERAMENTE MESIAL AL
CUERPO DE LA CAMARA PULPAR. L CUERNO PULPAR MESIOLINGUAL LE SIGUE =N
TAMANG, Y ES BASTANTE ANGULAR Y AFILADO, AUNGUE NO TAN ALTC COMO EL MESIQ
BUCAL. EL CUERNO DISTOBUCAL ES EL MAS PEquUEfo, ES AFILADO Y ocUPA =L AN-
GULO DISTOBUCAL EXTREMC.

LA VISTA OCLUSAL DE LA CAMARA PULPAR SIGUE EL CONTODRNC GENERAL If A
SUPERFICIE DE LA PIEZA, Y SE PARECE ALZC A UN TRIANGULD CON LAS =°7as
REDONDEADAS, STENDC EL ANGULO MESTOLINGUAL OBTUSD ¥ 103 DISTOBUCAL ¢ ME -
STIOLINGUAL AGUDOS. 105 CANALES PULPARES SE EXTIENDEN DEL SUELO DE _* CAMA
R4 CERCA DE LNS ANGULCT DISTORICAL ¥ MESIOLINRIAL, ¥ BN LA ROFCIEN 980
LINGIAL OF LA CAMARE,



PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR

ESTA PIEZA ES MORFOLOGICAMENTE UNICA ENTRE LOS MOLARES PRIMARICS. EL
DELINEADO DE SU FORMA DIFIERE CONSIDERABLEMENTE DE LAS OTRAS PIEZAS
PRIMARIAS Y DE CUALQUIERA DE LOS MOLARES PERMANENTES. LA CARACTER{S-
TICA MAYOR QUE LO DIFERENCIA ES SU BORDE MARGINAL MESIAL POR SU BXCE
SO DE DESARROLLO. ESTE BORDE SE PARECE ALGO A UNA QUINTA CUSPIDE: NO
SE ENCUENTRA EN OTROS MOLARES., Y SU PRESENCIA. JUNTO CON EL GRAN CUER
NO PULPAR MESIOBUCAL, HACE QUE LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD CLASICA
MESIOOCLUSAL SEA DIFfcIL. EL DELINEADO DE LA PIEZA TIENE FORMA DE ROM
BOIDE,

LA CORDNA

LA SUPERFICIE BUCAL PRESENTA UN BORDE CERVICAL PROMINENTE Y BIEN DESA
RROLLADO, QUE SE EXTIENDE A TRAVES DE TODA LA SUPERFICIE BUCAL EN PO-
SICION INMEDIATAMENTE SUPERIOR Al CUELLO DE LA PIEZA, PERO ES MAS
PRONUNCIADO EN EL MESIOBUCAL, ESTE BORDE PRONUNCIADO SE UNE A LA SU -
PERFICIE MESIAL EN ANGULO AGUDO Y CON LA DISTAL EN ANGULO OBTUSC. LA
SUPERFICIE BUCAL ES CONVEXA EN DIRECCION MESIGDISTAL., PERO SE INCLINA
ABRUPTAMENTE HACIA LA SUPERFICIE OCLUSAL, ESPECIALMENTE EN EL ASPECTO
MESTAL, DONDE ES LLEVADA LINGUALMENTE A UN GRADO PRONUNCIADO., BucoLIN
GUALMENTE, EL DIAMETRO GINGIVAL DE LA PIEZA ES MJCHO MAYOR QUE EL DIA
METRO OCLUSAL. LO QUE DA ASPECTC DE CONSTRICCIOM. LA SUPERFICIE BUCAL
SOBRE LA PROMINENCIA CERVICAL SE APLANA, |A SUPERFICIE BUCAL SE COM -
PONE DE DOS CUSPIDES: LA MAYOR Y MAS LARGA ES LA MESIODISTAL, Y LA
DISTOBUCAL ES MUCHO MAS PEQUENA. ESTAN DIVIDIDAS POR UNA DEPRESION
BUCAL, UNA EXTENSION DEL SURCO RUCAL.

LA SUPERFICIE LINGUAL ES CONVEXA EN AMBOS ASPECTOS Y SE INCLINA DESDE
EL MARGEN CERVICAL PROMINENTE HACIA LA LINEA MEDIA DE LA PIEZA A MEDL
DA QUE ESTA SE AGERCA A LA SUPERFICIE OCLUSAL. EL CONTORNO CERVICOO -
CLUSAL ES PARALELO AL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE. LA SUPERFICIE LIN-
GUAL SE VE ATRAVESADA POR UN SURCO LINGUAL QUE SALE DE LA CAVIDAD CEN
TRAL Y TERMINA EN DEPRESION EN LA SUPERFICIE LINGJAL, CERCA DEL BORDE
CERVICAL. EL SURCO DIVIDE LA SUPERFICIE LINGUAL EN UNA CUSPIDE MESIO-
LINGUAL Y OTRA DISTCLINGUAL: LA CUSPIDE MESIOLINGUAL ES LA MAYOR,

LA SUPSRFICIE MESIAL ES MUY PLANA EN AMBOS ASPECTOS. SE CREA UN& CON-
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/SXIDAD EN EL BORDE MARGINAL MESIAL, Y ES MU* PROMINENTE £% LA UNION
3E LA CUSPIDE “=3ICRUCAL, INCLIMANDOSE MAS HACIA GINGIVAL & MEDIDA
2% SE ACERCA A LA CUSPIDE MESICLINGUAL,

A SUPERFICIE DISTAL ES CONVEXA EN TODOS LOS ASPECTOS. Y €L BORDE
MARGINAL DISTAL ESTA ATRAVESADG POR UN SURCC ZISTAL QUE TERMINA

ABRUPTAMENTE EN LA SUPERFICIE DISTAL.

_A SUPERFICIE NCLUSAL PUEDE DEFINIRSE COMO U\ ROMBOIDE DIVIZIDO POR
LAS CUSPIDES PROMINENTES MESIOBUCAL Y MESIOLI%ZUAL, Y SE PARECE A

(®A FIGURA DEL NMERO 8 INCLINADC A UN LADO; =L CIRCULO MEMOR REPRE -
SENTA EL ASPECTC MESIAL Y EL C{RCULO MAYOR DEL Z REPRESENTA EL ASPEC-
TC DISTAL., MAYOR. LA SUPERFICIE OCLUSAL ES M&S LARGA MESIODISTALMENTE
QUE BUCOLINGUALMENTE Y CONTIENE LAS CUSPIDES MESIOBUCAL, MESICLINGUAL
Y DISTOLINGUAL. LAS CUSPIDES MESICLINGUAL Y MESIGBUCAL SON LAS MAYORES:
LAS CUSPIDES DISTALES SON MUCHO MAS PEQUERAS.

Hay TRES CAVIDADES LOCALIZADAS EN LA SUPERFICIE OCLUSAL: UNA MESIAL,

SUE ES DE TAMARC ™EZ:IC Y ESTA SITUADA MESIAL A .AS CUSPIDES MESIOBUCAL

Y “ESIOLINGUAL, Y ALGO AISLADA POR ELLAS, UNA CENTRAL, QUE ESTA EN EL
CENTRO DE LA CORCNA Y ES LA MAS PROFUNDA DE LAS TRES, Y UNA DISTAL, QUE
ES MUY LLANA Y ESTA EN POSICION DISTAL A LAS CUS®IDES DISTOBUCAL Y DIS-
TO_INGUAL, ESTAS A" IDADES ESTAN CONECTADAS POR i SURCO CENTEAL DE
DESARROLLO, FL SURCO MARGIMAL MESIAL SE EXTIENDE DESDE LA CAVITAD MESIAL
LINSUALMENTE, PARA SEPARAR EL GRAN BORDE MARGI*S. MESIAL (CUSPIDE MESIAL)
DE LA CUSPIDE MESICLINGUAL, TAMBIEN EXISTE UN S.°CO TRIANGULAR MESIOBUCAL
QUE SEPARA EL BCRDE MARGINAL MESIAL DE LA CUSPIZE MESIOBUCAL. I35 OTROS
SURCDS NO SON TAN PROMINENTES,

LAS RAICES

LA 5217 DEL PRIMER "ULAR MANDIBULAF SRIMARIO EZ™~ DIVIDIDA EN TGS PUAS:
UNA RAIZ MESIAL Y N2 DISTAL, AMILE LAS RAfCES S5 DARECEN A A% DEL
PRET MOLAR MANDIE _LAR SERMANENTE 304 MAS DELTSLS 3 Vv SE ENGANT-AN CUANDC

LIERCAN AL APICE, PARA PERMITI® JUE SF DESAR™ _: EL GERMEM IE LA PIE~
SETANENTE,

W



LA CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR CONTIENE UNA CAMARA PULPAR QUE. VISTA DESDE EL ASPECTG
OCLUSAL, TIENE FORMA ROMBOIDAL Y SIGUE DE CERCA EL CONTCR¥C DE LA SUPER-
FICIE DE LA CORONA. LA CAMARA PULPAR TIENE CJATRO CUERNOS SULPARES, EL
CUERNO MESIOBUCAL, QUE ES EL MAYOR, OCUPA LR{& PARTE CONSIDERABLE DE LA
CAMARA PULPAR. £S REDONDEADO Y SE CONECTA CON EL CUERNC FULPAR MESIOLIN-
GUAL POR UN BORDE ELEVADO. HACIENDO QUE EL LABIO MESIAL SEA ESPECIALMEN-
TE VULNERABLE A EXPOSICIONES MECANICAS. FL CUERNO PULPAR DISTOBUCAL ES
EL SEGUNDO EN AREA, PERO CARECE DE LA ALTURA DE LOS CUERNCS MESIALES. EL
CUERNO PULPAR MESIOLINGUAL, A CAUSA DEL CONTORNO DE LA CAMARA PULPAR,
YACE EN POSICION LIGERAMENTE MESIAL A SU CUSPIDE CORRESPCHNDIENTE. AUNGUE
ESTE CUERNO PULPAR ES TERCERO EN TAMAND, ES SEGUNDO EN ALTURA; ES LARGO
Y PUNTIAGUDO,

FL CUERNO PULPAR DISTOLINGUAL ES EL MENO. E5 MAS PUNTIAGUDO AUE LOS CUER
NOS BUCALES Y RELATIVAMENTE PEQUERC EN COMPARACION CON LOS ©TROS TRES
CUERNOS PULPARES.

CXISTEN TRES CANALES PULPARES., UN CANAL MESIZBUCAL Y UNC MESIOLINGUAL
CONFLUYEN, Y DEJAN LA CAMARA ENSANCHADA BUCOLINGUALMENTE £% FORMA DE Cin-
TA. LDS DOS CANALES PRONTO SE SEPARAN PARA FORMAR UN CANAL BUCAL Y LNO
LINGUAL, QUE GRADUALMENTE SE VAN ADELGAZANDC EN EL AGUJERO APICAL, EL
CANAL PULPAR DISTAL SE PROYECTA EN FORMA DE CINTA DESDE Ei SUELO DE LA
CAMARA EN SU ASPECTO DISTAL. ESTE CANAL ES AMPLIO BUCOLINZUALMENTE Y PuE-
DE ESTAR ESTRECHADO EN SU CENTRO, REFLEJANDC EL CONTORNC SXTERIOR DE LA
RAIZ,

SEGNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR

Ei. SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR ES ESENCIALENTE UNA PIETA CON CUATSC
CUSFIDES, AUNQUE A MENUDO EXISTE UNA QUINTA CUSPIDE EN EL ASPECTO MESIC-
LINGUAL,

xnﬂ
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EL ASPECTD EXTERISR DE LA CORONA £S MUY SIMILAR A. DEL PRIER MOLAR FES-
MANENTE CORRESPONDIENTE; TIENE LA MISMA CAVIZID, EL MISMC 2URCO V LA ™IZ
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INTERMEDIO ENTRE EL PRIMER MOLAR PRIMARIO, MENOS, Y EL PRIMER MOLAR PER-
MANENT® , MAYOR. |A CORONA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO TIENE UN DELINEADO
TRAPEZOIDAL.,

LA SUPERFICIE BUCAL PRESENTA UN BORDE CERVICAL BIEN DEFINIDO QUE EXTIEN-
DE EL DIAMETRO TOTAL DE LA SUPERFICIE BUCAL. SIN EMBARGO. ES ALGO MENOS
PROMINENTE QUE LOS QUE SE ENCUENTRAN EN LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS.
EL BORDE CERVICAL LLEGA A SU MAYOR MAGNITUD EN EL LUGAR DONDE SE UNE A
LA CUSPIDE MESIOBUCAL:. LA SUPERFICIE BUCAL ESTA DIVIDIDA POR EL SURCO
BUCAL EN UNA CUSPIDE MESIOBUCAL Y UNA DISTOBUCAL; LA MESIOBUCAL ES LA
MAYOR,

LA SUPERFICIE LINGUAL ES CONVEXA, SE INCLINA LIGERAMENTE CUANDO SE ACER-
CA AL BORDE OCLUSAL. LA INCLINACION ES MAYOR EN EL ASPECTO MESIAL QUE EN
EL DISTAL. LA SUPERFICIE LINGUAL ESTA DIVIDIDA POR EL SURCO LINGUAL., QUE
ES PROFUNDO EN EL ASPECTO OCLUSAL., PERO DISMINUYE GRADUALMENTE CUANDO SE
UNE AL TERCIO CERVICAL DE LA PIEZA, ESTE SURCO DIVIDE LA SUPERFICIE EN
UNA CUSPIDE'MESIOLINGUAL Y UNA DISTOLINGUAL. LA CUSPIDE MESIOLINGUAL ES
MAS ELEVADA Y MAS EXTENSA QUE LA DISTOLINGUAL, CUANDO EXISTE UNA NUINTA
“CUSPIDE, OCUPA EL AREA MESIOLINGUAL EN EL TERCIO MEDIO DE LA CORONA,

SE LA DENOMINA FRECUENTEMENTE CUSPIDE DE CARABELLI

LA SUPERFICIE MESIAL PRESENTA UN BORDE MARGINAL BASTANTE ELEVADO: TIENE
INDENTACIONES HECHAS POR EL SURCO MESIAL. QUE SE EXTIENDE DE LA SUPERFI-
CIE oCLUSAL, FL ANGULO MESIOBUCAL DE LA PIEZA ES MAS BIEN AGUDO Y EL AN-
GULO MESIOLINGUAL. ES ALGO OBTUSO. LA SUPERFICIE ES CONVEXA OCLUSOCERVA -
CALMENTE, Y MENOS BUCOLINGUALMENTE, ESTANDO ALGO APLANADA Y FORMANDO AM-
PLIO Y ANCHO CONTACTO CON EL PRIMER MOLAR PRIMARIC EN FORMA DE MEDIA
LUNA INVERTIDA,

LA SUPERFICIE DISTAL ES CONVEXA OCLUSOCERVICALMENTE, PERO MENOS BUCOLIN-
GUALMENTE, Y ESTA APLANADA EN SU PORCION CENTRAL. EL CONTACTO COM EL PRL
MER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE ES EN FORMA DE MEDIA LUMA INVERTIDA, CON
LA CONVEXIDAD EN DIRECCIGN OCLUSAL.

LA SUPERFICIE OCLUSAL DE ESTE MOLAR SE PARECE MUCHO A LA SUPERFICIE CO -
RRESPONDIENTE DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. EXISTEN CUATRO CUSPIDES BIEN
DEFINIDAS, Y UNA MAS PEQUERA, A VECES AUSENTE. LLAMADA QUINTA CUSPIDE, LA
CuUSPIDE MESIOBUCAL ES LA SEGUNDA EN TAMANO, PERO NO ES TAN PROMINENTE



OO0 % DISTOBUCAL oA CLEPIDE "S3T0BUCAL TIEAT UNA INCLINACION MAS pen
FUNDA ~ACIA SU BCRIE LINGUAL CUANDO SE ACERCA AL SURCO CENTRAL DE DESA -
RROL_. LA CUSPIDE IISTOBUCAL =3 TERCERA EN TAMANO, PERO TIEME UNA BORDE
TNZLAL MUY PROMINZSTE CON LIGE=A INCLINACION MESIAL. EL BORDE  INGUAL
PROMINENTE HACE CZ%.TACTO CON LA TUSPIDE MESICLINGUAL GRANDE PARA FORMAR
UN BORDE OBLICUC S_EVADO, LA CU3TiDE MESIOLINSUAL ES LA MAYOR Y OCUPA
LA PORCION MAS EXTENSA DEL AREA OCLUSOLINGUAL, EXTENDIENDOSE MAS ALLA
BUCALMENTE QUE LA CJSPIDE DISTOLINGUAL., HACE UNION EN LA FORMACION DEL
BORTE TBLICUO, L2 IUE ES UNA CARACTERISTICA MUY ESPECIAL DE ESTA PIEZA,
LA cSPIDE DISTOLINGUAL ES LA MENOR DE LAS CUATRO Y ESTA SEPARADA DE LA
CUSFIDE MESIOLINGUAL POR UN SURCO DISTOLINGUAL CLARAMENTE ACENTUADD,

LA SUPERFICIE OCLIISAL PRESENTA TRES CAVIDADES. LA CENTRAL ES GRANDE Y PRO
FUND®, Y ES EL PUNTO DE UNION DEL SURCO BUCAL, DEL SURCO MESIAL- QUE UNE
LA PROFUNDIDAD MESIAL MAS LLANA, Y EL SURCO DISTAL QUE ATRAVIESA EL BORDE
OBLICJO PARA UNIRSE A LA CAVIDAD DISTAL, LA CAVIDAD DISTAL ES FROFUNDA Y
ESTA RODEADA DE SURCOS TRIAGULARES BIEN DEFINIDOS,

EL SURCO DISTOLINZUAL ES PROFUNDO, CON INCLINACION MESIAL. Y PRODUCE ULNA
“NDEXTACION DEFINIDA CUANDO SE UNE A LA SUPERFICIE LINGUAL. A CAUSA DEL
BORDE OBLICUO PROMUNCIADO, LA PREPRACION DE CAVIDAD GENERALMENTE SE LIMITA
AL AREA EN CUALQUIERA DE LOS DS LADOS DE BORDE, Y NO ATRAVIESA EL BORDE,
A MENOS QUE ESTE MINADO O CARIADO, O CUANDC SE NECESITA AREA ADICIONAL
PARA RETENCION,

LAS RAICES

LA =AfZ DEL SEGL™J0 MOLAR MAXILAR ESTA DIVIDIDA EN TRES PUAS: UNA RA{Z
MESIOBUCAL, UNA DISTOBUCAL ¥ UMA LINGUAL. AUNQUE LAS RAfCES SE PARECEN
ALZD A LAS DEL MOLAR MAXILAR SERMANENTE, SON MAS DELGADAS Y SE ENSANCHA

MAS & MEDIDA QUE SE ACERCAN AL APICE, lA RA[Z DISTOBUCAL ES LA MAS CORTA
Y LA MAS ESTRECHA DE LAS TRES,

LA CAVIDAD Py Pam

LA T&VIDAD PULPAS CONSISTE BN .NA CAMARA PULSAR Y TRES CANALES PULPARES.

LA TAMARA PULPAS 3T CONFORMA A~ TELINEADC GENZRAL DE LA PIEZA Y TIENE CUA
TRC TUERNGS FULPARES,

METE SUT BEXISTA N QUINTC TUE™0 ALE SE SSOYECTA DEL ASPECTO LINGUAL DEL
SRR OMEQIDLING 2N, M OCUANIE E¢1STE ES SETUEN, L CUERNC PULPAR MESIO -



BUCAL ES EL MAYOR. SE EXTIENIE OCLUSALMENTE 30BRE LAS .7-A% CUSPIDES - £S
PUNTIAGUDO. EL CUERNO PULPAR MESIOLINGUAL ES SEGUNDO B T&ANO Y ES Tan
SOLO LIGERAMENTE MAS LARGD QUE EL CUERNO PULPAR DISTORuCAL. LUANDO SE COM
BINA CON EL QUINTO CUERNO LFAR PRESENTA UN ASPECTO BAS™ANTE VOLUMINGSD.
EL CUERNO PULPAR DISTOBUCAL ES TERCERO EN TAMAND, SU CONTORNO GENERAL ES
TAL QUE SE UNE AL CUERNO PULPAR MESIOLINGUAL EN FORMA DE LIGERA ELEVAZISN
Y SEPARA UNA CAVIDAD CENTRAL ¥ UNA DISTAL GQUE CORRESPOMNTEX AL DELINEADC
OCLUSAL DE LA PIEZA EN ESTA AREA,

El CUERNO PULPAR DISTOLINGUAC ES EL MENOR Y MAS CORTO. » SE EXTIENDE SCLO
SIGERAMENTE SOBRE EL NIVEL OCLUSAL. CXISTEN TRES CANALEZ SULPARES QUE
CORRESPONDEN A LAS TRES RAICES. DEUAN EL SUELO DE LA CAMZRA EN LAS [3RUINAS
MESIOBUCAL Y DISTOBUCAL DESDE EL AREA LINGUAL. EL CANAL PULPAR SIGUE EL I
LINEADO GENERAL DE LAS RAICES,

SEGUNUO MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO

Fi SEGUNDO MDLAR MANDIBULAR PRIMARIO CONSTA DE CINCO CUSPIDES QUE CORRESPON
IE AL PRIMER MOLAR PERMANENTE. EL MOLAR PRIMARIO, AUNQUE TIENE IGUAL CONTCR
NO GENERAL Y EL. MISMO MODELC DE SUPERFICIE, PRESENTA UN CONTORNO AXIAL *#S
SEDONDEADO, BUCOLINGUALMENTE, ES MAS ESTRECHO EN COMPARACICN CON SU DIA -
METRO MESIODISTAL, Y TIENE UN BORDE CERVICAL MAS PRONUNCIADO EN LA SUPER -
FICIE BUCAL, LA PIEZA ES MAYOR OUE EL PRIMER MOLAR PRIMARIC Y MENOS QUE EL
FRIMER MOLAR SEGUNDARIO, QUE ESTA EN YUXTAPOSICION,

LA COROMA

LA SUPERFICIE BUCAL PRESENTA TRES CUSPIDES BIEN DEFINIDAS. LA CUSPIDE M= -
SIOBUCAL QUE ES SEGUNDA EN TAMAC, UNA DISTORUCAL LA MAYCR, Y UNA DISTAL,
LA MENOS DE LAS TRES, AUNQUE LA DIFERENCIA DE TAMANO DE LAS CJSPIDES ES
_IGERA, ESTAS TRES CUSPIDES HACEN COALESCENCIA PARA LLEGAR A UN BORDE CER
VICAL BIEN DESARROLLADO QUE SE EXTIENDE EN AMPLITUD COMPLETA IF LA SUPERFI-
CIE BUCAL. EN POSICION INMEDIATAMENTE SUPERIOR AL CUELLO DE L& PIEZA . la
CUSPIDE DISTAL SE EXTIENDE MAS LINGUALMENTE EN =L BORDE OCLUSAL QUE LAS
OTRAS CUSPIDES BUCALES PARA DAR & AREA OCLUSAL MENOR EN L& SUPERFICIE
DISTOOCLUSAL,

-AS CUSPIDES MESIOBUCAL Y DISTOBUCA. ESTAN DIVIZIDAS POF EL TU%C5 MESIORUCA.
WE ATRAVIESA LA ZRESTA DEL BORDE PARA UNIRIZ AL SURCO MESIAL. LAS CUspiia:
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Yoo s DIZTAL BITRV OuPARADAS FOF LL BURCL TISTIBUCAL. QUE ATRGVIESA L&
wival . ¥ OSE UNE AL SORCD DISTAL 2% 4 SUPERFICIE OCLUSAL.

LA SUSERFICIE LINIUAL ES CONVEXA E) TODAS DIRECCIONES Y ESTA ATRAVESADA

Eiv £ ZORDE OCLUSAL POR EL SURCS LINGUAL OUE SEPARA LAS CUSPIDES MESIO -
JINELA_ ¥ DISTOLINZUAL, ESTA CUSPIDE TIENE APROXIMADAMENTE LA MISMA ALTU-
RA. .~ TONVEXIDAD DF ESTA SUPERFICIE ES MAYOR A MEDIDA QUE SE ACERCA EL
CUELLT JE LA PIEZA.

LA TUTERFICIE MESIAL ES GENERALMENTS CONVEXA, PERD SE APLANA CONSIDERABLE
WELTR 2 POSICION CERVICAL. LSTAN ATRAVESADA EN UN LUGAR CERCANG A SU CEN-
TRO =72 EL SURCO MESIAL., QUE ATRAVIESA EL BORDE OCLUSAL PARA EXTENDERSE
APROXIMADAMENTE A UN TERCIO DE LA DISTANCIA DE LA SUPERFICIE MESIAL EN
DIRECCISN DESCENDENTE. LA SUPERFICIE ESTA RESTRINGIDA EN EL BORDE OCLUSAL.
£I CONTACTO CON EL PRIMER MOLAR PRIMARIO ES AMPLIO Y EN FORMA DE MEDIA LUNA
INVERTISA, ES POSICION INMEDIATAMENTE INFERIOR A LA UNION DEL SURCO MESIAL,

LA SUPERSICIE DISTAL ES GENERALEMENTE CONVEXA, PERO SE APLANA UN POCO BUCO-
LINGUALMENTE CUANDO SE ACERCA AL BORDE CERVICAL. ES MENOR QUE LA SUPERFICIE
MESIAL, “ACE CONTACTO CON EL PRIMER MCLAR PERMANENTE, PERD ESTE NO ES TAN
APLIO COM0 EL CONTACTC CON LA SUPERFICIE MESIAL, Y ES EN FORMA REDONDEADA
EN POSICION EXACTAMENTE BUCAL Y CERVICAL AL SURCO DISTAL.

LA SUPESFICIE OCLUSAL TIENE MAYOR DIAMETRO EN SU BORDE BUCAL QUE EN SU BORDE
LINGUAL, A CAUSA DE LA CONVERGENCIA DE LAS PAREDES MESIAL Y DISTAL., A MEDIDA
QUE SE AFROXIMAN AL LINSUAL. FS ASPECTC BUCAL CONSTA DE TRES COSPIDES. kit
MESIOBUCAL, SEGUNDA EXN TAMANO, UNA DISTOBUCAL. LA MAYOR. SEPARADA DE LA
MESIOBUCAL. POR EL SURCO MESIOBUCAL. Y UNA CUSPIDE BUCAL, LA MENOS DE LAS TRES.
QUE YACE LIGERAMENTE LINGUAL EN RELACIN CON LAS OTRAS DOS Y ESTA SEPARADA

DE LA CUSPIDE DISTOBUCAL POR EL SURCO DISTOBUCAL. EL ASPECTO LINGUAL CONSTA
DE DOS CUSPIDES DE IGUAL TAMANO APROYIMADAMENTE: LA MESIOLINGUAL VY LA DISTO -
LINGUAL. SUE ESTAN DIVIDIDAS POR EL SUTCO DISTOLINGUAL Y SON MAYCRES OUE LAS
CUSPIDES LINGUALES. CXISTEN TRES CAVIDADES £N ESTA SUPERFICIE, DE LAS CUALES
(A CENTRAL ES LA MAS OROTINDA Y MEJ™T DEFINIDA, SESUIDA POR LA MESIAL Y DES -
OUES PO° LA PEQR DEFINICA 3UE ES LA DIZ"AL., (ONECTANDD ESTAS CAVIDADES HAY
SUFTIS, 10T SIGUEN UN Co5%0 ANSULAR 3ESSNTEANDO SNTRE LOS SLANGS INCLINADIS
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Ao RAICES

LA RAfZ DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO ES MAYOR QUE LA DEL PRIMER MOLAR
PRIMARIC. AUNQUE POR G GENERAL TIENE EL MISMO CONTGRNO. LA RA[Z SE CoM-
PONE DE UNA RAMA MESIAL Y DE UNA DISTAL. AMBAS RAMAS DIVERGEN A MEDIDA
QUE SE APROXIMAN A LCS APICES. DE MANERA QUE EL ESPACIO MESIODITAL OCU -
PADO ES MAYOR QUE EL DIAMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA. PARA PERMITIR
EL DESARROLLO DE PIEZAS SUCEDANEAS.

LA CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR ESTA FORMADA POR UNA CAMARA Y GENERALMENTE TRES CANALES
PULPARES. LA CAMARA PULPAR TIENE CINCO CUERNOS PULPARES QUE CORRESPONDEN
A LAS CINCO CUSPIDES. UE HECHO, LA CAMARA EN SI SE IDENTIFICA CON EL CON-
TORNO EXTERIOR DE LA PIEZA, Y EL TECHO DE LA CAMARA ES EXTREMADAMENTE
CONCAVO HACIA LOS APICES. LOS CUERNOS PULPARES MESIOBUCAL Y MESIOLINGUAL
SON LOS MAYORES, EL CUERND PULPAR MESIOLINGUAL ES LIGERAMENTE MENGS PUN -
TIAGUDO, PERO DEL MISMO TAMAND, ESTOS CUERNOS ESTAN CONECTADOS POR BORDES
MAS ELEVADOS DE TEJIDO PULPAR QULE EL QUE SE ENCUENTRA CONECTANDO LOS CUER
NOS DISTALES A LA PULPA. EL CUERNO DISTOLINGUAL NO ES TAN GRANDE COMD EL.
CUERNO PULPAR MESIOBUCAL. PERO ES ALGD MAYOR QUE EL. CUERNO DISTOLINGUAL O
QUE EL DISTAL. EL CUERNO DISTAL ES EL MAS CORTO Y EL MAS PEQUERO, Y OCUPA
UNA POSICION DISTAL AL CUERNO DISTOBUCAL, Y SU INCLINACION DISTAL LLEVA
EL APICE EN POSICION DISTAL AL CUERNO DISTOLINGUAL.

L0S DOS CANALES PULPARES MESIALES CONFLUYEN . A MEDIDA QUE DEJAN EL SUELO
DE LA CAMARA PULPAR, A TRAVES DE UN ORIFICIO COMIN QUE ES ANCHO EN SU AS -
PECTO BUCOLINGUAL, PERC ESTRECHO EN SU ASPECTO MESIGDISTAL. L canaL coMN
PRONTO SE DIVIDE EN UN CANAL MESICBUCAL MAYOR Y UN CANAL MESIOLINGUAL MENOR,
EL CANAL DISTAL ESTA ALGO ESTRECHADO EN EL CENTRD. LOS TRES CANALES SE
ADELGAZAN A MEDIDA QUE SE ACERCAN AL AGUJERO APICAL. Y SIGUEN EN GENERAL LA
FORMA DE LAS RAICES.

INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS

L0S INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS SON MUY SIMILARES EN MORFOLOGIA, FoR L0
TANTD, LOS CONSIDERAREMOS COLECTIVAMENTE, Y SENALAREMDS AL MISMC TIEMPO LAS
TIFEFENCIAS ENTRE LOS INCISIVED CENTRALES ¥ LOS LATERALES,
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CORONA

Los INCISIVOS CENTRALES PRIMARIOS SO PROPORCIONALMENTE MAS CORTDS EN
FORMA Th.2ISOCERVICAL QUE EN FORMA MESIODISTAL. EL BORDE INCISAL £5. POR
L0 TANTC, PROPORCIONALMENTE LARGO, UNIENDOSE A LA SUPERFICIE MESIAL EN
UN ANGULD AGUDO Y A LA SUPERFICIE DISTAL EN UN ANGLO MAS REDONDEADO Y
OBTUSO. i BORDE INCISAL SE FORMA DE UN LGBULO DE DESARROLLO.

EN TODAS LAS PIEZAS ANTERIORES LAS SUPERFICIES PROXIMALES SON CLARRMEN-
TE CONVEXAS EN SU ASPECTC LABIOLINGUAL . TIENEN UN BORDE CERVICAL MJY PRO-
NUNCIADO, CONCAVO EN DIRECCION A LA RAfZ. LA SUPERFICIE LABIAL ES CON -
VEXA MESICDISTALMENTE Y LIGERAMENTE MENOS CONVEXA EN SU ASPECTO INCISO -
CERVICAL. LA SUPERFICIE LINGUAL PRESENTA UN CINGULO BIEN DEFINIDO Y
BORDES MARGINALES QUE ESTAN ELEVADOS SOBRE LA SUPERFICIE DE LA PIEZA QUE
RODEA.,

LA DEPRESIGN ENTRE LOS BORDES MARGINALES Y EL CINGIAO FORMA LA FOSA LIN-
GUAL, EL cINGULO ES CONVEXO Y OCUPA DE LA MITAL A LA TERCERA PARTE CERVI-
CAL DE LA SUPERFICIE,

RAIZ

LA RAfZ ES {NICA Y DE FORMA CONICA. ES DE FORMA BASTANTE REGLAR Y TERMINA
EN UN APICE BIEN REDONDEADO,

CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR SE CONFORMA A LA SUPERFICIE GENERAL EXTERIOR DE LA PIEZA.
LA CAVIDAD PULPAR TIENE TRES PROYECCIONES EN SU BORDE INCISAL. LA CAMARA SE
ADELGAZA CERVICALMENTE EN SU DIAMETRO MESIODISTAL. PERO ES MAS AMCHA EN SU
RORDE CERVICAL, EN SU ASPECTO LABIOLINGUAL. FL CaNML PULPAR UNICO CONTINUGA
DESDE LA CAMARA. SIN DEMARCACION DEFINIDA ENTRE LOS DOS. EL canal puLpar v
LA CAMARA PULPAR SON RELATIVAMENTE GRANDES CUANDO SE LOS COMPARA CON SUS
SUCESORES PERMANENTES.

EL CANAL FULPAR SE ADELGAZA DE MANERA EQUILIBRADA HASTA TERMINAR EM EL AGU -
JERO APICAL.

[0S INCISIVOS LATERALES MAXILARES SON MUY SIMILARES EN CONTORNO A LOS INCI-
SIVOS MAXT. ARES CENTRALES, EXCEPTO QUE NO SON TAN ANCHOS EN EL ASPECTD MESIC
DICIAL, S LONGETUD CERVICOINCISAL SE EQUIPARA APROXIMADAMENTE LA DE (05 IN
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CISIVOS CENTRALES. SUS SUPERFICIES (ABIALES ESTAN AL50 MAS appaNaDas, EL
CINGULO DE LA SUPERFICIE LINGUAL NO ES TAN PRONUNCIADO Y SE FUNDE CON LOS
PORDES MARGINALES LINGUALES. LA RALZ DEL INCISIVO LATERAL ES DELGADA Y
TAMBIEN SE ADELGAZA. 1A CAMARA PULPAR SIGUE EL CXHTORNO DE LA PIEZA, AL
IGUAL QUE EL CANAL. EN EL INCISIVO LATERAL EXISTE JNA PEQUENA DEMARCACION
ENTRE CAMARA PULPAR Y CANAL, ESPECIALMENTE EN SUS ASPECTOS LINGUAL Y
LABIAL.,

INCISIVOS PRIMARICS MANDIBULARES

[0S INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES SON ESTRECHCS ¥ SON LOS MAS PEQUEFOS
DE LA BOCA, AUNGUE EL LATERAL FS LIGERAMENTE MAS ANCHO Y LARGO QUE EL CEN
TRAL Y CON RAfZ MAS LARGA,

CORIMA

LA SUPERFICIE LABIAL DE LOS INCISIVCS MANDIBULARES ES CONVEXA EN TODAS
DIRECCIONES, CON LA MAYOR CONVEXIDAD EN EL BORDE CERVICAL., Y TIENDE A
APLANARSE A MEDIDA QUE SE ACERCA AL BORDE INCISAL,

EL BORDE INCISAL SE UNE A LAS SUPERFICIES PROXIMALES EN ANGULOS CASI RECTOS
EN EL INCISIVO CENTRAL. EL INCISIVO LATERAL ES MENCS ANGULAR QUE EL INCISIVO
CENTRAL.Y EL BORDE INCISAL SE UNE A LA SUPERFICIE MESIAL EN ANGULO AGUDO. Y
CON LA SUPERFICIE DISTAL. EN ANGULO OBTUSO, LL BORDE INCISAL SE INCLINA LI -
GERAMENTE EN POSICION CERVICAL A MEDIDA QUE SE ACERCA AL BORDE DISTAL PARA
TOCAR LA SUPERFICIE MESIAL DEL CAMING MANDIBULAR.

LAS SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL SON CONVEXAS LABIOLINGUALMENTE Y LO SON
MENCS DESDE SU ASPECTO INCISOCERVICAL. ESTAS SUPERFICIES SON COMVEXAS EN SU
ASPECTO LABIOLINGUAL EN SU TERCIO CERVICAL, CON LA CONVEXIDAD HACIA EL BORDE
INCISAL, EL CONTACTO CON LOS DIENTES ADYACENTES SE HACE EN EL TERCIO INCISAL
DE LAS SUPERFICIES PROXIMALES.

LAS SUPERFICIES LINGUALES SON MAS ESTRECHAS EN DIAMETRO QUE LAS LABIALES, Y
LAS PAREDES PROXIMALES SE INCLINAN LINSUALMENTE A MEDIDA QUE SE ACERCAN AL
AREA CERVICAL. L£5 BORDES MARGINALES MESIAL Y DISTAL NO ESTAN BIEN DESARROLLA
DOS, Y SE UNEN AL CINGULO CONVEXD SIN MARCAJE DEFINIDO, LL CINGULO OCUPA EL
TERCIO CERVICAL DE A SUPERFICIE LINGUAL.

RAIZ

LA RA[Z DEL INCISIVD CENTRAL £ IA ALGO ATLANADA Efy - © ASPECi“ ™ESIAL Vv DIS-
TA; v SF ADELGATA ~ArT2 £ Aocon A BT TEL a0 ATERAL B OMAR LARGA Y



TAFGIEN SE ADELGASS -ACIA EL APICE.

CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR SI3E LA SUPERFICIE GENERAL DEL CONTORNOG DE LA PIEZA, LA
CAMARA PULPAR ES MAS ANCHA EN ASPECTO SUMESIODISTAL EN EL TECHO. LABIOLIN -
GUALMENTE. LA CAMARX ES MAS ANCHA EN EL ¢fNeuto O LINEA CERvIcAL. EL canAL
PULPAR ES DE ASPECTT OVALADO Y SE ADELGAZA A MEDIDA QUE SE ACERCA AL APICE.
EN EL INCISIVO CENT=A, EXISTE LRa DEMARCACION DEFINIDA DE LA CAMARA PULPAR
Y EL CANAL LO QUE MC 2CURRE EN EL INCISIVO LATERAL,

CANING MAXILAR PRIMARIO

AL IGUAL QUE LOS CANINOS PERMANENTES, LOS PRIMARIOS SON MAYORES QUE LOS
INCISIVOS CENTRALES © LATERALES.

CORONA

LA SUPERFICIE LABIAL DEL CANINO ES CONVEXA, DOBLANDOSE LINGUALMENTE DESDE WN
LOBULO CENTRAL DE DESARROLLO, ESTE LGBULO DE DESARROLLO SE EXTIENDE OCLUSAL-
MENTE PARA FORMAR L& CZ33PIDE, LA CUOSPIDE SE EXTIENDE INCISALMENTE Y DESDE EL
CENTRO DEL ASPECTC LABIAL DE LA PIEZA: SIN EMBARGD., EL BORDE MESIGINCISAL ES
MAS LARGO QUE EL DISTSINCISAL, PARA QUE EXISTA INTERCUSPIDACIGN COM EL BORDE
DISTOINCISAL DEL CAYINC INFERIOR.

LAS SUPERFICIES MESIA_ Y DISTAL SON CONEXAS, SE INCLINAN LINGUALMENTE Y SE
EXTIENDEN MAS LINGUAMENTE QUE LOS INCISIVOS. LA SUPERFICIE MESIAL WO ESTA
TAN ELEVADA EN POSICEOM CERVICOINCISAL COMD LA SUPERFICIE DISTAL. A CAUSA DE
LA MAYOR LONGITUD DE_ SORDE MESICIMCISAL, AVBAS SUPERFICIES CONVERGEN AL
APROXIMARSE EL AREA CZRVICAL. LA PIEZA ES MAS ANCHA LABIOLINGUAIMENTE QUE
CUALQUIERA DE LOS INCiSIVOS, POR SER MUY PESADOS CERVICAL. LABIAL Y LINGUAL.
SE FORMA UNA LIGERA ITTWCAVIDAD EN LA SUPERFICIE MESIAL ENTRE ESTOS BORDES.

LA SUPERFICIE LINGUAL E3 CONVEXA EN TODAS DIRECCIONES. EXISTE UN BORDE LINGUAL
QUE SE EXTIENDE DEL CENTRC DE LA PUNTA DE LA CUSPIDE LINGUALMENTE, ATRAVESANIY
LA SUPERFICIE LINGUAL ~ SEPARANDO LCS SURCOS O DEPRESIONES DE DESARROLLO MESIZ
LINGUAL ¥ DISTOLINGLZ.. Z_ BORDE ES MAS PROMINENTE £4 EL AREA INCISAL Y DISMI-
NUYE ES SROMINENCIA A LLEGAR AL {20, EL CINGULD NO ES TAN GRANDE NI TAN
ANCHO COMC EN LOS I3CI2IVCS SUPERIZTES, PERO ES MAS DE CONTORNC AFILADO, Y °%
PROYECTA INCISALMENTE ~3TA CIERTC 2400, EL BORDE *YRGINAL MESIAL £3 PROMI -



NENTE, PERC MAS CORTO QUE EL BORDE DISTAL MARGINAL, QUF TAMBIEN ES PRO-
MINENTE.

RALZ

LA RATZ DEL CAMINO PRIMARIO MAXILAR ES LARGA, ANCHA Y LIGERAMENTE APLANADA
ES SUS SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL. SIN EMBARGO., LA RA[Z SE ADELGAZA., EXIS
TE UN LIGERG AUMENTO DE DIAMETRO A MEDIDA QUE PROGRESA DESDE EL MARGEN
CERVICAL. EL APICE DEL DIENTE ES REDONDEADO,

CAVIDAD PLPAR

LA CAVIDAD PULPAR SE CONFORMA CON LA SUPERFICIE GENERAL AL CONTORNO DE LA
PIEZA, LA CAMARA PULPAR SIGUE DE CERCA EL CONTORNO EXTERNO DE LA PIEZA, EL
CUERNO CENTRAL. PULPAR SE PROYECTA INCISALMENTE, CONSIDERABLEMENTE MAS

LEJOS QUE EL RESTO DE LA CAMARA PULPAR. A CAUSA DE LA MAYOR LONGITUD DE LA
SUPERFICIE DISTAL. ESTE CUERNO ES MAYOR QUE LA PROYECCION MESIAL. [As pare-
DES DE LA CAMARA CORRESPONDEN AL CONTORNO EXTERIOR DE ESTAS SUPERFICIES.
EXISTE MUY POCA DEMARCACION ENTRE LA CAMARA PULPAR DEL CANAL. EL CANAL SE
ADELGAZA A MEDIDA QUE SE ACERCA AL APICE.

CANING PRIMARIO MANDIBULAR

EL CANINO PRIMARIO MANDIBULAR TIENE LA MISMA FORMA GENERAL QUE EL CONTCORNO
DEL MAXILAR, PERO NO ES TAN BULBOSO LABIOLINGUALMENTE NI TAN ANCHO MESIC -
DISTALMENTE.

CORONA

LA SUPERFICIE LABIAL ES CONVEXA EN TODAS DIRECCIONES. AL IGUAL QUE EL CANING
MAXILAR, TIEME UN LOBULO CENTRAL PROMINENTE QUE TERMINA INCISALMENTE EN LA
PORCION LABIAL DE LA CUSPIDE Y SE EXTIENDE CERVICALMENTE HASTA EL BORDE CER-
VICAL, EN DONDE LOGRA SU MAYOR CURVATURA.

Ei. BORDE INCISAL ES MAS ELEVADO EN EL APICE DE LA CUSPILE Y AVANZA CERVICA -
MENTE EN TISECCION MESIAL Y DISTAL, EL BORDE INCISAL DISTAL ES EL MAS LARTD
Y HACE INTERCUSPIDACION CON EL RORDE MESIOINCISAL DEL CAMING SUPERIOR,

LAS SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL SON CONVEXAS EN EL TERCIC CERVICAL, PERC LA
SUPERFICIE ESIAL PUEDE VOLVERSE CONCAVA A MEDIDA AQUE SE APROXIMA AL EJIE
CERVICAL, & CAUSA DEL ESPESOR DE LOS RORIES MORZINALES. LOS CANINOS MANDIEL -
LARES ND SI% TAN ANCHOS LABRICLINGUALMENTE OOM0 L MAXILAR. LI TUE RESIL™S &0

.

SUPERFICIES S7CHIMALES MAS PEQUSRAS, SE HACE COWTACTO CON .77 DIENTES Ao -

i



PENTER EN EL TERCIO INCISAL DE A PIEIA,

LA SUPERFICIE LINGUAL OONSTA DF TRES BORDES. EL RORDE LINGuUA. 27UDA BN L3
FORMACION DEL APICE DE LA CUSPIDE. Y EXTIENDE LA LONGITUD D L3 SUPER -
FICIE LINGUAL, FUNDIENDOSE CON EL CINGULO EN EL TERCIO CERVICA:. LOS BOR-
DES MARGINALES SON MENOS PROMINENTES QUE EN LOS CANINGS MAXILARZ3. PERO
SON EVIDENTES CUANDO PARECE QUE SE EXTIENDEN DEL BORDE INCISAL AL BORDE
CERVICAL, DONDE SE UNEN CON EL CIMGULO. EL BORDE MARGINAL DISTAL ES LIGE -
RAMENTE MAS LARGD QUE EL INCISAL, EL CINGULO ES ESTRECHG A CAUSA DE LA CON-
VERGENCIA DE LAS SUPERFICIES PROXIMALES A MEDIDA QUE SE ACERCAN = LA SUPER-
FICIE LINGUAL. EL CINGULO ES CONVEX> £N TODAS DIRECCIONES, ENTRS = BORDE
MARGINAL. Y EL BORDE LINGUAL SE ENCUENTRAN CONCAVIDADES, SON LO3 SURCOS DE
DESARROLLO MESIOLINGUAL Y DISTOLINGUAL,

RAIZ

LA RAfZ ES UNICA, CON DIAMETRO LABIAL MAS ANCHO QUE EL LINGUAL, LAS SUPER -
FICIES MESIAL Y DISTAL ESTAN LIGERAMENTE APLANADAS. |2 RAIZ SE ADELZ=AZA
HACIA UN APICE PUNTIAGULO,

CAVIDAD PULPAR

LA CAVIDAD PULPAR SE CONFORMA AL CONTORNO GENERAL DE LA SUPERFICIE DE LA -
PIEZA.

LA cAMARA PULPAR SIGUE EL CONTORNO EXTERMG DE LA PIEZA, Y ES APROXIMADAMEN-
TE TAN ANCHA BN SU ASPECTO MESIODISTAL COMO EN SU ASPECTO LABIOLINGUEL. No
EXISTE DIFERENCIACION ENTRE CAMARA Y CANAL., EL CANAL SIGUE LA FORMA I£ LA
SUPERFICIE DE LA RAfZ GENERAL Y TERMINA E% UNA CONSTRICCION DEFINIDA E4 EL
BORDE APICAL.,

UNA DESCRICION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS DA AMPLIA EVIDENCIA DE QUE SU MDRFO-
LOGIA ESTA DISENADA PARA LLEVAR A CABO SLNCIONES ESPECIFICAS AL MASTICAR.
LOS INCISIVOS ESTAN DISERADCS PARA LLEVAR A CABO ACCION DE RECORTAR SOBPE
EL CERRADO DE LAS MADfBULAS., Y SE USAN PARA MORDER Y PARA CORTAR. lns CANI~
NOS SE DISENAN PARA DESGARRAR O PARA RETENER EL ALIMENTO. LOS MOLARES Si=-
VEN PARA TRITURAR Y MACERAR Y PARA PREPARAR Ei. ALIMENTC INCORPORANDG LisuI-
DOS BUCALES A LA MASA DE ALIMENTO, CUANDC SXISTE OCLUSIGN NORMAL, ES™A% &1
CIONES SE LLEVAN A CARO AL MAXIMD, LUANDD EXISTE MALOCLUSION CON SORREMTTZL
DA INADECUADA, CON GVERJET v CON CONTACTSS [MADECUADOS E INTERCUSPIDAZI T\,
EL FUNCIONAMIENTO DE LAS PIEDAS S VE SV ITDINARIAMENTE TWEDIIO ¥ 5



PREPARACICH INADECUADA DEL ALIMENTO RESULTA EN MALA DIGESTIGN,



CAPITULO V



EXAMEN RADIOGRAFICC

AUNQUE SE DESDENA MUY A MENUDO. LA RADIOGRAFIA ES LA AYUDA MAS
IMPORTANTE PARA LA ACERTADA PRACTICA DE LA ODONTOPEDIATRIA. LA
PRIMERA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL., PROPORCIONA UN MEDIO AGRA
DABLE E INDOLORO DE INTRODUCIR AL NINO AL TRATAMIENTG. CUAL- -
QUIER TIPO DE MEDIO SUBJETIVO A LA RADIOGRAFTA QUE SIENTA AL -
PACIENTE PUEDE DISIPARSE FACILMENTE DEMOSTRANDO COMO SZ TOMAN-
RADIOGRAFIAS. LA CONFIANZA QUE ADQUIERE EL PACIENTE EN ESTE -
MOMENTO, SERA MUY VALIOSA EN VISITAS FUTURAS. COMO AYUDA PARA-
EL ODONTGLOGO, LA RADIOGRAFIA ES UNO DE LOS INSTRUMENTCS DE -~
DIAGNOSTICO MAS IMPORTANTES PARA DETECTAR ENFERMEDADES E INTER
CEPTAR MALOCLUSIONES.,

HAY TAN POCOS NINOS QUE ESCAPAN A LAS ENFERMEDADES DENTALES, -
QUE LA MAYORIA DE LAS PERSONAS LLEGAN A SU PRIMER CONTACTO CON
LA ODONTOLOGIA EN LA INFANCIA. DADO QUE LAS PRIMERAS IMPRESIQ
NES SON LAS MAS DURADERAS, ES EXTRAORDINARIAMENTE IMPORTANTE -
QUE CUALQUIER SERVICIO PRESTADO AL NINO SEA DE GRAN CALIDAD, -
EL ESTADO DE LA DENTADURA DEL PACIENTE AL LLEGAR A LA MADUREZ-
DEPENDERA DE GRAN MEDIDA DE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL SERVICIO
DENTAL QUE RECIBIG DURANTE LA INFANCIA, SI SE USA JUICIOSAMEN
TE LA RADIOGRAF[A PARA REALIZAR EL VALOR DEL SERVICIO DENTAL -
PODRAN SALVARSE MUCHAS PIEZAS QUE DE OTRA MANERA SE PERDERIAN,
Y PODRAN EVITARSE MUCHAS MALOCLUSIONES, LOS SERVICIOS DENTA--
LES ADECUADOS PARA NI{i0S PEQUENOS NECESITAN USO EXTENSIVC DE -
ESTE MEDIO DIAGNGSTICO PARA QUE LA ODONTCLCGIA PUEDA SATISFA--
CER EL IDZAL DE UNA CIENCIA AUTENTICAMENTE PREVENTIVA.

VALOR ZIAGNOSTICC DE LAS RADIOGRAFIAS

EXTREMADAMENTE ~MPLIAS

NCE TAL VEIZ NEIZZZITAN=

LA RADIOGRAFIA TIENE APLICACIONES
EN LA PRACTICA CDONTOPERIATRICA. LOS o1



MAS DE LA RADIOGRAFTA QUE LOS ADULTOS, YA QUE EN ELLOS LA PREQ
CUPACION PRINCIPAL EN TODO MOMENTO SON LOS PROBLEMAS DE CRECI-
MIENTO Y DE DESARROLLO Y LOS FACTORES QUE LOS ALTERAN. EL EXI-
TO EN LA PRACTICA DE LA ODONTOPEDIATRIA SE LOGRA SI SE BASA --
EN LA RADIOGRAFIA.

EL PAPEL DE LA RADIOGRAFIA MUY A MENUDO SE CONSIDERA COMO SOLO
UN AUXILIAR DEL DIAGNGSTICO. NO DEBE OLVIDARSE EL PAPEL QUE -
DESEMPENA EN TRATAMIENTOS, POR EJEMPLO, DE ENDODONCIA, EN DON-
DE ES INAPRECIABLE Y CUANDO SE COMPRUEBA EL ESTADO DEL PACIEN-
TE COMO OCURRE EN CASOS DE FRACTURAS, Y EN EL MANTENIMIENTO DE
REGISTROS, BASICAMENTE, LA RADIOGRAFTA DE CUALQUIER AREA PRO-~-
PORCIONA INFORMACION SOBRE FORMA, TAMANO POSICION, DENSIDAD RE
LATIVA Y NOMERO DE OBJETOS PRESENTES EN EL AREA. AL REUNIR ES
TA INFORMACION, LA PERSONA QUE REALIZA EL DIAGNOSTICO DEBERA -
COMPRENDER LAS LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFfA. LAS PRINCIPALES
LIMITACIONES DE RADIOGRAFTAS DENTALES NORMALES ESTRIBAN EN QUE
“MUESTRAN UNA FIGURA BIDIMENSIONAL DE UN OBJETO TRIDIMENSIONAL-
Y QUE LOS CAMBIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS NO SON VISIBLES. LA -
PRIMERA LIMITACION DIFICULTA LA EVALUACION DE UN AREA U OBJETO
CUANDO EN LA RADIOGRAFIA ESTA SUPERPUESTO A OTRA AREA U OBJETO,
LA SEGUNDA LIMITACION DESTACA EL HECHO DE QUE LA INFORMACION -
PROPORCIONADA POR LA RADIOGRAFIA SE REFIERE PRINCIPALMENTE A -
ESTRUCTURAS CALCIFICADAS. APARTE DE ESTAS LIMITACIONES, LA IN-
FORMACION QUE SE OBTIENE SOBRE LAS ESTRUCTURAS BASICAS 0 EXTRE
MADAMENTE VALIOSA, PORQUE ESTA INFORMACION EN SU MAYOR PARTE -
NO PUEDE SER OBTENIDA POR NINGON OTRO MEDIO A LA DISPOSICION -
DEL DENTISTA. LA RADIOGRAFIA DEBERA EMPLEARSE PARA PROPORCIO--
NAR LAS SIGUIENTES OCHO CATEGORIAS DE INFORMACION.

LESIONES CARIADAS INCIPIENTES

GRAN CANTIDAD DE LESIONES INCIPIENTES INTERPROXIMALES NO PUEDEN
3ER DETECTADAS CON ESPEJO Y EL EXPLORADOR USUALES, Y DEBEN SER



LOCALIZADAS CON RADIOGRAFIAS. A CAUSA DE LOS AMPLIOS CONTACTOS:
ESPECIALMENTE ENTRE LOS MCLARES PRIMARIOS., LA PUNTA DE EXPLORA

DOR FRECUENTEMENTE NO PUEDE PENETRAR EN EL AREA ESTRECHA SITUA

DA BAJO EL PUNTO DE CONTACTO., PARA DETECTAR ALGUNA AREA ASPERA

O LA PRESENCIA DE ALGUN ENGANCHE DEFINIDO, SI UNO SE BASA TO-

TALMENTE EN EL EXPLORADOR PARA ENCONTRAR CAVIDADES, CUANDO LLE

GUEN A SER DETECTABLES., FRECUENTEMENTE HABRAN CRECIDO TANTO Y-

SERAN TAN PROFUNDAS QUE INCLUSO LLEGARAN A ARRIESGAR LA INTEGRL
DAD DE LA PIEZA. DEBIDO A LAS GRANDES CAMARAS PULPARES Y EL =

RAPIDO PROGRESO DE LAS CARIES EN LOS NINOS ES IMPERATIVO DETEC

TAR ESTAS (LTIMAS EN SU FASE MAS TEMPRANA. ES AXIOMATICO EN -

ODONTOLOGIA CONSIDERAR LA RESTAURACION DE LA PIEZA MAS SATIS--

FACTORIA CUANDO MAS PRESERVE LA ESTRUCTURA MATURAL DE LA PIEZA

EN PROFUNDIDAD Y EN AREA HACIENDO OBVIAMENTE QUE ESTO SEA CON-

SISTENTE CON LA PREPARACION ADECUADA DE LA CAVIDAD. EN IGUAL--

DAD DE CONDICIONES., CUANDO MENOR SEA LA LESION TANTO MENOR Y -

MAS DURADERA SERA LA RESTAURACION FINAL. POR LO TANTO, ES DE -

GRAN [MPORTANCIA DETECTAR TEMPRANAMENTE TODA CARIES. ES UNA -

INVESTIGACIGN DE BLAYNEY Y GRECO SOBRE EL VALOR DE LAS RADIOGRA
FIAS PARA REVELAR CAVIDADES ENTRE 40 Y 50 porR 100 DE TODAS LAS

LESIQNES DETECTABLES HABRIAN PERMANECIDO OCULTAS SI SE HUBIERA

USADO %9L0 EL EXPLORADOR. ES EVIDENTE QUE NO SE PUEDE CONSIDE

RAR COMP.ETO UN EXAMEN DE LESIONES CARIOGENICAS A MENOS QUE SE

USE RADIOLOGIA.

AROMALIAS

(%
J=id

EXISTEN ANOMALIAS DE LAS PIEZAS QUE SON ASINTOMATICAS Y NO S
VISIBLES EN LA BOCA, MUCHAS DE ESTAS ANOMALIAS REPRESENTAN
RIESGOS PARA EL DESARROLLO DE NCLUSIONES DE FUNCIONAMIENTO %O
MAL, ESTAS ANOMALIAS PUEDEN HALLARSE SOLO POR MEDIO DE LA RA
DIOGRAFIA; DESPUES POSIBLEMENTE PODRAN SER CORREGIDAS. EN L& -
MAYORIA DE LOS CASOS ES ACONSEJABLE HALLAR TEMPRANC ESTAS AND-
MALIAS E INTERCEPTARLAS.

10
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Fraege o2 2nomMarfas Tyt PUEDEN ALTERAR BL DESARROLLO DE UNA -
OCLUSISY “IRMAL PODE™38 MENCIONAR: LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS
MACRODC ™ 12 ¥ MICRODCHCIA, PIEZAS FUSIONADAS., ANQUILOSADAS Y -
GERMIRAZ24, PIEZAS EN MALPOSICI3N E IMPACTADAS, Y PIEZAS AUSEN
TES, <7713 ANOMALIAS DE IMPORTANCIA INCLUYEN -
ODONTOMAS, HIPOPLASIAS, Y PIEDRAS PULPARES,

ALTERACIZHZS DE LA CALCIFICACIGW 2E LAS PIEZAS,

ES DE %ITAL IMPORTANCIA HALLAR TEMPRANAMENTE LAS ALTERACIONES-
DE CALCISICACION BE LAS PIEZAS., LAS RADIOGRAF{AS AYUDAN A RECO
NOCER ¥ TIAGNOSTICAR ENFERMEDADES SISTEMATICAS QUE TIENEN MANL
FESTACIZ%ES DENTALES. TAMBIEN LLEVAN A LA IDENTIFICACION DE -
ENFERMEZADES PARTICULARES DE LGS DIENTES. ENTRE LAS ENFERMEDA-
DES PARTICULARES DE L0S DIENTES. ENTRE LAS ENFERMEDADES SISTE-
MICAS GUS PUEDEN MANIFESTARSE EN LAS PIEZAS PODEMOS CONTAR; -
OSTEGGE~ESIS IMPERFECTA, SIFILIS COMN GENITA., FLUOROSIS CRONICA
RIQUETSIAS Y DISPLASIA ECTODERMICA. ENTRE LAS ENFERMEDADES PAR
TICULARE3 DE LOS DIENTES QUE PRODUCEN ALTERACIONES EN LA CLASI
FICACICN DE ESTOS PODEMOS CONTAR: AMELOGENESIS IMPERFECTA, DEN
TINOGENESIS IMPERFECTA DISPLASIA DENTINAL Y PIEDRAS PULPARES.,

ALTERACICHES EN CRECIFIENTO Y DESARROLLG,

AUNQUE =_EDE HABER GRAN VARIACIGON EN EDAD DE ERUPCION DE LAS -
PIEZAS E: NINOS FISICAMENTE NORMALES, DEBERAN CONSIDERARSE CON
CIERTC =EPARO DESVIACICNES DEMAS DE TRES ANOS DE EDAD PROMEDIO
DE ERU=ZI8N, LA RADIOGRAFIA PUEDE PROPORCIONAR UN INDICIO TEM-
PRANC ZE UN RETRASC DEL DESARRC__O, Y PUEDE INDICAR LA EXTEN--
SION C=._ RETRASG © LA PRECOGCIDAT DE ERUPCION., LA CAUSA MAS CO-
MON TE ZR¢PCIGN ABESRANTE RETRASADA PUEDE INDICAR ACTIVIDAD -
SLANI. .2 MENOSCABAZA, COMO SE CBSERVA EN EL HIPOTIROIDISMO Y-
opiTULATIS™D, ENFETVEDADES METABGCLICAS TALES COMO -
3 CLEIDCICANELL PUEDSN TAMRIEN OCASIONAR ERUPCION RE-
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LA ERUPCION PRECOZ ES UNA OBSERVACION MUY COMLN EN CASOS DE
HIPEPITUITARISMO. AVECES, UNA PIEZA ERUPCIONADA EN OCLUSIGN
SE SUMERGE,

CTRO METODO PARA DETERMINAR LA EDAD 3SEA F{sica DEL NINO SON -
RADIOGRAF[AS DE LOS HUESOS DE LA MANO Y DEL ANTEBRAZO, LA EDAD
EN EL MOMENTO DE LA OSIFICACION DE LOS OCHO HUESOS CARPALES ES
UTILIZADA POR LOS PEDIATRAS, Y DEBERA SER USACA POR LOS ODONTG
LOGOS, COMO INDICE EXACTC DEL DESARROLLO FIsIicd DEL NINO,

CIERTAMENTE; ES MAS SEGURA QUE LA EDAD CRONOLGGICA DEL NINO. -
UN RETRASO MARCADC EN EL TIEMPO DE LA ERUPCIGN PUEDE CORRELA--
CIONARSE CON LA APARICION Y CRECIMIENTO RETRASADOS DE LOS HUE-
SOS CARPALES.

LAS RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS PRCPORCIONAN UN METODO SEGURO-
DE EVALUAR EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CRANEO., Y AUN MAS -
IMPORTANTE LAS PARTES DEL CRANEO QUE SOSTIENEN LOS DIENTES.

ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA PERIODONTAL.

LAS RADIOGRAF[AS PUEDEN SER DE GRAN AYUDA PARA DIAGNOSTICAR -
PATOSIS APICAL. UNA DE LAS CARACTERISTICAS CARDINALES DE INFEC
CIONES PERIAPICALES ES EL ENGROSAMIENTO DE LA MEMBRANA PERIODOM
TAL ADYACENTE, FACTORES GENERALES Y LOCALES PUEDEN DANAR O DES
TRUIR ESTE TEJIDO. ENTRE LOS FACTORES QUE PUEDEN SER LOCALES -
PCR SU NATURALEZA ESTAN: IRRITACION OCLUSION TRAUMATICA, FALTA
DE ESTIMULACIGN FUNCIONAL Y CARIES, ENTRE LOS FACTORES GENERA-
LES PODEMOS ENUMERAR: INFECCIONES BACTERIANAS O VIRALES, AVITA
MINOSIS Y DISCRASIAS SANGUINEAS, LAS RADIOGRAF{AS PUEDEN AYU--
JAR NO SOLO EN EL DIAGNOSTICO DE ESTAS AFECCIONES. SINO TAMBIEN
A ESTABLECER UN PRONOSTICO Y ESTIMAR EL EXITO CE CUALQUIER TRA
TAMIENTO,



LAS PERSON:E QUE REALIZA EL DIAGNSSTICO DEBERA RECORDAR QUE -
LOS ABSCESCS PERIAPICALES AGUDOS INICIALES A MENUDO NO PRESEN-
TAN NINGUN CAMBIO RADIOGRAFICO, PORQUE UNA CANTIDAD IMPORTANTE
JE HUESO DEBERA SER RESCRBIDA ANTES DE QUE SE PUEDA DEMOSTRAR-
UN CAMBIO EN LA RADIOGRAFIA,

ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE.

MUCHOS CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA OSEA EN LA MANDIBULA Y DEL MA-
XILAR SUPERIOR SE PUEDEN OBSERVAR RADIOGRAFICAMENTE E INDICAN-
ENFERMEDAD GENERAL O LOCAL. DESTRUCCIONES OSEAS LOCALES PUEDEN
INDICAR ABSCES0S, QUISTES, TUMORES, OSTEOMIELITIS O ENFERMEDA-
DES PERIODONTALES. ENTRE LAS ENFERMEDADES GENERALES QUE PRODU-
CEN DESTRUCCION OSEA ESTAN EL RAQUITISMO, EL ESCORBUTO, EL HI-
PERPARATIROIDISMO, LA DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. DISCRASIAS SAN
GUINEAS COMO AGRANULOCITOSIS, ENFERMEDAD DE PAGET, DIABETES, -
GRANULOMA EQSINOFILO, Y ENFERMEDADES METABOLICAS RELACIONADAS.
Y TAMBIEN ENVENENAMIENTOS CRONICOS. PUEDE HABER OPACIDADES RA-
DIOGRAFICAS LOCALIZADAS EN PERIOSTITIS OSSIFICANS, DISPLASIAS-
FIBROSAS, ENFERMEDAD DE PAGET, ENOSTOSIS Y EXOSTOSIS. HAY OPA-
CIDAD RADIOGRAFICA GENERALIZADA EN LA ENFERMEDAD DE ALBERS -~
SCHONBERG (HUESO DE MARMOL). EN MUCHOS CASOS, LA PRIMERA INDL
CACION DE QUE UN NINO TIENE ENFERMEDAD CRONICA ES EL DESCUBRI-
MIENTO DE CAMBIOS OSEOS EN UNA RADIOGRAFIA OBTENIDA POR DENTIS
TA.

CAMBIOS DE INTEGRIDAD DE LAS PIEZAS

LA CONCLUSION DE UNA PIEZA FRECUENTEMENTE PRODUCE MUERTE GRA--
DUAL DE LA PULPA CON FORMACION DE ARSCESO. RARIOGRAFIAS RUTINA
RIAS FRECUENTEMENTE REVELAN LA PRIMERA EVIDENCIA QUE HACE QUE-
EL ODONTOLOGO SOSPECHE QUE LA PULPA HA MUERTO, COMO PUEDE SER-
S0R EJEMPLC UNA FORMACION INCOMPLETA DE RAfZ. LAS RADIOGRAFIAS
30N DE GRAN UTILIDAD PARA DETECTAR RAICES FRACTURADAS Y REABR~-



SORBIDAS, FIJACIONES DE PIEZAS PRIMARIAS SOBRE GERMENES DE PIE--
ZAS PERMANENTES, DILACERACIONES, DESPLAZAMIENTOS., ANQUILOCSIS,-
FRACTURAS OSEAS Y CUERPQS EXTRANC. ES CLASICO EL USO DE LA RA
DIOGRAFIA PARA LOCALIZAR CUERPOS EXTRANOS.

EVALUACION PULPAR

LAS RADIOGRAFIAS DESEMPENAN EL PAPEL PRINCIPAL EN LA EVALUA- -
CION Y EN EL TRATAMIENTO. AL APRECIAR LA NECESIDAD DE TRATA- -
MIENTO DE LA PULPA AYUDA A DETERMINAR, DENTRO DE CIERTOS LIMI-
TES, LA PROFUNDIDAD RELATIVA DE LA LESION CARIOGENICA Y SU PRO
XIMIDAD A LA PULPA, PERMITE EVALUAR EL ESTADO DE LOS TEJIDOS -
PERIAPICALES., MUESTRA LA FORMA DE LA PULPA Y FORMA LA GUIA MAs
CONSISTENTE DISPONIBLE PARA LA OBTURACION DE CANALES DE RAfZ -
Y PARA EVALUAR LAS OBTURACIONES FINALES. EL EXITC DEL RECUBRI-
MIENTO DE PULPA 0 PULPOTOMIA PUEDE OBSERVARSE EN MUCHAS PIEZAS
POR LA FORMACION DE UN PUENTE DE DENTINA SUBYACENTE AL AREA -
DE TRATAMIENTO. SE PUEDE OBSERVAR FALLAS EN LA DESTRUCCION DE-
LA LAMINA DURA, COMO ABSCESOS PERIAPICALES Y OCASIONALMENTE EN
RESORCION INTERNA DE LA RAIZ,

TIPOS DE EXAMEN,

LA RADIOLOGIA PARA NINOS PUEDE DIVIDIRSE ARBITRARIAMENTE EN -
TRES CATEGCR{AS GENERALES 1) EXAMEM GENERAL DE LA BOCA; 2) EXA
MEN DE AREAS ESPECIFICAS; 3) EXAMENES ESPECIALES,

EXAMEN GENERAL
EN LA PRIMERA VISITA AL DENTISTA, SE DEBERA REALIZAR EN EL NI-
NO UN EXAMEN COMPLETOG DE LA BOCA, Y DESDE ENTONCES DEBERA LLE-

VARSE A CABO PERIODICAMENTE.

LA FRECUENCIA DE ESTOS EXAMENES DERERA RESGIRSE =09 LA SUSCEFT]



2iIDAD A LAS CARIES Y EL PATRON DE CRECIMIENTC DEL INDIVIDUQC,
COMO SUPLEMENTO DEL EXAMEN GENERAL, DEBERAN HACERSE RADIOGRA--
=fAS DE MORDIDA CON ALETA CADA SEIS MESES., Y PCSIBLEMENTE CADA
TRES MESES., A UN NINO MUY SUSCEPTIBLE A LAS CARIES. EN ESTAS-
VISITAS, SI EL NINO TIENE GRANDES Y PROFUNDAS, O RESTAURACIQ--
“ES DONDE EXISTE LA POSIBILIDAD DE AFECCIGN PERIAPICAL., EL EXA
MEN DEBERA CONSISTIR EN PELICULAS PERIAPICALES Y PELICULAS DE-
MORDIDA CON ALETA.

AUNQUE LA EDAD DEL NINO Y SU COMPORTAMIENTO PUEDEN DETERMINAR-
EL TIPO DE EXAMEN QUESE REALICE NO DEBERAN REGIR LA NECESIDAD-
DE UN EXAMEN., LOS NINOS LACTANTES O MUY PEQUENOS SON A VECES -
MUY POCO COOPERATIVOS; EN ESTOS CASOS, SE PUEDEN OBTENER GENE-
RALMENTE PELTCULAS LATERALES DE MAND{BULA CON LA AYUDA DE uUNC-
DE LOS PADRES 0 DE LA AYUDANTE. AUNGUE LAS PELICULAS EXTRABU-
CALES SON MENOS OTILES PARA LOCALIZAR LESIONES INTERPROXIMALES
INCIPIENTES, SON DE GRAN AYUDA PARA LOCALIZAR CAVIDADES MAS --
GRANDES Y DE GRAN EFECTIVIDAD, ENTRE OTRAS COSAS., PARA ENCON--
TRAR PATOSIS PERIAPICAL, ANOMALIAS DENTALES, PATRONALES DE CRE
CIMIENTO DEFORMADQOS, CAMBIOS DEBIDOS A ENFERMEDADES GENERALES,
Y LESIONES.

EXAMEN Dt AREAS ESPECIFICAS

PATOSIS LOCALES G LESIONES PUEDEN EXAMINARSE CON PELICULAS Iu-
TRABUCALES Y TAMBIEN EXTRABUCALES. EL EXAMEN PUEDE CONSISTIR~
EN UNA PELICULA PERIAPICAL ONICA, TAL COMO SE USA PARA CONFIR-
MAR LA EXISTENCIA DE PATOS!S PERIAPICAL., O UN GRUPO DE PELIC.-
LA, COMC SE USAN EN EL EXAMEN DE SENOS. EN GENERAL, LOS EXA--
MENES PARA LOCALIZAR LESIONES (SEAS Y OBJETOS DENTRO DE LOS TZ
JI120S BLANDOS, EVALUACIGN DE RAICES MULTIPLES Y CANALES PULPZ-
RES, Y EXAMENES DE SENOS Y UNIONES TEMPORCMANDIEULARES



EXAMENES ESPECIALES

LoS EXAMENES ESPECIALES GENERALMENTE SE HACEN POR uUNA DE DOS -
RAZONES: 1) PROPORCIONAR UN AREA DE INFORMACION ESPECIFICA, O-
2) MOSTRAR ESTRUCTURAS QUE NG SE VEN EN LAS RADIOGRAFIAS DEN--
TRALES NORMALES.

EN ODONTOPEDIATRIA SE HACEN D03 RADIOGRAFIAS PARA OBTZNER IN -
FORMACIGN ESPECIFICA, QUE SON DE ESPECIAL IMPORTANCIZA: LA RA--
DIOGRAFIA CEFALOMETRICA, QUE SE USA PARA COMPROBAR EL £RECI ~--
MIENTO Y DESARROLLC DEL CRANEO DEL NINO, Y LA RADIOGRaF[A DE -
MANO Y MUNECA, QUE SE USA PARA DETERMINAR LA EDAD OSE& DEL PA-
CIENTE, LAS RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS SON GENERALMENTE PRO-
YECCIONES LATERALES DEL CRANESG. SE HACEN CON LA CABEZA DEL --
NENO COLOCADA SORRE ALGUN INSTRUMENTO ESTABILIZADOR & CEFALOS-
TATO, DE MANERA QUE SE PUEDAN HACER RADIOGRAFIAS FUTURAS EN -~
LAS MISMAS CONDICIGNES. LOS TRAZOS QUE SE HACEN DE ESTA RADIO
GRAFIA DESCRIBEN MATEMATICAMENTE EL DESARROLLO DEL CRANEQ DEL-
NIRO; MUCHOS ORTODONCISTAS REALIZAN ESTAS RADIOGRAFIAS. LA --
RADIOGRAFIA DE MANO Y MUNECA © DE INDICE CARPAL SE HATE EN UNA
PELICULA CON O SIN PANTALLA, SUFICIENTEMENTE ANCHA PA%A MOS --
TRAR EL AREA COMPLETA QUE SE ESTA ESTUDIANDO. LA PALMA DE LA-
MANO SE COLOCA EN POSICION APLANADA SOBRE LA PELICULA ¥ APARTA
DA DEL CUERPO DEL NINO, Y EL HAZ DE RAYOS X SE DIRIGE PERPENDL
CULAR A LA PELfcuLA, CON UN TuBO DE 30 PULGADAS ( 57 cM ) A -
DISTANCIA DE LA PELICULA, 10 MA v 65 KVP, LA EXPOSICISN NORMAL
PARA UNA PELICULA SIN PANTALLA ES DE 1 SEGUNDO Y PAR: PELICULA
CON PANTALLA ES CASSETTES DE YELOCIDAD, DE UN QUINTD IE SEGUN-
DO. EL NUMERO DE HUESOS CARPALES PRESENTE Y SU TAMAYT CORRES-
PCHDIENTE INDICAN «A ETAPA LE 3ESARROLLO DEL NINO., _4&S RADIO-
GRAFIAS PUEDEN CCMPARARSE CGN uN ATLAS NGRMAL DE DES:ZR0LLO --
§SEC COMO EL DE RREULICH Y Pv.=, SI EYISTE VARIACIZES ZEFINIDA
ENTRE EL INDICE CARPAR DEL NIND ¥ EL DE _% ATLAS §SEC COMIN, -
SE NOTIFICARA AL ©EDIATRA DEL "Ifi0 Y DEBESA PREVERSE _* EXAMEN



NIFOS NIRES

MEDIA D.E* EDIA D.E.

HUESOS AROS  MESES  MESES AROS MESES MESES
HUESC GRANDE 2 2 2
Hueso canNeHoso (O 3 2 2
EPIFISIS DISTAL, 1 1 5 0 18 ]
RADIC
PIRARIDAL 2 6 16 1 g 1L
SEMILUNAR 3 6 i3 2 10 13
MULTIANGULAR
MAYOR 5 7 19 3 1z 14
MULTIANGULAR
MENOR 5 g 15 4 I 12
ESCAFOITES 5 6 i5 4 z 12
EPIFISIS DISTAL,

CuBITO 6 10 1g 5 g 13
PISIFORME - - - . - -

* DESVIACION ESTANDAR, AJUSTADA AL MES MAS PROXIMC. LOS VALG-
RES COMPRENDIDOS ENTRE UNA DESVIACION ESTANDAR DE MAS DE 1 Y ME--
NOS 1 PRA CUALQUIER CENTRO DE OSIFICACIEN INCLUIRAM GENERALMENTE-
AL EB poR 100 Cg uNA Pomiacr® oe NIflos T2LUDABLES,

ADAPTADO DE HELSO, W.E., TEXTBOGK OF PEDI2&TRICS,



FISICO COMPLETO,

SE HACEN RADIOGRAFIAS PARA MOSTRAR ESTRUCTURAS QUE NO SE VEN -
EN LAS PROYECCIONES DENTRALES NORMALES., ESTAS RADIOGRAFIAS --
COMPRENDEN LAS QUE SE HACEN DE LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS Y -
LAS QUE SE HACEN DE AREAS NO FACIALES. LAS RADIOGRAFIAS DE TE
JIDOS BLANDOS SE HACEN CON MENOS TIEMPO DE EXPOSICION DE KILO-
VOLTAJE, O DE AMBOS, PARA MOSTRAR COSAS COMO SIALOLITOS O GAN-
GLIOS INFATICOS CALCIFICADOS. SE PUEDEM USAR MEDIOS RADIOPA--
COS PARA MOSTRAR COSAS COMO SIALOLITOS O GANGLIOS LINFATICOS -
CALCIFICADOS. SE PUEDEN USAR MEDIOS RADIOPACOS PARA MOSTRAR -
CAVIDADES DE TEJIDO BLANDO TALES COMO LOS CONDUCTOS DE GLANDU-
LAS SALIVALES EN SIALOGRAFIA, QUISTES, OROFARINGE Y SENOS. SE
NECESITA VER AREAS QUE NO SEAN LA FACIAL CUANDC LA PERSONA QUE
REALIZA EL DIAGNOSTICO CONSIDERA QUE NO ESTA VIENDO LA IMAGEN-
PATOLOGICA COMPLETA, O QUE NO ESTA VIENDO LA IMAGEN PATOLOGICA
COMPLETA, O QUE NO ESTA OBSERVANDO BASTENTE DE ELLA. EN LA MA
YOR{A DE LOS CAS0S, ESTE EXAMEN CONSISTE EN RADIOGRAF[AS DEL -
CRANEO, Y COMO EJEMPLO DE AFECCIONES EN LAS QUE ESTAS RADIOGRA
FIAS SON DE GRAN AYUDA PODEMOS CITAR: GRANULOMA EOSINGFILO, HI
PERPITUETARISMO, ANEMIA DREPANOCTICA, TALASEMIA Y FRACTURAS,

TIPO DE PELICULA

LAS RADIOGRAFIAS ODONTOPEDIATRICAS INTRABUCALES Y EXTRABUCALES
REQUIEREN CIERTO NUMERO DE PELICULAS DE VARIOS TAMANOS Y VELO-
CIDADES. ESTAS PEL{CULAS SE ENCUENTRAN NORMALMENTE EN EL MER-
CADO Y LAS OFRECEN VARIOS FABRICANTES,

PELICULAS INTRABUCALES
LA PELICULA INTRABUCAL MAS PEQUERNA, EL NUMERc 1,0%* MIDE 0.81 -

POR 1,25 PULGADAS “20 X 31 MM”. AUNQUE SE HA DESIGNADO EsPEC]
FICAMENTE COMO PELICULA PARA NIROS, SE USA GENERALMENTE EN NI-



NOS QUE TIENEN PEQUENAS CAVIDADES BUCALES, PUEDE USARSE COMC -
PELICULA PERIAPICAL O EN COMBINACIGN CON UNA AYUDA DE MORDIDA-
CON ALETA, COMO PUEDE SER UNA PELICULA DE MORDIDA. LOS NIRosS-
QUE TODAVIA NO VAN A LA ESCUELA, DE TRES A CINCO ANOS, SUELEN-
TOLERAR ESTAS PEGUENAS PELICULAS SI SE LES INSTRUYE ADECUADA--
MENTE.

LA ANTERIOR PELICULA PERIAPICAL DEL NOMERO 1.1, MIDE 0.94 POR-
1.56 PULGADAS (23 POR 39 MM). ESTA PELICULA PUEDE USARSE PARA
RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE PIEZAS ANTERIORES PERMANENTES O -
COMO PELICULA PERIAPICAL O DE MORDIDA CON ALETA PARA NINOS MAsS
JOVENES,

LA PELICULA QUE SE USA MAS ES NUMERO 1.Z2. ES LA PELICULA DE TA
MANO PERIAPICAL ADULTO Y MIDE 1,22 POR 1.81 PULGADAS (30 POR -
40 MM), TAMBIEN SE USA ESTE PAQUETE COMO PELfCULA OCLUSAL PA-
RA NINOS PREESCOLARES, EN NINOS QUE YA YAN A LA ESCUELA PUEDE
SERVIR COMO PELICULA PERIAPICAL, Y SI SE USA CON AYUDA DE MOR-
DIDA CON ALETA CONSTITUYE UNA PELICULA IDEAL DE MORDIDA CON --
ALETA,

LAS PELICULAS DE MORDIDA CON ALETA ESTAN DISPONIBLES CON APEN-
DICES INCLUIDOS COMO PARTE DEL PAQUETE TOTAL DE LA PELfcuLa, -
No TIENEN VENTAJA ESPECIAL SOBRE EL USO DE PELICULAS PERIAPICA
LES CON APENDICES DE MORDIDA CON ALETA Y SOLO AUMENTAN EL PRO-
BLEMA DE ALMACENAJE E INVENTARIO,

LA PELICULA OCLUSAL MIDE 2% POR TRES PULGADAS ( 56 X 75 MM ) .-
PUEDE UTILIZARSE PARA TOMAR RADIOGRAFIAS OCLUSALES EN AMBOS --
ARCOS EN NINOS MAYCRES Y TAMBIEN EN ALGUNTS CASCS como PELYfcU-
LA DE MANDIBULA LATERAL PARA NINOS DE MUY CORTA EDAD.

EXISTEN MUCHAS PELICULAS EN EL MERCADO ©0% VARIAS VELOCIDADES-
nE eMrLsIOn, LA AMERICAN STANDARDS ASSOCIATION CLASIFICA LA -



VELOCIDAD DE LA PELTCULA EN A, B, C, D, E, 6 F: A ES LA PELL-
CULA MA3 LENTA DISPONIBLE Y F LA MAS RAPIDA.

PELICULAS EXTRABUCALES

EXISTEN DOS TIPOS DE PELICULAS EXTRABUCALES, LAS PELICULAS SIN
PANTALLA Y CON PANTALLA, ESTAS PELICULAS VIENEN EN VARIOS TA-
MANOS, LOS TAMANOS MAS COMUNES QUE SE UTILIZAN SON 5 POR 7 --
PULGADAS ¥ 8 POR 10 ( 20 POR 25 CM ), LA PELICULA SIN PANTA--
LLA DE 5 POR 7 PULGADAS ES LA PELICULA EXTRABUCAL QUE SE USA -
CON MAYOR FRECUENCIA EN.ODONTOPEDIATRIA. LOS AUTORES PREFIE--
REN ESTA PELICULA CON SU SOPORTE DE CARTON PARA TOMAR RADIOGRA
FIAS LATERALES DE MANDIBULA EN LOS NINOS, PORQUE PESA MUY POCO,
ES FACIL DE MANEJAR Y TIENE UNA MAYOR GAMA O ESCALA DE CONTRAS
TE QUE LAS PELICULAS CON PANTALLA, LAS PELICULAS CON PANTALLA
QUE SE USAN CON CASSETTE CON PANTALLA, TIENREN MAYOR VELOCIDAD-
Y SE USAN PRINCIPALMENTE CUANDO EL HAZ DE RAYOS X TIENE QUE --
ATRAVEZAR GRAN CANTIDAD DE TEJIDO: POR EJEMPLO, LAS RADIOGRA--
FIAS DE CRANEC Y LAS DE LA UNION TEMPOROMANDIBULAR.

FACTORES RADIOGRAFICOS

ADEMAS DE LA ALINEACION DEL HAZ DE RAYOS X, DEL PACIENTE Y DE-
LA PELfCULA, DEBEN CONTROLARSE OTRDS CINCO FACTORES MAS PARA -
LOGRAR UNA RADIOGRAF[A. ESTOS CINCO FACTORES SON: 1) TIEMPO-
DE EXPOSICION, 2) VELOCIDAD DE LA PELfCULA, 3) KILOVOLTAJE - -
(MAXIMO) 4) MILIAMPERAJE, Y 5) DISTANCIA DEL TUBO A LA PELICU-
LA. EN ESTA DISCUSION SUPONEMOS QUE EL PROCESADO DE LA PELIcCy
LA SE <ACE EN CONDICIONES OPTIMAS Y QUE EL GPERADOR HA TOMADO-
EN COHSIDERACION EL TAMANO DEL PACIENTE.

TIENFD DE EXPOSICION DE LA PELICULA

LA MaYSRIA DE LOS DENTISTAS ENCUENTRAN CONVENIENTE MANTENER --



CONSTANTES TODOS LOS OTROS FACTORES MIENTRAS VARIA EL TIEMPO -
DE EXPOSICION DE LA PELICULA, PARA PROPORCIONAR LA DENSIDAD --
ADECUADA A UNA RADIOGRAF{x., AL TRABAJAR CON NINOS., ES MEJOR -
TOMAR TODAS LAS RADIOGRAFIAS LO MAS RAPIDAMENTE POSIBLE PARA -
MINIMIZAR LOS EFECTOS DE CUALQUIER MOVIMIENTO DEL PACIENTE, ~--
CUANDO SE AUMENTA LA VELOCIDAD DE LA PELICULA, EL KILOVOLTAJE-
MILIAMPERAJE, EL TIEMPO DE EXPOSICION PUEDE REDUCIRSE CONS1-
DERABLEMENTE, PERO SE NECESITAN CRONOMETROS ESPECIALES., EXIs-
TEN CRONOMETROS QUE DAN TIEMPOS DE EXPOSICION TAN CORTOS COMO-
Ul VEINTIUNAYO DE SEGUNDO. LOS TIEMPOS DE EXPOSICION CORTOS -
SON DE GRAN AYUDA PARA HACER RADIOGRAFIAS EN NINOS ESPASTICOS.
NINOS CON PARALISIS CEREBRAL U OTRAS AFECCIONES INVALIDANTES.

CUANDO SE HACE UN CAMBIO EN ALGON FACTOR QUE AFECTA AL TIEMPO-
DE EXPOSICION A MENUDO ES NECESARIO EFECTUAR UNA PRUEBA PARA -
DETERMINAR EL NUEVO TIEMPO DE EXPOSICION. PARA RADIOGRAFIAS -
PERIAPICALES ES NECESARIO HACER PRUEBAS PARA CADA AREA DE LA -
BOCA. TRES RADIOGRAFIAS DE LA MISMA AREA SE HACEN CON TIEMPOS
DE EXPOSICION CORRECTO SE PUEDEN CALCULAR LOS OTROS TIEMPOS DE
EXPOSICION PARA OTRAS AREAS. LA RELACION ENTRE LAS DIFERENTES
AREAS DE LA BOCA SON: PIEZAS SUPERIORES ANTERIORES 1, PREMOLA-
RES SUPERIORES 1%, MOLARES SUPERIORES 1%, PIEZAS ANTERIORES ~--
INFERIORES 3/4, PREMOLARES INFERIORES 1, Y MOLARES INFERIORES-
1%,

VELOCIDAD DE LA PELICULA

CUANDO MAS RAPIDA SEA LA VELOCIDAD DE LA PELICULA, TANTO MENOR
SERA EL TIEMPO DE EXPOSICIGN. LOS FABRICANTES ESTAN CONSTANTE
MENTE AUMENTANDO LA VELOCIDAD DE LA PELIZULA, PDRRUE ESTE E5 -
E. MEJOR METODO QUE EXISTE PARA REDUCIR LA DOSIS DE RADIACIGH-
I DE EXPOSICISN DEL PACIENTE, ES IPORTANTE QUE EL. OPERADOR ~
2734,

o
ve.

AS INSTRUCCIONES DEL FABRICANTE €GN RELACION AL TIEMPO -



DE EXPOSICIGN PARA EVITAR EXPOSICICHLES DEMADIADC LARGAS O DEMA
SIADO BREVES. SI NO ES POSIBLE OBTENER TIEMPOS DE EXPOSICION-
MUY CORTOS EN LA MAQUINA DE RAYOS X, SE PUEDEN SEGUIR USANDO -
LAS PELICULAS DE ALTA YELOCIDAD, SE SE EMPLEA MEWNOS MILIAMPERA
JE O MAYOR DISTANCIA DE TUBO A PELICULAS,

KILOVOLTAJE MAXIMO

CUANDO MAYOR SEA EL KILOVOLTAJE MAXIMO, TANTO MAS PENETRANTES-
SERAN LOS RAYOS X PRODUCIDOS, Y SE NECESITARA MENOS TIEMPO DE-
exposicIOM. LA MAQUINA DENTAL NCRMAL SE OPERA A 65 KILOVOLTA-
JES MAXIMOS, PERO EXISTEN MAQUINAS CON KILOVOLTAJES QUE VARIAN
DE 60 A 100. UN AUMENTO DE 12 KILOVOLTAJES MAXIMO REQUIERE 50
POR 100 DE REDUCCION DEL TIEMPO DE EXPOSICION, Y VICEVERSA. EL
EFECTO DEL KILOVOLTAJE MAXIMO AUMENTADO EN LA CALIDAD DE LAS -
RADIOGRAFTAS ES AUMENTO DE LA ESCALA DE CONTRASTE. CUANDO SE-
NECESITA ALTO CONTRASTE., POR EJEMPLO PARA DETECTAR PEQUENAS LE
SIONES CARIOGENICAS, SE USAN KILCVOLTAJES MAS BAJOS,

MILTAMPERAJE

EL MILIAMPARAJE TIENE UNA RELACIZ® CASI DIRECTA CON EL TIEMPC-
DE EXPOSICION, Y LOS DOS SE MULTISLICAN GENERALMENTE JUNTOS --
PARA FORMAR UN FACTOR dNIco (MAS}. CUANDO MAYOR SEA EL MILIAM
PARAJE MENOS TIEMPO DE EXPOSICISN SE NECESITARA, LOS CAMBIOS-
EN MILIAMPERAJE TAMBIEN AFECTAN AL KILOVOLTAJE MAXIMO EFECTIVO,
Y MUCHAS MAQUINAS TIENEN DOS ESCALAS DE KILOVOLTAJE MAXIMO PA-
RA DIFERENTES GRADOS DE MILIAMPERAJE.

DISTAHCIA DE TUBO A PELICULA

CUANDO L2 DISTANCIA TEL TUBC D2 _A PELICULA SE AUMENTA Y LOS -
OTROS FACTORES PERMANECEN CONSTANTES, TAMBIEN DEBE AUMENTARSE-
EL TIEMPL DE EXPOSITION, SI 7IIIZ 108 CT7IS FACTORES VARIA --



BLES SE MANTIENEN CONSTANTES, LC3 TIEMPOS DE EXPOSICISN DE DOS
DISTANCIAS CUALESQUIERA DE TUBOS A PELICULA SON DIRECTAMENTE
PROPORCIONALES A LOS CUADROS DE ESTAS DISTANCIAS. POR EJEMPLO.
CUANDC LA DISTANCIA DE TUBO A PELICULA SE AUMENTA DE 8 PULGADAS
A 16 (20 A 40 cM). EL TIEMPO DE EXPOSICION DEBERA MULTIPLICARSE

POR CUATRO,

EXAMENES COMPLETGS DE LA BOCA

EL EXAMEN RADIOLGGICO COMPLETG DE LA BOCA DEBERA EXAMINAR LOS
DIENTES Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE. ESTE EXAMEN DEPENDE BA-
SICAMENTE DEL TAMANO DE LA CAVIDAD BUCAL Y DE LA COOPERACION
DEL NINO QUE SE ESTA EXAMINANDO. ES RAZOMABLE SUPONER QUE
CUANTAS MAS RADIOGRAFIAS SE TOMEN, MAS INFORMACION SE LOGRARA.
PERO DEBERAN TOMARSE EN CONSIDERACION DOSIS DE RADIACION, EL
TIEMPO Y EL COSTO» Y DEBERA LLEGARSE A UN COMPROMISO EN EL NO
MERC DE PELICULAS QUE HAN DE USARSE. CUANDO LAS PELICULAS IN
DICAN QUE EL CUADRO PATOLOGGICO COMPLETO NG ESTA SIENDC OBSER-
VADO, SE VUELVE IMPERATIVO USAR PELICULAS ADICIONALES Y POSI-
BLEMENTE PELICULAS EXTRABUCALES. A CAUSA DE LAS DIFERENCIAS
EN LA COOPERACION DEL PACIENTE. EL TAMANO DE LA BOCA Y EL NO-
MERO DE PIEZAS PRESENTES., LA DISCUSION QUE DE AQuUf EN ADELANTE
HAGAMOS SE BASARA EN LA DIVISIGN ARBITRARIA DEL PACIENTE
ODONTOPEDIATRICO EN CUATRO GRUPOS DE EDADES: LACTANCIA, EDAD
DE LA DENTICION PRIMARIA, EDAD DE CAMBIO DE DENTADURA Y ADO-
LESCENCIA.

EDAD DE 1 A 3 AROS

EN ESTA CATEGORIA DE EDAD EL PACIENTE ES A MENUDO INCAPAZ DE
COOPERAR., CON EXCEPCISN DE CARIES INCIPIENTES INTERPROXIMA-
LES, LAS PELICULAS DE MANDIBULA LATERAL PROPORCIONARAN LA IN-
FORMACION MAS ADECUADA A ESTE GRUPO DE EDAD; ESTO INCLUYE -
DESARROLLO Y CALCIFICACION DE LAS PIEZAS, ANOMALIAS Y CUAL-
QUIER PATOCSIS SERIA., SE MUESTRA UN EJEMPLC DE UNA RADIGGRA-
Fia LATERAL DE MANDIBULA INFANTIL,
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EN ESTA CATEGORIA, ES DE GRAN AYUDA LA PELICULA INTRABUCAL QUE
SE USA COMO OCLUSAL EN EL AREA ANTERICR. ES POSIBLE QUE ESTAS
PELICULAS Y DOS MCRDIDAS CON ALETA CONSTITUYAN UM EXAMEN COM-
PLETG DE LA BOCA. MUESTRA UNA TECNICA DE PELICULA OCLUSAL MO-
DIFICADA, ESTAS PELICULAS MUESTRAN EXAMENES RADIOGRAFICOS PRAC
TICOS PARA CASOS DIFICILES.

EDADES DE 3 A 6 AROS

EL NINO DE ESTA EDAD PUEDE APRENDER A TOLERAR LAS PELICULAS
INTRABUCALES. PUEDEN USARSE PELITCULAS NOMERO 1.0 Y 1.1, PUEDE
HACERSE UN EXAMEN COMPLETO CON 12 PELICULAS: SEIS ANTERIORES.
CUATRO POSTERIORES Y DOS DE MORDIDA CON ALETA, ES IMPORTANTE
QUE ESTE EXAMEN MUESTRE LA DENTADURA CADUCA Y LOS GERMENES DE
PIEZAS PERMANENTES EN DESARROLLO.

EDADES DE 6 A 12 AROS

LoS NINOS DE ESTA CATEGOR[A SON GENERALMENTE MUY COOPERATIVOS
Y TOLERAN SATISFACTORIAMENTE PELICULA INTRABUCALES. SE RECO-
MIENDA UN EXAMEN DE 14 PELICULAS PARA ESTA CATEGORIA, Y MOSTRA
MOS UN EJEMPLG DE ELLO. SE USA UNA PELICULA NOMERO 1.1 PARA
PIEZAS ANTERIOGRES Y NOMERO 1.2 PARA LAS POSTERIORES Y MORDIDAS

CON ALETA.

EDADES DE MAS DE 12 AROS

EL EXAMEN COMPLETO DE LA BOCA DE ESTA CATEGORIA DEBERA CONSIS-
TIR EN POR LO MENOS 20 IMAGENES. ADICIONALMENTE A LAS PELfcu-
LAS MOSTRADAS., SE NECESITAN CUATRC IMAGENES PERIAPICALES Y DOS
DE ALETA COM MORDIDA DE LAS PIEZAS MOLARES PERMANENTES,



RADIOGRAFIA JCLUSAL

LA PELTCULA OCLUSAL O EMPAREDADA SE USA PRINCIPALMENTE EN NI -
NOS DE MAS EDAD, PEROC PUEDE USARSE UNA PELICULA PERIAPICAL PaA~-
RA ADULTOS EN NINOS DE CORTA EDAD Y LACTANTES., USANDO LA MISMA
TECNICA ESTAS PELICULAS SE UTILIZAN PARA EXAMINAR AREAS DE La-
DENTADURA MAYORES QUE LAS QUE SE VEN NORMALMENTE EN PELICULAS-
PERIAPICALES., SE USA GENERALMENTE UNA DISTANCIA DE 8 PULGADAS
(20 cM) DE TUBO A PELfCULAS, PERO PUEDEN UTILIZARSE DISTANCIAS
MAYORES, LA DISTANCIA SE MANTIENE EN EL PLANO CCLUSAL ENTRE -
LAS PIEZAS COMO EMPAREDADO Y SE DIREGE EL RAYO X PERPENDICULAR
MENTE A LA BISECTRIZ DEL ANGULC FORMADO POR LA PELICULA Y LAS-
PIEZAS DEL AREA QUESE ESTA EXAMINANDO. ESTAS PROYECCIONES TO-
POGRAFICAS PUEDEN HACERSE DEL AREA DEL ARCO SUPERIOR Y DEL < -
AREA INFERIOR ANTERIOR. SE PUEDE HACER PROYECCIONES TRANSVER~
SALES DEL MAXILAR INFERIOR CON ESTA PELICULA ESTAS RADIOGRA --
FIAS SON GTILES PARA LOCALIZAR OBJETOS DENTRO ¥ ALREDEDOR DE -
LA MANDIBULA,

CuANDO SE NECESITAN VISTAS TOPOGRAFICAS DE LAS PIEZAS ANTERIO-
RES INFERIORES Y SUPERIORES EN PACIENTES MUY JOVENES O PQCO -~
COOPERATIVOS, SE PUEDE SUGERIR UNA TECNICA MODIFICADA. SE DO-
BLA COMPLETAMENTE LA PELICULA OCLUSAL SOBRE SI MISMA, Y SE CO-
LOCA EN LA BOCA DE MANERA QUE LA MITAD DEL LADG DE EXPOSICION-
MIRE HACIA ARRIBA Y LA OTRA MITAD MIRE HACIA ABAJO, LA PELI--
CULA SE EXPONE DOS VECES, UNA VEZ PARA LAS PIEZAS SUPERIORES Y
OTRA PARA LAS INFERIORES. EL DOBLE ESPESOR DE LA HOJA DE PLO-
MO EN LA PARTE POSTERIOR DEL PAQUETE DE LA PELICULA HACE QUE -
ESTA TECNICA SEA PRACTICA Y REDUCE EL TIEMPO DE TRATAMIENTO --
DEL PACIENTE,

TECRICAS DE MANDIBULA LATERAL

LA PELICULA QUE SE USA GENERALMENTE PARA ESTA PROYECCION ES --



UNA DE 5 POR 7 PULGAZAS ( 12x17 cM ) SIN PANTALLA ES UN SOSTE-
NEDOR 2E PELICULA, TF ZARTON., PARA NINOS MUY PEQUENOS PUEDE -
USARSE unA PELICULA 2CLUSAL. TODAS LAS PELICULAS DEBERAN E£S--
TAR MARCADAS CON LETRAS DE DERECHA E IZQUIERDA.

SE siznTa AL NINO CON EL PLANO SAGITAL PERPENDICULAR AL SUELO-
Y EL F_2NO OCLUSAL PARALELO AL SUELO., SE EMPUJA LA BARBILLA -
HACIA AZELANTE PARA AUMENTAR LA DISTANCIA ENTRE MANDI[BULAS Y -
COLUMNAS VERTEBRAL. SE UTILIZA UN CONO CORTO, Y EL RAYG CEN--
TRAL TE HAZ DE RADIACION SE DIRIGE PARA QUE ENTRE UN PUMTO IN-
MEDIATAMENTE SUPERIOR Y MEDIAL AL ANGULO DE LA MANDIBULA OPUES
TO AL LADO QUE SE ESTA EXAMINANDO, EL RAYG CENTRAL SE SITOA -
DE TAL MANERA QUE SALGA EN POSICION INMEDIATAMENTE ANTERIOR A-
EL. LA PELTCULA SE MANTIENE ENTRE LA PALMA DE LA MANO DEL PA-
CIENTE Y EL POMULO., CON LOS DEDOS CURYVADOS SOBRE LA PARTE SUPE
RIOR 3E LA PELICULA, Y TOCANDO EL CRANEO PARA LOGRAR ESTABILI-
DAD. LA NARIZ EN LAS AREAS ANTERIORES Y EL ARCO CIGOMATICO EN
LAS POSTERIORES PUEDEN AYUDAR A ESTABILIZAR LA PELfcuLA, LA -
PELICULA SE COLOCA DE MANERA QUE ESTE PERPENDICULAR EN SU MA--
YOR GRADO POSIBLE AL RAYO CENTRAL EN LOS PLANOS HORIZONTAL Y -
VERTICAL. CON UN KILOVOLTAJE MAXIMO DE €65 Y 10 MILIAMPERIOS,-
Ei. TIEMPO DE EXPOSICION PROMEDIO ES DE UN SEGUNDQ.

PARA PACIENTES MUY JOGVENES O POCO COOPERATIVOS SE PUEDE COLO -
CAR LA PELICULA EN LA CABECERA DE LA SILLA, Y EL PACIENTE SIM-
PLEMENTE DESCANSA LA CABEZA EN ELLA, EL RAYO CENTRAL SE DIRIGE
DESDE DETRAS DE LA RAMA DEL MAXILAR OPUESTO CUANDO ES POSIBLE-
Y SI NO LO ES., SE DIRIGE POR DEBAJO DEL CUERPO DEL MAXILAR = -~
CPJESTO, [ESTAS PROYECCIONES ALTERNATIVAS PROPORCICHAN RADIO -
GRAFIAS QUE SE PUEDEN USAR, PERO QUE SUFREN MAS DISTORSION DE-
I}AGEN.,



RADIOGRAFIA PANGRAMICA

EM LAS ULTIMAS DOS DECADAS AN SIDO MUY DESARROLLADAS LAS MA -
QUINAS DE RAYOS X CAPACES DE TOMAR AMPLIAS AREAS ¢ VISTAS PANC
RAMICAS DE LAS MANDIBULAS. PARA EXAMINAR AMBAS MANDIBULAS, SE
TOMA UNA SERIE DE RADIOGRAFIAS FIJAS CCN MAQUINAS PANORAMICAS—-
Y STATUS-X QUE COLOCAN EL TUBO DE RAYDS X EN LA BOCA DEL PA- -
CIENTE Y TIENEN LA PELICULA COLOCADA ESTRABUCALMENTE, TAMBIEN
SE HAN DESARRQOLLADO MAQUINAS QUE USAN PRINCIPIOS _AMINOGRAFI--
COS O TOMOGRAFICOS, POR EJEMPLO ROTAGRAPH, PANOREX, ORTHOPANTG
MOGRAPH Y GENERAL ELECTRIC 3000, ESTAS MAQUINAS EXAMINAN AM~-
BOS MAXILARES EN UNA PELICULA, ACTUALMENTE PANOREX Y ORTHOPAN
TOMOGRAPH SON LAS MAQUINAS GQUE SE USAN MAS JUNTQ CON LA GENE--
RAL ELECTRIC 3000 QUE RECIENTEMENTE HA SALIDOC AL MERCADO.

LA PRIMERA MAQUINA PANORAMICA TOMOGRAFICA DISPONIBLE COMERCIAL
MENTE, LA PANOREX, APARECIO EN 1957. LA MAQUINA USABA UNA --
ABERTURA EN FORMA DE HEKDIDURA EN EL COLIMANDOR QUE PRODUCIA -
UN DELGADG HAZ DE RAYCS X, LA CABEZA DEL TUBG DE RAYOS X Y EL
SOPORTE DEL CASSETTE GIRABAN ALREDEDOR DE LA CABEZA DEL PACIEN
TE SOBRE UN EJE FIJO. EL EJE ESTABA SITUADO EN UN PUNTO EXAC-
TAMENTE MEDIAL AL AREA DEL TERCER MOLAR. EL PACIENTE ESTABA -
SENTADC EM UNA SILLA QUE SE DESPLAZABA LATERALMENTE DESPUES DE
QUE UN LADD DE LAS MANDIBULAS EXAMINADO, PARA QUE EL EJE ROTA-
TIVO DE ARTICULACION DEL SOPORTE DEL CASSETTE, DE CABEZA TUBU-
L AR, SE VOLVIERA A COLOCAR EN UM PUNTO SIMILAR DEL LADO OPUES-
TO DURANTE LA EXPOSICION DE LA PELICULA EN EL LADO DE LAS MAN-
DIBULAS. LA SINCRONIZACION DEL MOVIMIENTO DEL CASSETTE, DE --
TRAS DE UNA ABERTURA EN EL SOPORTE DEL CASSETTE, CON LA VELOCIL
DAD DE ROTACION DE LA ARTICULACIGH DEL SOPORTE DEL CASSETTE DE
CABEZA TUBULAR, PRCDUCIA LA RADICGRAFIA PANCRANMICA DE LAS MAN-
DIBULAS. LA RADICGRAFIA MOSTRABA UNA VISTA DE CONDILO A €SNDL
LO CO% WM& INTERRUPCIG. EN LA MITAD, CREADA TURANTE EL MOV --
MIENTT 22 LA SILLA. EL ORTHOPANTOMOGRAPH, AL IGUAL GUE =L Pa~



NOREX, COLOCA AL PACIENTE EN POSICION ESTACIONARIA Y HACE GI -
RAR LA CABEZA TUBULAR Y EL SOPORTE DEL CASSETTE. A DIFERENCIA
DEL PANOREX, ESTA MAQUINA USA UN CASSETTE DE PELICULA CURVA, -
NC UNA SILLA CONSTRUIDA ESPECIALMENTE, Y NO UTILIZA LA DESVIA-
CION LATERAL DEL PACIENTE PARA CAMBIAR EL EJE ROTACIONAL DE LA
ARTICULACISN DEL SOPORTE DE CASSETTE DE CABEZA TUBULAR. EL --
ORTHOPANTOMO GRAPH UTILIZA TRES EJES ROTACIONALES (DOS POSTE--
RIORES Y UNC ANTERIOR) EN VEZ DE DOS, COMO EL PANOREX, Y SE --
MUEVE DE UM EJE A OTRO CUANDO SE ALINEA AL HAZ DE RAYOS X CON-
DOS PUNTOS AXIALES. LA RADIOGRAFIA RESULTANTE MUESTRA UNA IMA
GEN CONTINUA DE CONDILO A CONDILO SIN INTERRUPCION EN LA LINEA
- MEDIA DEL AREA ANTERIOR.

EL GENERAL ELECTRIC 3000, AL IGUAL QUE EL PANOREX Y EL ORTHO -
PANTOMORGRAPH, COLOCA AL PACIENTE EN POSICIOM ESTACIONARIA Y -
HACE GIRAR LA ARTICULACION DEL SOSTEN DEL CASSETTE. LA DIFE--
RENCIA FUNDAMENTAL ESTA EN EL MOVIMIENTO DEL EJE ROTACIONAL DE
ESTA ARTICULACION, QUE ESTA MOVIENDOSE CONTINUAMENTE Y SIGUE -
EL ARCO DE LA MANDIBULA Y DEL MAXILAR SUPERIOR; EL ARCO NO ES-
DE TAMANQO FIJO, PERO PUEDE AJUSTARSE PARA DIFERENTES TAMANOS -
DE MANDfBULA, LA MAQUINA PANORAMICA GE-3000.

LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS EXAMINAN NO SOLO LAS PIEZAS Y EL-
HUESO DE SOPORTE DEL AREA, SINO TAMBIEN AMBOS MAXILARES COMPLE
T0S. LA XITIDEZ DE LAS ESTRUCTURAS NO ESTA TAN BIEN DEFINIDA-
COMO CON LAS RADIOGRAFIAS INTRABUCALES. LA UTILIDAD DE ESTA -
RADIOGRAFIA POR LO TANTO, DEBERA RESTRINGIRSE A EXAMENES DE LE
SIONES RELATIVAMENTE AMPLIAS DE DIENTES Y HUESO. ADICIONALMEN
TE, DEBE RECORDARSE QUE ESTAS MACUINAS EXAMINAN UNA CAPA DE TE
JIDO, Y PELTRERADAMEMTE BORRAN LAS OTRAS AREAS, EL ODONTBLOGO,
POR LO TAMTO., DEBERA ESTAR CONSCIENTE DE QUE NO ESTA VIENDO --

RADIOGRAFTAS PERIAPICALES, FEL AREA PALATINA DE LINEA MEDIA --
PUEDE RETRATARSE DOS VECES, Y PUEDEN PRODUCIRSE ARTEFACTOS EX-



TRANOS. LA GRAN VENTAJA DE LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS INCLU
YE EL HECHO DE PODER EXAMINAR AREAS ENTERAS DE LA MANDIBULA, -
PODER HACER LA RADIOGRAFIA RAPIDAMENTE, Y QUE LA PELICULA ESTE
SITUADA FUERA DE LA BOCA DEL PACIENTE. LAS RADIOGRAF{AS PANO-
RAMICAS SON, POR LO TANTO, MUY GTILES PARA EXAMINAR A PACIEN--
TES CON MALES REFLEJOS DE MORDAZA O TRISMUS, NINOS QUE NO SON-
COOPERATIVOS PARA ABRIR LA BOCA POR ALGUNA RAZON Y PARA EXAME-
NES INFANTILES MASIVOS., SEGUN EL TIPO DE MAQUINA QUE SE UTILL
CE, SE PUEDEN HACER PROYECCIONES ESPECIALES DE CAPAZ SELECCIO-
NADAS PREVIAMENTE, TALES COMO LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU~-
LAR O UN AREA DEL SENO, VOLVIENDO A COLOCAR LA CABEZA DEL PA--
CIENTE O CAMBIANDO EL EJE ROTACIONAL DE LA MAQUINA.



CAPITULC VI



CAPITULSO

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION Y FACTORES
QUE INFLUYEN SOBRE EL PROCESO

AL NACER, LA DENTICION TEMPORAL ESTA RIEN ADELANTADA EN SU DESA
RROLLO, UNA RADIOGRAFIA CEFALICA LATERAL TOMADA AL NACER MUES~~
TRA LA CALCIFICACION DE APROXIMADAMENTE CINCO SEXTOS DE LA CORQ
NA DEL INCISIVO CENTRAL UNOS DOS TERCIOS DE LA CORONA DEL LATE-
RAL Y POR LO MENCS, EL EXTREMO CUSPIDEC DEL CANINO. LAs cOspi-
DES DE LOS PRIMERCS Y SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES PUEDEN SER =-
EVIDENTES EN LA RADIOGRAFIA, AUNQUE ESTEN SEPARADAS, A VECES -
SE APRECIANAVIDENCIAS DE CALCIFIC-~CION DEL PRIMER MOLAR PERMA~-~
NENTE Y DEL BORDE INCISAL DEL INCISIVO CENTRAL,

LOS RESULTADOS DE LA MAYOR PARTE DE LOS ESTUDIOS CLINICOS INDI-
CAN QUE LOS DIENTES DE LAS NINAS ERUPCIONAN POCO ANTES QUE LOS-
DE LOS VARONES, GARN Y COLABORADORES, QUE INVESTIGARON LAS DIFE
RENCIAS SEXUALES EN EL MOMENTO DE LA CALCIFICACIOGN DENTAL DE -~
255 NINOS, ESTABLECIERON CINCC ETAPAS DE CALCIFICACION Y ERUP--
CibN. EN GENERAL, HALLARON QUE LAS NINAS ESTABAN ADELANTADAS -
EN CADA ETAPA, EN ESPECIAL EN LAS ULTINAS, EL PROMEDIO DE DESA
RROLLO DENTAL EN LAS NINAS ESTARA EN 3% MAS ADELANTADO QUE EN -
LOS VAROMES. NO OBSTANTE, EL MOMENTO DE LA ERUPCISN DE LOS - -
DIENTES TEYPORALES Y PERMANENTES VARIA MUcHISIMO.



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

COMIENZA(SNLA CANTIDADFDF_ EquL fat
FORMACION DE ESMALTE FOR TE " Z
DIENTE LOS TEJIDOS ~ MADO AL NA- COMPLETO ERUCION COMPLETADA
DUROS CER
INCISIVO CENTRAL 4 MESES IN OTERO  CINCO SEXTOS 1% MESES 7% MESES 1% ARos
INCISIVO LATERAL 4% MESES IN OTERO DoOS TERCIOS 25 MESES MESES 2 ANOS
-SUPERIOR CANINO 5 Meses IN OTERO UM TERCIO 9 Meses 18 MESES %% A0S
PRIMER MOLAR 5 MESES IN GTERO  CUSPIDES UNIDAS 6 MESES 14 MESES 2% ANOS
SEGUNDO MOLAR 6 MESES IN UTERO COSPIDES AISLADAS 11 MESES 24 MESES 3 Alos
DENTICION TEMPORAL R
INCISIVO CENTRAL % MESES IN (TERO  TRES QUINTOS 2% MESES 6 MESES 15 ANoS
INCISIVO LATERAL U MESES IN (TERO  TRES QUINTOS 3 MESES MESES Ik Afos
INFERIOR CANINO 5 MESES IN UTERO  UN TERCIO 9 MESES 16 MESES 3% ANOS
PRIMER MOLAR 5 MESES IN UTERO  COSPIDES UNIDAS 5% MESES 12 MESES 2% AROS
SEGUNDO MOLAR 6 MESES IN OTERO COUSPIDES AISLADAS 10 MESES 20 MESES 3 Alos
INCISIVO CENTRAL 3 - q MESES tearassrae Q-S AEDS 7"8 ASIOS m AISOS
INCISIVO CENTRAL 10 - 12 ESES AR EERERE] 4—5 A&DS 8"'9 AI:DS 11 AISOS
CANINO q - 5 I\EQSES [EREETRERRE] 6‘7@8 H‘IZA[‘_DS B—lSAf_}OS
SUPERIOR PRIMER PREMOLAR Ix -12  AROS 56 Anos 1011 ANos  12-13 AReS
SEGUNDO PREMOLAR 2 - 2% ANOS 67 Aos  10-2 aos  12-1% AfoS
PRIMER MOLAR AL NACER A VECES LN VESTIGIO 2%-3 ANOS _6-7_ ANOS 9-10 ANoS
SEGUNDO MOLAR 25 -3 ANOS -8 ANOS  12-13 ANos  14-16 AROS
TERCER MOLAR 7 - 9 ANoS 12-16 aNos  17-21 ANos  18-25 ANoS
DENTICION PERMANENTE -
INCISIVO CENTRAL 3 - 4 MESES 4-5 ANos 67 ANos 9 ANOS
INCISIVO LATERAL 3 - 4 MESES 45 aos 7-8 ANos 10 ANos
CANINO 4, - 5 MESES 67 ANos 9-10 aNos  12-14 Aflos
INFERIOR PRIMER PREMOLAR 5 - 2 ARoS NETITTIITY 56 afics 10-12 ANos  12-13 ANOS
SEGUNDO PREMOLAR 2% - 25 ANOS 6-7_ ANOS -12 Aos  13-14 ARos
PRIMER MOLAR AL NACER_ A VECES UN VESTIGIO 2%-3 pNos _6-7_ ANOS 9-10 ANoS
SEGUNDO MOLAR 2% - 3 AN -8 ANos 1-13 aNos  14-15 ANGS
TERCER MCLAR 8 - 10 ANos 12-16 aNos  17-21 aos  18-25 ANos




EN U "IND ES PCSIBLE CONSIDERAR NORMALES VARIACIONES -
HASTA 5 MESES EN uUND Y OTRO SENTIDO CON RESPECTO A LA
CHA 3= ERUPCION HABITUAL.

o)
o

LA ERUPCION DE L3S DIENTES TE™PORALES DEBIERA COMENZAR A
LOS £ MESES, LTS DIENTES INFERIORES SUELEN ERUPCIONAR UNO
0 DOS MESES ANTES QUE LOS SUPERIORES CORRESPONDIENTES: Y
EL INCISIVO GENTRAL INFERIOR SUELE SER EL PRIMER DIENLTE EN
ERUPCIONAR, SE PUEDE ESPERAR QUE EL INCISIVO LATERAL
APROX IMADAMENTE A LOS 8 MESES, SEGUIDO PGR EL PRIMER MOLAR
A L33 12 A 14 MESES, EL CANINO A LOS 1€ A 18 MESES ¥ EL SE
GUNIZ MOLAR A LCS 2 ANOS,

PRGCESO NORMAL ZE cRUPCION

AUt IUE HAN SIDO PROPUESTAS MUCHAS TEORIAS, AUN NO &N SI-
D3 COMPRENDIDOS EN SU TOTALIDAD LOS FACTORES RESPONSABLES
DE _A ERUPCIOGN DE LOS DIENTES, LOS PROCESOS DE DESARROLLO
Y .0S FACTORES GUE HAN SIDO RELACIONAZDS CON LA ERUFCION
DE _CS DIENTES INCLUYEN: A_ARGAMIENTC 25 LA RAIZ, FUERZAS
EJS=2TIDAS POR 0SS TEJIDOS VASCULARES £ TORNO Y DEBAJO

DE .4 RATZ, E. CRECIMIENTZ2 DEL HUESO ALVEOLAR, EL



CRECIMIENTC € LA DENTINA. LA CONSTRICCION PULPAR, EL CRECIMIENTO Y TRACCION
DEL LIGAME'"D PERIGDONTAL, LA PRESION PCR LA ACCION MUSCULAR Y LA REARSORCION
DE LA CRESTA ALVEOLAR.

SICHER PROSUSO QUE EL MCVIMIENTO AXIAL DE UN DIENTE EN CONTINUO CRECIMIENTO ES
LA EXPRESION DE SU CRECIMIENTO LONGITUDINAL. EL FACTOR MAS IMPORTANTE QUE CAU-
SA EL MOVIMIENTO HACIA OCLUSAL DEL DIENTE ES EL ALARGAMIENTO DE LA PULPA, RESUL
TANTE DEL ©RECIMIENTO PULPAR EN UN ANILLO DE PROLIFERACION EN SU EXTREMO BASAL,
A ZONA DE PROLIFERACI{N ESTA SEPARADA DEL TEJIDO PERIAPICAL POR UN FLIEGUE DE
LA VAINA EPITELIAL DE HERTWIG, CONOCIDC COMO “ DIAGFRAGMA EPITELIAL”., SE CONSI-
DERA QUE £ CRECIMIENTC PULPAR ES SIMULTANEO E IGUAL A LA PROFUNDIZACISN DE LA

VAINA DE sﬂme.

EN EL EXTREMO BASAL DE JN DIENTE ESTA LOCALIZADO UN LIGAMENTO COMO “HAMACA
PARAGUAYA™ QUE ACTUA PARA ORIENTAR EL CRECIMIENTO DEL DIENTE. SICHER CREE QUE
LOS CAMBIOS CONTINUOS EN EL LIGAMENTD DEL DIENTE, ESTIMULADOS POR LA EXPANSION
DE LA PULS:, SON UNA PARTE INTEGRAL DEL PROCESO DE ERUPCION, ESTOS CAMBIOS SE
PRODUCEN EN A CAPA INTERMEDIA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. QUE ES UN PLEXO DE
FIBRAS PRECOLAGENAS.

BAUME Y CCLABCRADORES COMUNICARON EVIDENCIAS DE CONTRCL HORMONAL DE L& ERUPCION
DENTAL, GUE SERfA INFLEJIDA POR LA HORMONA DEL CRECIMIENTO DE LA HIPOFISIS Y POR
LA TIRCIDES.

AUNGUE L& TEORIA DE QUE LAS HORMONAS DESEMPENAN UN PAPEL PRIMORDIAL EN LA ERUP -
CION DENTAL CUENTA CON EL APOYO DE MUCHA EVIDENCIA, ES PROBABLE QUE LA EUPCION
FISIOLOGIZA NORMAL SEA SL RESULTADC DE UNA COMBINACION DE LOS FACTCSES YA MENCIC
NADOS .

SHMAKER ¥ £ HADARY CBSERVARON EN JN ESTUDIO RADIOGRAFICO QUE CAD& DIENTE COMIEN
ZA A MOVERSE HACIA LA OCLUSION APROXIMADAMENTE EN EL MOMENTO DE LA INTEGRACION DE
LA CoRow. EL INVERVALZ ENTRE ESTO ¥ L& PLENA OCLUSIGN DEL DIENTE ES DE UNOS 5
ANOS PAPE LA DENTICIS. PERMANENTE, 72N ORSERVO EN EL ESTUDIO POR ELLA REALIZAIC
EN &4 *290S BOSTONIANMCS QUE LA OPERACION DEL DIENTE PARECE ESTAR v.-‘xb ESTRECHAME™:
TE RELACIZHADA CON LA T7APA DE LA FORUACISN RADICULAR QUE CON LA EDAC CRONOLOGICA
0 ESAUE_ITAL DEL NIFC. IN LA EPOCA TF _A APARICIGN CLINICA, SE HABFA PRODUCIDO
FOUVATI DN 5 UNGS TRET CUARTOS RADI D._ARES, LO3 DIENTEDS (LEGAN A OCLU IR ANTES 03

GUZ D77% TMPLETD Bl DEIARROLLO RADIIULAS.



INFLUEECIA DE LA PERDIDA PREFATURA DE LOS MOLARES TEMPORALES EN LA EPOCA
DE ERUFCION DE SUS REEMPLAZANTES

POSEN. DESPUES DE UNA REVISION DE LAS FICHAS DEL ESTUDIO DE BURLINGTON, EN EL
CUAL SE HAR{ EFECTUADO LA EXTRACCION UNILATERAL DE LOS MOLARES TEMPORALES.
(LEGC A LAS SIGUIENTES CONCLUSIONES. LA ERUPCION DE LOS PREMOLARES SE DEMORARA
EN LGS NINOS QUE PIERDAN LOS MOLARES TEMPORALES A LOS 4 0 5 ANOS. HABRA UNA
DISMINUCION EN LA DEMORA ERUPTIVA DEL PREMOLAR. A Los 8.9 v 10 aNos, LA ERUP -
CION DEL PREMOLAR POR PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES ESTA MUY
ACELERADA,

VARIACIONES EN LA SECUENCIA DE ERUPCION

L0S PRIMEROS MOLARES PERMANENTES INFERIORES A MENUDO SON LOS PRIMEROS EN
ERUPCIONAR.

L0S SIGUEN RAPIDAMENTE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES, LO Y MOYERS HALLARON
POCA O NINGUNA IMPORTANCIA EN QUE LA ERUPCION ™E LOS INCISIVOS FUERA ANTERIOR
A LA DE LOS MOLARES,

CARLGS Y GITTELSHON. CONCUUIYERON, DESPUES DE EFECTUAR UN ANALISIS DE REGISTROS
sEr1Apos DE 16.000 nifios pE NewsureH Y KingsTon. NUEVA YORK QuE LA EPOCA MEDIA
DE ERUPCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES ERA ALREDEDOR DE 1 1/2 MESES
ANTERIOR QUE LA DE LOS PRIMEROS MOLARES EN LOS DOS SEX0S. EL INTERES FUE CONSI-
DERABLE EN CUANTO A DIFERENCIA DE SEXOS CUANDO SE TRATG DE LA SECUENCIA DE LA
ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES. EL CANINO INFERIOR ERUPCIONA ANTES QUE EL
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR E INFERIOR EN LAS NINAS. EN LOS VARONES SE OBSERVO UNA
INVERSION EN EL ORDEN DE ERUPCION: LOS PRIMEROS PREMOLARES SUPERIOR E INFERIOR
ERUPCIONAN ANTES QUE EL. CANINO INFERIOR.

LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES PERMANENTES INFERIORES POR LINGUAL DE LOS
TEMPORALES ES A MENUDO UNA FUENTE DE PREOCUPACION PARA LOS PADRES, LOS TEMPORALES
PUSDEN HABER SUFRIDO YA Ut AMPLIA REABSORCION DE SUS RAfCES Y ESTAR MANTENIDOS
POR LOS TEJIDOS BLANDOS, CoiW 1O QUE ES FACIL QUITARLOS. EN CTRAS OCASIONES, LAS
RAICES PUEDEN NO HABER PASADG POR UNA REABSORCION NORMAL Y ENTONCES LOS DIENTES
TEM>RALES PODRIAN TENER QUE SER EXTRAfDOS. COMO LA ERUPCION LINGUAL DE UNO 0
MAS TE LOS INCISIVOS INFERIORES PUEDE PRODUCIRSE EN UN SUR DE LAS OCACIONES, EL
271 ©4A DERE SER CONTEMPLADD COMO BASICAMENTE NORMAL. SE VE EN PACIENTES CON UNA
NSCSICIENCIA T2VIA BN LA LONGITUD DEL ARCO Y TAMBIEN EN PACIENTES CON UNA CANTI-



TIDAD DESEABLE DE INCISIVOS PRIMARIOS.

EN AMBOS CASOS, CUANDO EL INCISIVO PRIMARIC SE HA MANTENIDO Y EL PERMANENTE
ERUPCIONA POR LINGUAL, EL. TRATAMIENTO RECQMENDADO ES LA ELIMINACION DEL.
DIENTE PRIMARIC CORRESPONDIENTE. AUN CUANDC EL ESPACIO EN EL ARCO FUERA
INSUFICIENTE PARA ACOMODAR LGS DIENTES PERMANENTES RECIEN ERUPCIONADOS. A
EXTRACCION DE OTROS DIENTES TEMPORALES DE <A ZONA SOLO POR UN TIEMPO ALIVIA
RfA EL APINAMIENTO Y HASTA SERfA POSIBLE QUE CAUSARA UNA INSUFICIENCIA AUN
MAYOR DE LA LONGITUD DEL ARCO.

CUANDO LOS INCISIVOS PERMANENTES INFERICSZS ERUPCIONAN, A MENUDO APARECEN
ROTADOS Y ESCALONADOS EN SU POSICION, LA ACCION MODELANTE DE LA LENGUA Y LOS
LABIOS MEJORARA SU RELACION EN POCOS MESES,

MOYERS AFIRMS QUE LA SECUENCIA MAS FAVORABLE DE ERUPCION DE LOS DIENTES IN-
FERIORES ES: PRIMER MOLAR, INCISIVO CENTRAL. INCISIVO LATERAL., CANINO. PRIMER
PREMOLAR, SEGUNDO PREMOLAR Y SESUNDO MOifsR. EN LOS SUPERIORES ES: PRIMER MOLAR
INCISIVO CENTRAL. INCISIVO LATERAL., PRIMER PREMOLAR, SEGUNDO PREMOLAR., CANINO,
SEGUNDO MOLAR. (VER DIBUIG}

ES IMPORTANTE QUE EL CANINC INFERIOR ERUSCIONE ANTES QUE LOS PREMOLARES. ESTA
SECUENCIA AYUDARA A MANTENER LA LONGITUD ADECUADA DEL ARCO Y A PREVENIR EL
VOLCAMIENTO HACIA LINGUAL DE LOS INCISIVOS. LA INCLINACION LINGUAL DE LOS IN -
CISIVOS NO S0 CAUSARIA UNA PERDIDA DE LONGITUD DEL ARCO, SINO QUE TAMBIEN
DARfA LUGAR A LA FORMACION DE UNA MAYOR SOBREOCLUSION. UNA MUSCULATURA LABIAL
ANORMAL. O UN HABITO BUCAL QUE PRODUZCA UNA MAYOR FUERZA SOBRE LOS INCISIVOS
INFERIORES QUE NO PUEDA SER COMPENSADA POR LA LENGUA PERMITIRA EL COLAPSO DEL
SEGMENTO ANTERIOR.

PoR ESTA RAZON, A MENUDO ESTA INDICADC Ui ARCO LINGUAL PASIVO CUANDO HUBO PER-
DIDA PREMATURA DE LOS CANMINOS TEMPORALES O CUANDC LA SECUENCIA DE ERUPCION ES
ANORMAL ,

EN EL ARCO INFERIOR PUEDE GENERARSE UMA DEFICIENCIA SI EL SEGUNDO MOLAR INFERIOR
SE DESARROLIA Y ERUPCIONA ANTES QUE EL SZXUNDO PREMOLAR, UN SEGUNDG MOLAR PERMA-
NENTE INFERIOR QUE ERUPCIONA FUERA DE SECUENCIA EJERCE UNA GRAN FUERZA SOBRE EL
PRIMER MOLAR PERMANENTE ¥ CAUSARA SU “I3RACION MESIAL Y OCUPACION DE PARTE DEL
ESPACIO DEL SEGUNDO PREMOLAR, LA IMPCR™S8CIA DE MASTTENER EL SEGUNDO MOLAR TEMPO-
RAL HASTA S REEMPLAZO POR EL SEGUNDC SCMOLAR,






EN ELARCO SUPERIOR. EL PRIMER PREMOLAR., IDEALMENTE, DEBE FRUFCIONAR ANTES QUE
EL SEGUNDO PREMOLAR Y DEBE SER SEGUIDO POR EL CANINO. LA PERDIDA INGPORTUNA
DE LOS MOLARES TEMPORALES DEL ARCO SUPERIOR. QUE DA LUGAR AL PRIMER MOLAR PER
MANENTE A QUE SE DESPLACE E INCLINE HACIA MESIAL. DARA PGR RESULTADO QUE £L
CANINO PERMANENTE SEA BLOQUEADO DEL ARCO Y L EVADO HACIA VESTIBULAR. LA PosSI-
CIGN DEL SEGUNDO MOLAR EN DESARROLLO EN EL ARCO SUPERIOR Y SU RELACION CON EL
PRIMER MOLAR PERMANENTE MERECE UNA ATENCION SSPECIAL. SU ERUPCION ANTES QUE
L0S PREMOLARES Y EL CANINO CAUSARIA UNA PERDIDA DE I ONGITUD DEL ARCG, LO
MISMO QUE EN EL. INFERIOR.

LA ERUPCION DEL CANINO SUPERIOR ESTA A MENUDG DEMORADA POR UNA POSICION ANOR -
MAL O POR UNA VA ERRADA DE ERUPCION. CSTA ERUPCION DEMORADA DEBE SER CONSIDE-
RADA JUNTO CON SU POSIBLE EFECTO SOBRE EL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES SUPERIC-
RES, EN EL cAPfTULO 1/ SE HACE UNA REFERENCIA ADICIONAL A LA IMPORTANCIA DE LA
_SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

ERUPCION DIFICIL

EN LA MAYORFA DE LOS NINOS, LA ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES SERA PERDIDA
POR UNA SALIVACION INCREMENTADA Y EL NINO TENDERA A LLEVARSE LOS DEDOS Y LA
MANO A LA BOCA.

ESTO PODRIA SER EL UNICO INDICIO DE QUE PRONTO ERUPCIONARAN LOS DIENTES.

ALGUNOS PEQUERCS SE PONEN INQUIETOS Y MOLESTOS EN LA EPOCA DE ERUPCION DE LOS
DIENTES TBMPORALES., EN OTROS TIEMPOS, UNA GRAN CANTIDAD DE ENFERMEDADES HABIAN
SIDO ATRIBUIDAS INCORRECTAMENTE A LA ERUPCION: CRUP, DIARREAS. FIERRE Y HASTA
CONVULSIONES, PUESTO QUE LA ERUPCION DE LOS DIENTES ES UN PROCESO FISIOLOGICO,
LA ASOCIACION CON FIEBRE Y ALTERACIONES GENERALES NO ESTA JUSTIFICADA. UNA
FIEBRE O UNA INFECCION RESPIRATORIA DURANTE ESE PERIODC HAN DE SER CONSIDERADAS
COINCIDENCIAS ANTES QUE RELACIONES CON EL PROCESO DE ERUPCION,

LA INFLAMACION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ANTES DE LA EMERGENCIA COMPLETA DE LA
CORONA PUEDE CAUSAR UN ESTADG DOLOROSO TEMPORAL QUE CEDERA EN Pocos Dfas. No
ESTA INDICADA LA ELIMINACION QUIRURGICA DEL TEJIDC QUE CUBRE EL DIENTE PARA
FACILITAR LA ERUPCION, SI EL NINO EXPERIMENTA UNA GRAN DIFICULTAD . LA APLICA-
CION DE UN ANESTESICO TOPICO NC IRRITANTE PUEDE APORTARLE UN ALIVIO PASAJERC.CL
ANESTESICO PUSDE SFR APLICANO POR EL PADRE SOBRE EL TESIDO AFECTAIC, TRES O
AATRG VECES POR BIA, TAMMER v KITCHEN HALLARON QUT 1% COMPUESTC IE PARTES I18UA~



LES DE UNGUENTO DE LIDOCANINA Y URABASE ERA MUY EFICAZ. ki PROCESO DE
ERUPCION PUEDE SER ACELERADO PERMITIENDC QUE EL NINO MUERDA TOSTADAS U
OTROS OBJETOS LIMPIOS A TAL EFECTO.

HEMATOMA TE ERUPCTON

A VECES. tNAS SEMANAS ANTES DE LA ERUPCION DE UN DIENTE TEMPORAL O PERMANEN.
TE SE DESARROLLA UNA ZONA ELEVADA DE TEJIDO., PURPURA AZULADA, LLAMADA CO ~
RRIENTE “HEMATOMA ERUPTIVO". EL “QUISTE” LLENO DE SANGRE SE VE CON MAYOR
FRECUENCIA EN LA ZONA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL O DEL PRIMERO PERMANENTE,
ESTE HECHC APOYA LA CONVICCION DE QUE LA SITUACION ES EL RESULTADO DE UN
TRALMA, LS INNECCESARIO EL TRATAMIENTC DE UN HEMATOMA ERUPTIVO. EN POCOS
DfAS. EL DIENTE SE ABRIRA CAMING A TRAVES DE LOS TEJIDOS Y EL HEMATOMA CEDERA.

SECUESTROS ERUPTIVOS

A VECES. EN LOS NINOS SE VEN SECUESTRGS ERUPTIVOS EN OCASION DE LA EMERGEN-
CIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

STARKEY ¥ SHAFER DESCRIBIERON EL SECUESTRO COMO UNA PEQUENA ESPicuia dsca

SOBRE EL MOLAR PERMANENTE EN ERUPCION, JUSTO ANTES O INVMEDIATAMENTE DESPUES DE

LA APARICION DE LAS PUNTAS DE LAS CUSPIDES A TRAVES DE LA MUCOSA, POR LO GENE-

RAL, LA POSICION DEL FRAGMENTO DE HUESG NO VITAL ES JUSTO SOBRE (A FOSA OCLUSAL

CENTRAL, PERO RODEADO POR TEJIDO BLANDG, A MEDIDA QUE EL DIENTE SIGUE ERUPCIO -

NANDO Y LAS CUSPIDES EMERGEN, EL FRAGMENTO DE HUESO SALE A TRAVES DE LA MUCOSA.
STA OBSERVACION TIENE POCA IMPORTANCIA CLINICA,

DIENTES NATALES Y NEOMATALES

LA INCIDENCIA DE DIENTES NATALES {PRESENTES AL NACER} Y DE NEONATALES (QUE ERUP
CIONAN EN LOS PRIMEROS 3U DIAS) ES PROBABLEMENTE MUY BAJA, MASSLER Y SAVARA IN-
FORMARON QUE LA INCIDENCIA EN DOS HOSPITALES DE (HICAGO FUE DE UN BEBE CON UN
DIENTE NEONATAL APRC MUY BAJA, MasSLER Y SAVARA INFORMARON QUE LA INCIDENCIA EN
DOS HOSPITALES DE (HICAGO FUE DE UN BEBE CON UN DIENTE NEONATAL APROXIMADAMENTE
CADA 2,000 NACIMIENTOS. ALREDEDOR DEL 85% DE LOS DIENTES.NATALES O NEONATALES
SON INCISIVOS TEMPORALES INFERIORES, Y SOLO UNA PEQUENA PROPORCION OBSERVADA HA
SIDO DE SUPERNUMERARICS.,



SPOGEN Y FCASBY CREEN QUE LCS TERMINOS "DIENTES NATALES™ v “DIENTES NEG-
NATALES” CONSTITUYEN UNA DISTINCION RELATIVAMENTE ARTIFICIAL Y QUE DEBIE
RA ESPECIFICARSE MEJOR PARA QUE TENGAN UN SIGNIFICADO CLINICO MAS PRACTL
o,

SUGIRIERON QUE LOS TERMINOS “MADUROS" C “INMADUROS" ESTAN MAS DE ACUERDO
CON LOS PRONOSTICOS VARIADOS ASIGNADOS A TALES DIENTES.

LA CAUSA DE LA ERUPCION TEMPRANA DE LOS DIENTES TEMPORALES ES A MENUDO -
OSCURA, AUNQUE PARECE SER Ui —ECHO FAMILIAR,

MUCHOS PADRES DARAN VOLUTARIAMENTE LA INFORMACION DE QUE SUS DIENTES
ERUPCIONAN TEMPRANAMENTE. BopeEnHOFF v GORLIN HALLARON e un 157 DE LoS
NINOS CON DIENTES NATALES G HEONATALES TENIAN PADRES, HERMANOS Y OTROS
PARIENTES CERCANOS CON UNA HISTORIA DE DIENTES SEMEJANTES. LA EVIDENCIA DE
UNA RELACION ENTRE LA ERUPCION TEMPRANA Y UN ESTADO GENERAL O SINDROME NO
ES CONCLUYENTE, PERO HAY QUE CONSIDERAR ESTA POSIBILIDAD EN EL DIAGNGSTICO
Y TRATAMIENTC DE LOS DIENTES NATALES O NEORATALES.

SE DEBE TOMAR UNA RADIOGRAFA PARA DETERMINAR EL GRADO DE DESARROLLO RADI -
CULAR Y LA RELACION DE LOS DIENTES PREMATURAMENTE ERUPCIONADOS CON LOS DIEN
TES ADYACENTES. POR MEDIO DE UNA RADIOGRAFfA. UNO DE LOS PADRES PUEDE SOS -
TENER LA PELICULA EN LA BOCA DEL BEBE MIENTRAS SE HACE LA EXPOSICION.

LA MAYOR PARTE DE LOS DIENTES ERUPCIONADOS PREMATURAMENTE (TIPO INMADURO) SON
MUY MOVILES A CAUSA DEL LIMITADO DESARROLLO RADICULAR. ALGUNOS PUEDEN ESTAR
TAN MOVILES COMO PARA QUE HAYA PELIGRO DEL DESPLAZAMIENTC DEL DIENTE Y SU
ASPIRACION, EN CUYO CASO ESTA INDICADA LA EXTRACCION, X CASOS EXCEPCIONAL -
MENTE RAROS EN LOS CUALES S BORDE INCISAL AGUZADO DEL DIENTE PUEDA CAUSAR
LACERACION DE LA SUPERFICIE LINGUAL O PUEDA INTERFERIR EN EL AMAMANTAMIENTO.
MABRA QUE EXTRAER EL DIENTE. tL ENFOQUE MAS CONVENIENTE, BMPERO, ES DEJAR EL
DIENTE EN SU LUGAR Y EXPLICAR A LOS PADRES LA CONVENIENCIA DE MANTENER ESE
DIENTE EN LA BOCA A CAUSA DE SU IMPORTANCIA EN EL CRECIMIENTO Y EN LA ERUPCION
SIN COMPLICACIONES DE LOS DIENTES ADYACENTES. KN UN P==f2DC BASTANTE CORTO, EL
DIENTE ERUPCIONADO PREMATURAMENTE SE ESTARILIZARA Y LOS DEMAS DIENTES DEL ARCO
DENTAL ERUPCIONARAN,

LA ERUPCION DE LOS DIENTES DURANTE EL FER{CDO NEONATAL PRESENTA MENOS QUE UN
PROBLEMA. bl SENERAL SE LT SUEDE MANTENER AUN CUANDC S DESARROLLO RADICULAR
SEA LIMITAXC.



PERLAS DE EPSTEIN. NODULOS DE BOHN Y QUISTES DE INCLUSION

HAY PEQUENAS LESIONES BLANCAS O BLANCO GRISACEAS DE LA MUCGSA ALVEOLAR QUE,
EN RARAS OCASICNES, PUEDEN SER ERRONEAMENTE DIAGNOSTICADAS COMO “DIENTES
NATALES”. LAS LESIONES SUELEN SER MULTIPLES, PERO NO AUMENTAN DE TAMARG.

NO HAY TRATAMIENTO ALGUNO INDICADO, PUESTO QUE LAS LESIONES SE DESPRENDERAN
ESPONTANEAMENTE UNAS SEMANAS DESPUES DEL NACIMIENTO.

FROMM INFORMG QUE QUISTES CLINICAMENTE VISIBLES FUERON HALLADOS EN 1(28 De
1467 RECIEN nACIDOS, UBSERVG Y CLASIFICO LOS SIGUIENTES TRES TIPOS DE QUIS-
TES DE INCLUSION,

A) PerLAS DE EPSTEIN: LAS FORMADAS A LO LARGO DEL RAFE PALATINO (FUERON
CONSIDERADAS RESTOS DEL TEJIDO EPITELIAL ATRAPADO EN EL RAFE AL DESA
RROLLARSE EL FETO)

B) NODULGS DE BOHN: SON LOS FORMADOS A LO LARGO DE LAS PORCIONES VESTIBU.
LAR Y LINGUAL DE LOS REBORDES ALVEOLARES Y EN EL PALADAR., FUERA DEL
RAFE {ESTOS NODULOS FUERON CONSIDERADOS REMANENTES DE TEJIDO GLANDULAR
MUCOSO, HISTOLGGICAMENTE DIFERENTES DE LAS PERLAS DE EPSTEIN) .

C) QUISTES DE LA LAMINA DENTAL: HALLADGS EN LA CRESTA DE LOS REBORDES
ALVEOLARES SUPERIOR E INFERIOR (AL PARECER SE ORIGINAN EN RESTOS DE
LA LAMINA DENTAL).



CAPITULO VII



CAPITULO
ANALISIS DE DENTICION MIXTA

1. EDAD DE ERUPCION TAMANO DEL DIENTE Y FAVORABLE SECUENCIA -
DE ERUPCION ( TAMANO DE DIENTES EN MM.- DESVIACION STAN--

DARD 4 MM, )

DECIDUOS PERMANENTES
87 7.1 68 52 6.5 TawwoDientESENM 85 6.6 7.8 6.8 6.6
5 3 4 2 1 SECUENCIA ERUPCION 2 3 6 4 5 1 7

5 3 i 2 1 SECUENCIA ERUPCIGN 2 3 4 5 6 1 7
99 73 59 46 3.8 TAmafo DIENTES ENMM 5.3 5,9 6.6 7.0 7.0

II, EsTIMACION DEL TAMANO DE CAMINO Y PREMOLARES PERMANENTES-
ANTES DE SU ERUPCION. (HAYES NANCE},

LA ESTIMACION DEL TAMANO DE CANINO Y PREMOLARES PERMANEN-
TES ANTES DE SU ERUPCION SON USADOS COMG GUIAS EN EL ANA-
LISIS DE DENTICION MIXTA PARA CALCULAR EL EXISTENTE SUFI-
CIENTE ESPACIO, LOS METODOS USADOS SON:

A) HMeDpipDAs DE CANINO Y PREMOLARES PERMANENTES SOBRE BUEMNAS RA
DIOGRAFIAS PERIAPICALES:

REGLAS

1. SI UN DIENTE ESTA EN ROTACION, USE LA MEDIDA DEL MISMO -
DIENTE DEL LADO OPUESTO. &I NO ES POSIBLE, USE LA MEDIDA-
PROMEDIO INDICADA ARRIBA.



[I. PARA CORREGIR EL AGRANDAMIENTO, MIDA EL DIAMETRCG M-D, DE-
UN DIENTE DECIDUO EN EL MODELO Y EN LA RADIOGRAF{A Y USE-
EL PORCENTAJE DIFERENCIAL COMO GUIA EN CORREGIR LA MEDIDA
DEL DIENTE QUE NO HA HECHO ERUPCION.

B)  CARTA RELACIONANDO MEDIDA DE DIENTES ANTERIORES A MEDIDA-
DE DIENTES POSTERIORES. ( BALLARD Y WYLIE ), (MiDa LA su-
MA M-D DE LOS CUATRO INCISIVOS MANDIBULARES Y UNE LA SI -
GUIENTE CARTA PARA OBTENER UNA ESTIMACION DE LA suMA M-D-
DE CANINO Y PREMOLARES SuUP. E INF,).

SuMA K-D DE canino 19.4 19,8 20.4 21,0 21,5 22.0 22.6 23,1 23.7
24,2 24.7 Y PREMOLARES INFS.

SuMA M-D DE INCIsSivos IMANDIBULARES 19 20 21 22 23 24 25-
26 27 28 29

SuMa I1-D pe CANnine 20.1 20.5 21.1 21,7 22.2 22.8 23,4 23,9 24,5
25.1 25.6 Y PREMOLARES SUPS,

C) FORMULA Y METODO PARA LA ESTIMACION DEL TAMANO DEL CANINO-
Y PREMOLARES CUANDO LAS RADIOGRAFIAS Y LA CARTA ANTERIOR -
NO SON OBTENIBLES LA SIGUIENTE FORMULA HA SIDO ENCONTRADA-
PARA OBTENER UNA ESTIMACION RAZOWNABLE DEL TAMANGC DE CANINO
Y PREMOLARES QUE NO HAN HECHO ERUPCION,

1, SuME EL ANcHO FD DE INCISIVOS MANDIRULARES Y DEJE ESTA MEDL
DA IGUAL A X EN LA SIGUIENTE FORMULA:

II. PrepICCION D DE CANINO Y PREMOLARES Sup, 11 + X 1M

()

ITI.PREDICCIGN D DE CANINOG ¥ PREMOLARES INF, 10+ ¥ MM

(3]



tomad

UISE UNO DE LOS METOLOS ANTES MENCIONADOS.

Z, CALCULE EL ESPACIO DE LOS SEGMENTOS DERECHO, IZQUIERDO E -
INICIAL PARA CADA ARCO POR SEPARADO.

3, OBTENGA EL TOTAL DEL ESPACIO PARA CADA SEGHENTO POR SEPARA
DO Y DESPUES OBTENGA EL TOTAL DEL ESPACIC PARA TCDO EL AR-
COo.

SEGMENTC DERECHO SEGMENTG INCISAL SEGMENTO 1ZQUIERDO

(MipA MESIAL DEL 1ER, (MipDA DE MESIAL DE  (HMIDA DE MESIAL DE
MOLAR PERM. A MESIAL CANINC DER., A MESIAL 1ER. MOLAR PERM. A

DE CANING DECIDUO) DE CANINO 1ZQ. DEC1 MESIAL DE CANINO -
DUOS, DECIDUO).

MeDIDA PREDIO, MEDIDA SUMA DE Feoia  PrReEDIO TOTAL

Espacio MD, EL Espacro-Menibas E.L. Espacio-1D  E.L. ESPA-
35 MD DE 35 CI0

12712 LIBRE

ARCO

MAX.

MARCO

MAND

UN ESPACIC LIBRE POSITIVO INDICA QUE PROBABLEMENTE HABRA SUFI-
CIENTE ESPACIO PARA LCOS DIENTES ZUEDEN ACOMODADOS EN BUEN ALI-
NEAMIENTC, PROMEDIO DE ESPACIC REQUERIDO EN EL MAXILAR 2-3 MM,

EN LA MANDIBULA 3-4 MM,, SI LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES ES
TAN BN EL ESTADC DE TRALZICION DE CUSPIDE A CUSPIDE.

== s s mamee = = et
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EXTRACCION SERIADSA ES UN TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO EN LA DEN
TICION MIXTA, IDEADO PARA PREVENIR EL EMPEORAMIENTO DE UNA MA-
t OCLUSION Y FACILITAR EL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES PERMANEN-
TES, CON UN MINIMC DE TERAPIA Y MECANICA ORTODONCICAS. EsTO -
CONSISTE EN LA TEMPRANA EXTRACCION DE DETERMINADOS DIENTES TEM
PORALES Y PERMANENTES A INTERVALOS ESTRATEGICOS PARA ALIVIAR -
EL APINAMIENTO DE LOS DIENTES EN AQUELLAS DENTICIONES QUE MUES
TRAN SEVERA DESARMONIA ENTRE TAMANO DIENTE A HUESO BASAL. EL-
REMOVER PERICDICAMENTE LOS DIENTES EN ESTAS DENTICIONES EN DE-
SARROLLO, PERMITE A SUS DIENTES POR ERUPCIONAR Y EN ERUPCION -
GUIARSE POR ST MISMOS A MEJORES POSICIONES.

II. PRAZONAMIENTC
EL METODO DE EXTRACCION SERIADA ASUME QUE:

A) ES POSIBLE PREDECIR A UNA EDAD TEMPRANA SI HABRA FALTA DE -
ESPACIO EN LA FUTURA DENTICION PERMANENTE PARA ACOMODAR TO-
DOS SUS DIENTES EN CORRECTA ALINEACION,

B) ES POSIBLE PREDECIR CUANTO ESPACIO (EN MM.) FALTARA O SEA -
PREDECIR LA SEVERIDAD DEL APINAMIENTO EN LA DENTICION PERMA
NENTE DE UN PREVIO EXAMEN EN LA DENTICION MIXTA.

ESTAS PREDICCIONES SON POSIBLES, (DENTRO DE CIERTOS LIMITES),-
A TRAVES DEL USO DEL "ANALISIS DE DENTICION MIXTA” (METoDO DE-
MARX 1, BALLARD Y WILIE 2 0 U, DE TORONTO 357j.

HABIENDD PREDICHO, POR EJEMPLO QUE LA DENTICION MANDIBULAR DE-
UN NIfID A LA EDAD DE 8 ANOS TENDRA UNA FALTA DE ESPACIO DE 14-
MM, CUANDC LLEGUE A LA EDAD DE 15 A 14 ANOS, PARECE LOGICO QUE
Bt RE¥DVER DOS PRIMERNS PREMOLARES (i A MEDIDA PROMEDIO DE UN -



PREMOLAR ES DE APRCXIMADAMENTE 7 MM) PROVEERA EL ESPAC.Q SUFI-
CIENTE PARA EI CORRECTO ALINEAMIENTO DE LCS RESTANTES DIENTES-
PERMANENTES., SI ESTE EXCESC I ™ATERIAL IEZNTAL ES REMZVIDO --
TAN PRONTO COMO SEA POSIBLE, E. APINAMIENTS DE LOS INCISIVOS -
PUEDE CEDER POR S MISMOS AL IR A OCUPAR EL ESPACIO CREADO Y -
LOS CANINOS Y PREMOLARES (SEG.%D0S) AUN SIN ERUPCIONAR Y LOS -
CUALES PREVIAMENTE SE ENCONTRAZAN BLOQUEACZQS FUERA DE ALINEA--
MIENTO, PUEDEN ERUPCIONAR TAMBIEN EN EL E3SPACIO CREADC.

III, INDICACIONES

A}, EL CASO IDEAL QUE LLEVA SCR SI MISMD AL AJUSTE MAS FAVORA
BLE PARA LA EXTRACCION SERIADA ES LA MALOCLUSION CLASE 1,
QUE MUESTRE UNA SEVERA TESARMONIA C DISCREPANCIA TAMANO -
DIENTE A HUESO BASAL. <A SEVERIDAD DEL APINAMIENTO DEBE-
RA SER TAL QUE EL "ANALISIS DE DEMTICION MIXTA™ DEBERA IN
DICAR UNA DISCREPANCIA DE POR LO ¥ENOS 10.- I2 MM, DE EX-
CESO DE TEJIDO DENTAL EN UN ARCO MANDIBULAR SIN MUTILAR.-
LA EXTRACCiON DE DOS PREMOLARES EN ARCOS QUE TENGAN MENOS
DE 10. MM, DE EXCESC TE TEJIDO DENTAL CREARA EXCESO DE ES
PACIO EN ESE ARCO DESPLES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES -
PERMANENTES., ESTE ESPACIO FRECUENTEMENTE TIENE QUE SER -
CERRADO POR MECANOTERAPIA ORTODEHCICA MAYOR.

5}, LOS INCISIVOS MAXILSIEZS Y MANDISJLARES, DEBERAN TENER IN-
CLINACIONES AXIALES RAZONABLEMENTE NORMALES; DEBERA HABER
UN BUEN PERFIL FACI&L Y UNA SCB=EMORDIDA VERTICAL NORMAL.

C), EL PACIENTE DEBERE Z3TAR ENTRE L3S / - 10 2%0S DE EDAD.
2. DEBERA EXISTIR PCR _I MENOS U%* DJE VARIAS ~CSIBILIDADES -

VISTAS INICIALMENTZ SN EL ARRZ==L0O DE LOS INCISIVOS PARA -~
QUE PUZD4 SER DIAT" I3TICADD =I%> DESARMCNIA EN DESARRCLLO.



EN LOS ARCUS MAXILARES O MANDIBULARES O INDIVIDUALMENTE -
EN CUALQUIERA DE ELLOS, LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS LATE
RALES PERMANENTES ~A CAUSADO LA EXFOLIACION DE UNO 0 AM--
BOS CANINOS TEMPORALES, LOS INCISIVOS USUALMENTE ASUMEN-
UN CORRECTO ALINEAMIENTO, USURPANDO EL ESPACIO CORRESPON-
DIENTE A LOS CANINOS PERMANENTES. ADEMAS DEL SUYO PROPIO,

EN EL ARCO MANDIVULAR, EL INCISIVO LATERAL PUEDE QUEDAR -
BLOQUEADO., GENERALMENTE HACIA LINGUAL, MENOS FRECUENTEMEN
TE HACIA LABIAL, SI LOS INCISIVOS LATERALES QUEDAN LIN--
GUALMENTE, ELLOS MANTENDRA ESA POSICION HASTA QUE LOS CA-
NINOS TEMPORALES SEAN EDFOLIADOS., O PUEDAN INTENTAR GIRAR
LATERAILMENTE, DE CUALQUIER MANERA, EXISTE FRECUENTEMENTE
UNA NOTABLE PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR EN EL LADO LABIAL -
DE UNO DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES,

EN EL ARCC MAXILAR, LOS INCISiVOS LATERALES SON FRECUENTE
MENTE ENCONTRADAS EN UNA POSICION LINGUAL A LOS YA ERUP--
CIONADOS INCISIVOS CENTRALES., ST LOS CANINOS TEMPORALES-
SUPERIORES MANTIENEN SUS POSICIONES, LO QUE USUALMENTE SU
CEDE, LOS INCISIVOS LATERALES AL ERUPCIONAR SERAN MANTENL
DOS LINGUALMENTE Y SERAN ATRAPADOS ATRAS DE LOS INCISIVOS
INFERIORES,

UCASIONALMENTE EL INCISIVO LATERAL SUPERIOR ERUPCIONA LABIAL--
MENTE O PUEDE GIRARSE HACIA EL ESPACIC LATERAL SIMILAR AL DEL~
INCISIVO LATERAL MANDIBULAR.

4, -

VARIAS COMBINACIONES DE LO ANTES MENCIONADO., PUEDEN SER -
VISTAS YA SEA UNILATERAL O BILATERALMENTE.



A,- PERIcE2 DE AJUSTE IMCISAL
1.0S CUATRC CANINOS TEMPORALES SCON EXTRAIDOS.

1.- L0S CANINOS TEMPORALES INFERIGRES SON EXTRAIDOS DESPUES DE
LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS LATERALES INFERIORES PERMANEN

TES:

2,- LosS CANINOS TEMPORALES SUPERIORES SON EXTRAIDOS, DE SER -~
POSIBLE, ANTES DE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS LATERALES -

SUPERIGRES PERMANENTES,

GENERALMENTE HAY UN MEJORAMIENTO EN EL ALINEAMIENTO DE LOS IN-
CISIVOS YA SEA QUE ESTEN LINGUAL, LABIALMENTE O GIRADOS, ELLOS
TIENDEN A ALINEARSE EN EL ESPACIO CREADO POR LA EXTRACCION DE-
LOS CANINGS TEMPORALES.

3,- No SE USAN ADILAMENTOS MECANICOS COMO, ARCOS LINGUALES, --
ETC,, SI LAS SEGUNDAS MOLARES TEMPORALES EXISTEN Y SE EN~-
CUENTRAN EN BUEN ESTADO DADO QUE LOS DIENTES POSTERIORES-
NO GIRAN MESIALMENTE, CUANDO LOS CANINOGS TEMPORALES SON --
EXTRAIDOS EN EL ARCO MANDIBULAR (4),-

B.- PER¥0DG DE AJUSTE DE CANINOS

1.~ LA AYUDA BASICA DURANTE ESTA FASE DEL TRATAMIENTO ES EX- -
TRAER L0OS CUATRO PRIMEROS PREMOLARES “ANTES DE LA ERUPCION
DE LOS CANINOS PERMANENTES” PARA ASEGURAR EL MAS FAVORABLE
AJUSTE DE LOS CANINOS PERMANENTES DENTRO DEL ESPACIO CREA-
DO, EL MAS FAVORABLE AJUSTE ES LOGRANDO SI LOS CANINOS ~-
PERMANENTES PUEDEN “ERUPCIONAR" DENTRC DEL ESPACIO MAS - -
DIEN RUE MOVERSE MACIA EL.



..~ EL TIEMPG MAS FAVORABLE PARA LA EXTRACCION DE LOS PRIMEROS
PREMOLARES, DEPENDE DE LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS CA-
NINOS Y PRIMEROS SREMOLARES, SEGUN SE DETERMINE POR EL EXA
MEN RADIOGRAFICO.

EXISTEN TRES POSIBILIDADES:

A.- SI LAS RADIOGRAFIAS MUESTRAN QUE LOS PRIMEROS PREMOLARES -
ERUPCIONARON ANTES QUE LOS CANINOS, LA EXTRACCION DEL PRE-
MOLAR ES DETENIDA HASTA QUE LA PRIMERA MOLAR TEMPORAL SEA-
EXFOLIADA NATURALMENTE Y EL PREMOLAR HAGA SU ERUPCION,

ESTA SITUACION OCURRE CASI SIEMPRE EN EL ARCO MAXILAR, PERO MU
CHO MENOS FRECUENTE EL ARCO MANDIBULAR,

B.- SI LAS RADIOGRAFIAS MUESTRAN QUE EL CANINO Y EL PREMOLAR
VAN ERUPCIONANDO AL MISMO NIVEL., LA PRIMERA MOLAR TEMPORAL
ES EXTRAIDA PARA PERMITIR LA ERUPCION DEL PRIMER PREMOLAR-
ANTES QUE LA DEL CANINO,

A SU ERUPCION LOS PRIMEROS PREMOLARES SON EXTRAIDOS,

NOTA.- SI LAS PRIMERAS MOLARES TEMPORALES SON EXTRAIDOS DEMA--
SIADO PRONTO O ANTES DE QUE MUESTREN ALGUNA REABSORCION A SUS-
RAICES, LA ERUPCION DE LA PREMOLAR SERA RETRASADA (DEBIDO A LA
FORMACION DE TEJIDO DE ESCARA) MAS BIEN QUE ACELERADA.

COMO ALTERNATIVA EN ESTA SITUACION ALGUNOS OPERADORES TEMPORAL
MENTE RETRASAN EL PERIODO DE (“AJUSTE INCISAL”) Y DEJAN LOS CA
NINOS TEMPORALES EN SU LUGAR PARA RETRASAR LA ERUPCION DE LOS~
CANINOS PERMANENTES, HASTA QUE LOS PRIMEROS PREMOLARES PUEDAN-
SER EXTRAIDOS. LOS CANINOS TEMPORALES SON ENTONCES EXTRAIDOS-
AL MISMO TIEMPO QUE LOS PREMOLARES.



C.- SI LAS RADIOGRAFIAS MUESTRAN QUE EL CANINO ERUPCIONARA AN-
TES QUE EL PREMOLAR, LAS PRIMERAS MOLARES TEMPORALES Y LOS
PRIMEROS PREMOLARES AUN SIN ERUPCIONAR DEBERAN SER EXTRAI-
DOS QUIRORGICAMENTE, ESTA SECUENCIA DE ERUPCION OCURRE NO
MUY FRECUENTE EN EL ARCO MAXILAR, EN LA MANDIBULA ESTA ~-
DESFAVORABLE SECUENCIA DE ERUPCION OCURRE EN CASI LA MITAD

DE LOS CASOS.

PARA ALIVIAR EL PROCEDIMIENTC QUIRURGICC QUE _LEVA CONSISO LA-
ENUCLEACION DE LAS AON NO ERUPCIONADAS PRIMERAS PREMOLARES., UN
PLAN ALTERNATIVO SE HA USADO DE LA SIGUIENTE MANERA:

A,- LAS PRIMERAS MOLARES TEMPORALES SON EXTRAIDAS.

B.~ APROXIMADAMENTE 6 MESES DESPUES LAS SEGUNDAS MOLARES TEMPO
RALES SON EXTRAIDAS.

EsTo PERMITE A LAS AUN NO ERUPCIONADAS PRIMERAS PREMOLARES MO-
VERSE DISTALMENTE EN EL ALVEQOLO MIENTRAS EL CANINO ERUPCIONA.-
(LAS PRIMERAS PREMOLARES AUN MO ERUPCIONADAS HAN SIDO MANTENI-
DAS MESIALMENTE PCR LA RAIZ MESIAL DE LA SEGUNDA MOLAR TEMPO--
RAL). LAS PRIMERAS PREMOLARES ERUPCIONAN SOBRE LAS AUN NO - -
ERUPCIONADAS SEGUNDAS PREMOLARES; ENTONCES LAS PRIMERAS PREMO-
LARES SON EXTRAIDAS A SU ERUPCION,

NOTA.- CUANDO LAS SEGUNDAS MOLARES TEMPCRALES SON EXTRAIDAS, -
ES ACONSEJABLE COLCCAR UN ARCO LINGUAL PARA PREVENIR QUE LA -~
PRIMERA MOLAR PERMANENTE PUDIESE MESIALIZARSE,

ESTE PLAN NO PERMITE EL MEJOR AJUSTE DEL CANINO Y REQUIERE EL-
USO DE ADITAMENTOS ORTODONCICOS.



V,- CONTRAINDICACIONES

-~
-~

- MALOCLUSIONES CLASE I, DONDE Ei APINAMIENTO ES MUY LIGER
0 MODERADO.

- MALOCLUSIONES CLASE II, DIvIsion II v I

- MALOcLUSIONES CLASE III

D.- CUANDC LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES SE ENCUENTRAN EN -
MALAS CONDICIONES Y CON POSIBILIDADES DE PERDERSE TEMPRANA

MENTE.

E,- AUSENCIA CONGENITA DE SEGUNDQOS PREMOLARES,

- MALocLUSIONES CLASE I, coN PERDIDA DE ESPACIO EN EL ARZC -
MANDIRULAR Y CON ESPACIO ADECUADO EN EL ARCO MAXILAR,

G.~ EN SOBREMORDIDAS VERTICALES PROFUNDAS, DONDE LOS INCISIVOS
MANDIBULARES OCLUYAN CONTRA LA ENCIA PALATINA, ESTO £S LIN
GUALMENTE A LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES,

H.- CUANDO EXISTA UN DIASTEMA ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES SU
PERIORES, ES ACONSEJABLE CERRARLO O PREVENIR QUE ESTE AU--
MENTE, ANTES DE EXTRAER LOS CANINOS TEMPORALES SUPERICRES,

ABSTRACTC CON ADICICONES Y MODIFICACIONES DE:

LLoyD L, BERNARD: SERIAL EXTRACTION AS A iREATMED
PROCEDURE. 4 [ U.- 42, 728-739.— 1955
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CAPITULGC VIII



CAPITULC ©

MANTENEDORES DE ESPACIO Y CLASIFICACION Y USOS

L0oS EFECTOS PERJUDICIALES DE LA PERDIDA EXTEMPORANEA DE UNO

0 MAS DE LOS DIENTES TEMPORALES DIFIERE MUCHISIMO EN PACIEN-
TES DE LA MISMA EDAD Y ETAPA DE LA DENTICION. ESTOS EFECTOS
PRESENTAN UN PROBLEMA AL CUAL NO SE HA CONCEDIDO UNA DETENIDA
INVESTIGACION., LAS CONCLUSIONES EXTRAIDAS DE LA OBSERVACION
DE PEQUENOS GRUPQS DE NIfOS POR UN PERIODO BREVE PRODUJERON
OPINIONES MUY DIVERSAS Y CONTRADICTORIAS EN LO CONCERNIENTE

A LAS INDICACIONES DE MANTENIMIENTO DE ESPACIO DESPUES DE LA
PERDIDA DEL DIENTE TEMPORAL. PESE A E3TO, EL NIKO PUEDE HABER
LLEGADO A FORMAR UNA OCLUSIGN NORMAL O, POR LO MENOS., FUNCIC-
NAL, PERO SI SE OBSERVA CON ESPIRITU CRITICO A LA MAYORIA DE
LOS PACIENTES CON PERDIDA PREMATURA DE UN DIENTE TEMPORAL, EXN
PARTICULAR LOS NINOS CON ALGUN TIPO DE MALOCLUSION PRESENTE.
SE VERAN CAMBIOS ANORMALES QUE PODRAM SER SEGUIDOS TODO A LC
LARGO DE LA VIDA DEL PACIENTE, EL ODONTOLOGO QUE BRINDA SUS
SERVICIOS A LOS NINOS ESTA OBLIGADO A ADQUIRIR EFICIENCIA EN
EL ANALISIS DE LA DENTICIGN CON EL FIN DE NACER PREDICCIONES
SOBRE UNA BASE CIENTIFICA RESPECTO DE LA NECESIDAD DE MANTE-
NER EL ESPACIC., ©ENTONCES, S!I LO ESTIMA NECESAR10., PODRA PRG-
PORCIONAR SU SERYICIC MEDIANTE LA REALIZACION DE UM APARATO.

UN DIENTE SE MANTIENE EN SU RELACION CORRECTA EN EL ARCO DEN-
TAL COMO RESULTADO DE LA ACCION DE #©NA SERIE DE FUERZAS, SI

SE ALTERA O ELI™MINA UNA DE LAS FUERZAS, SE PRODUCIRA MODIFICA-
CIONES EN LA SELACION DE .78 DIENTES ADYACENTES ¥ HABRA UN



DESPLAZAMIENTC DENTAL Y LA CREACION DE UN PROBLEMA DE ESPA-
CiI0o. TRAS DICHAS MODIFICACIONES, LOS TEJIDOS DE SOSTEN PA-
DECERAN ALTERACIONES INFLAMATORIAS Y DEGENERATIVAS. CoMoO
EJEMPLO DE LAS FUERZAS QUE MANTIENEN EL SEGUNDO MOLAR TEMPO-
RAL INFERIOR EN SU POSCION CORRECTA DURANTE EL PERIODO DE LA
DENTICION MIXTA SIRVE LO QUE SIGUE., EI PRIMER MOLAR PERMA-
NENTE EJERCE UNA FUERZA MESIAL SOBRE EL SEGUNDO MOLAR TEMPO-
RAL; EL PRIMER MOLAR TEMPORAL EJERCE UNA FUERZA IGUAL Y OPUESTA
LA LENGUA POR DENTRO Y LA MUSCULATURA DEL CARRILLO POR FUERA
TAMBIEN EJERCEN FUERZAS IGUALES Y OPUESTAS; EL REBORDE ALVEO-
LAR Y LOS TEJIDOS PERIODONTALES PRODUCEN UNA FUERZA HACIA
ARRIBA, MIENTRAS QUE LOS DIENTES DEL ARCO ANTAGONISTA EJERCEN
UNA FUERZA COMPENSADORA HACIA ABAJO. LA ALTERACION DE UNA DE
ESTAS FUERZAS, COMO OCURRIRIA DE EXTRAERSE EL PRIMER MOLAR
TEMPORAL, PERMITIRIA QUE EL SEGUNDO SE DESPLACE POR INFLUENCIA
DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. ESTA FUERZA SERIA PARTICULARMEN-
TE INTENSA SI EL PRIMER MOLAR SE HALLARA EN UNA ETAPA DE ERUP-
CION ACTIVA.

CoMC REGLA GENERAL, CUANDO SE EXTRAE UN MOLAR TEMPORAL O SE

LO PIERDE PREMATURAMENTE, LOS DIENTES POR MESIAL Y DISTAL
TENDERAN A DESPLAZARSE HACIA EL ESPACIO RESULTANTE. OBSER-
VACIONES RECIENTES NOS INDICAN QUE LA MAYOR PARTE DEL CIERRE
DEL ESPACIC SE PRODUCE EN LOS SEIS PRIMEROS MESES CONSECUTIVOS
A LA PERDIDA EXTEMPORANEA DE UN DIENTE TEMPORAL. EN MUCHOS
PACIENTES, SIN EMBARGO, SERA VISIBLE LA REDUCCION DEL ESPACIO
EN CUESTION DE DIAS. POR LO TANTO., NC ES PRUDENTE ACEPTAR LA
TEORIA DE LA VIGILANCIA ACTIVA PARA DETERMINAR SI SE PRODUCIRA
EL CIERRE, POR QUE LAS MODIFICACIONES, EN PARTICULAR DURANTE
CIERTAS ETAPAS 5E. DESARROLLO, SE PRODUCEN EN SGLO DIAS 0 SE-
MANAS,

PUEDE PRODUCIRSE UNA CARIES EN LA 3A%4 PROXIMAL DE UN MOLAR
TEMPORAL ©UE BROVOQUE L DESPLAZSMIENTC DE LOS DIENTES ¥ L.
PERDIDA BEL ESPACIO NFCESARID PAFS LA ETURCIAN DE LIS DIENTIS
PERSANENTEC

%8






AUNQUE HAY UNA FALTA DE ACUERDG RESPECTGC DE LA FRECUENCIA
CON QUE SE PROBUCIRA UN CIERRE DE ESPACIC O SE GENERARA UNA
MALA OCLUSION DESPUES DE LA PERDIDA EXTEMPORANEA DE UN DIEN-
TE TEMPORAL O PERMANENTE, CREQC QUE UNA CANTIDAD DE FACTORES
GENERALES INFLUIRA SOBRE LA CREACION DE UNA MALOCLUSION,

1. LA ANORMALIDAD DE LA MUSCULATURA BUCAL: UNA POSICION
LINGUAL ANORMALMENTE ALTA SUMADA A UN MOSCULG MENTONIANO
PUEDE SER MUY DANOSA PARA LA OCLUSION DESPUES DE LA
PERDIDA DE UNO DE LOS MOLARES TEMPORALES INFERIORES.

EL RESULTADO FINAL SERA EL COLAPSO DEL ARCO DENTAL Y
EL DESPLAZAMIENTO DISTAL DEL SEGMENTO ANTERIOR.

2. LA PRESENCIA DE HABITOS BUCALES: LOS HABITOS DE SUCCION
DEL PULGAR U OTROS DEDOS QUE EJERCEN FUERZAS ANORMALES
SOBRE EL ARCO DENTAL, SEGUN SE DEMOSTRG, TAMBIEN SON RES-
PONSABLES DE INICIAR UN COLAPSO TRAS LA PERDIDA EXTEM-
PORANEA DE LOS DIENTES.

3. LA EXISTENCIA DE UNA MALOCLUSION: LA INSUFICIENCIA DE LA
LONGITUD DEL ARCO Y OTRAS FORMAS DE MALOCLUSION., EN PAR-
TICULAR LA CLASE 11, DIVISiON I, NORMALMENTE EMPEORAN
PROGRESIVAMENTE DESPUES DE LA PERDIDA EXTEMPORANEA DE
LOS DIENTES TEMPORALES INFERIORES.

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO

PARA EL ODONTOLOGO, SON IMPORTANTES LAS SIGUIENTES CONSIDERA-~
CIONES AL ESTUDIAR EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO TRAS LA PERDIDA
EXTEMPORANEA DE DIENTES TEMPORALES,



TIEMPO TRANEILRRIDO DESDE LA PERDIDS. ESTE FACTOR ES QUIZA
MAS IMPORTALTE Y MEREZE DUIDADOSA :ONSIDERACIGN. Si1 sSE
~222K DE PRID.ZIF UN CIE®%E DE. ESPATIO, HABITUALMENTE TENDRA

L 3&R DURANTE EL PRIMER =£RIODO DE SEIS MESES CONSECUTIVOS A

L& EXTRACCIZ .. EN INSTANCZIAS EN QUE EL ODONTOLOGG ELIMINA UN
ZIENTE PRIMARIC. SI TODG3 LOS FACTORES INDICAN LA NECESIDAD
DEL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO, ES MEJSR COLOCAR UN APARATO TAMN
PIONTO COMO SEA POSIBLE ZESPUES DE LA EXTRACCION. EN ALGUNOS

AST35 ES POSIBLE CONFECCIONAR UN APARATO ANTES DE LA EXTRACCION
W :QLDCARLG EN LA MISMA SESION EN QUE SE LA EFECTUA., ESTE SUE-
. SER EL ENFOOUE PREFERIBLE., NuUnCZz ESTA INDICADA LA ESPERA
VIZILANTE DEL CIERRE DEL ESPACIO DESPuES DE UNA EXTRACCION SIN

- &

F_ANIFICACISYN DEL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

E. ODONTOLCE A MENUDO VE NINOS A LOS CUALES SE LES EXTRAJERON
>3 DIENTES MESES Y HAST2 8 ANOS, ANTES DE SU PRIMER CONTACTC
C3% ELLOS. PUEDEN HABERSE PRODUCIDZ YA LAMENTABLEMENTE CAMBICS
E% LA OCcLuUSISN. AUNQUE SE HAYA PRODUCIDO EL CIERRE DEL ESPACIC
A VECES POD%Ia SER CONYENIENTE REALIZAR UN MANTENEDOR POR Nif-
GUNA OTRA BAIZ* QUE EL RESTABLECIMIENTC DE LA FUNCION OCLUSAL
NIEMAL EN ESA ZONA,  TAMBIEN PODRI‘ CONVENIR LA CONSTRUCCIGY

I UN APARATC ACTIVO., RECUPERADOR IEL ESPACIO PERDIDO, PARA
CEI3PUES MANTENERLO HASTA LA ERUPCIG™ DE LOS DIENTES PERMANENTES.

ZT20 DENTAL DEL PACIENTE. LA EDAD CRONOLOGICA DEL PACIENTE NZ
E3 TAN IMPORTANTE COMO SU EDAD EVOLLTIVA. LAS FECHAS PROMELIQ
TZ ERUPCION %2 DEBEN INFLUIR SOBRE _AS DECISIONES CONCERNIENTES
* _4 CONSTRUZCIOGN DE UN “ANTENEDOR TE ESPACIO: SON GRANDES LAa$
VEDIACIONES E% LA EPOCA DE ERUPCISN DE LOS DIENTES. NO ES RARD
JZSERVAR PREMJLARES QUE ERUPCIONAEZW A LOS 8 ANOS. PEROC LA Si-
"_ACION EXT=Z™A4 ES EL MUCHACHITC EZ 15 AfDS QUE AUN LONSERVA
.05 MOLAPEZ TESWMOQRALES v TIENE L.0S TE REEEMPLAZO EN LAS ETAFA

-

FUALED DEC TESARROLLS < LA ERUPCICZ . OR@N ESTUDIG LA APART-

Lo l—rnr‘\“q-r,«;

OGE LIT TIENTES PETRMINENTES 82T 0 L DESARROLLO RADICULLE



1

OBSERYADC EN LAS RADIOGRAFIAS, &N EL MZ*IWTC IE LA EMERGENCIA,
ELLA HALLS QUE LA MAYCRIA DE L3 DIENTE: IRJTIIDONAN ZUANDZ SE
HAN FORMADO TRES CUARTAS PARTES DE LA PiII, :_ALQUIERA SEA LA
EDAD CRONOLOGICA DEL NINO., Ui METODO E£::37 IW ESTAS OBSERVA-
CIONES ES MAS DE FIAR EN LA PRhDICCLON IZ & IPARICION DE LOS
DIENTES DE REMPLAZO QUE OTRO BASADO EN .13 £IIDES PROMEDIO DE
ERUPCION. PERO HAY QUE TENER EN CUENTA .8 _% EDAD EN QUE SE
PERDIO EL DIENTE TEMPORAL PUEDE INFLUIF :I3%% LA EPCZA DE APA-
RICION DEL REEMPLAZANTE. VARIGS ESTUEZT DT ICAN GUE LA PER-
DIDA DE UN MOLAR TEMPORAL ANTES DE L0S ~ &%23 {EDAT CRONGLGGICA)
PADECERA UNA EMERGENCIA RETRASADA DEL FEI“®_.TANTE. MIENTRAS
QUE LA PERDIDA POSTERIOR A LGS 7 ANOS 11 J#CE A UNA ERUPCION
TEMPRANA. LA MAGNITUD DE ESTE EFECTO I.:4I".VE COW LA EDAD,

EN OTRAS PALABRAS, S1 SE PIERDE YN MOL:IF "Z+TIRAL A L3S 4 aNos,
LA APARICION DEL PREMOLAR PODRIA DEMOR:TZIZ ~2iITA UN ANO ¥ SU
APARICIGN SE PRODUCIRIA EN LA ETAPA DE "2 «2C16N SE LA RAIZ.
S1 EL MISMO MOLAR SE PERDIERA A LOS 6 :7I3. .2 PROBABLE SERIA
UNA DEMORA DE 6 MESES: LA ERUPCION ACC'IIE= 7. AL ACERCARSE EL
MOMENTO DEL DESARROLLO RADICULAR COMPLE™Z,

CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTZ .2 I*_PCIONADO. LAS
PREDICCIONES DE LA APARICION DE DIENTES: ZAS1IAS SOBRE EL DE-
SARROLLC RADICULAR Y LA EDAD EN QUD ST =Z8I.I1 EL DIENTE TEM-
PORAL NO SON DE FIAR SI EL HUESO QUE FZIiBFI EL DIENTE PERMA-
NENTE HA SIDO DESTRUIDO POR LA INFECCI. . I~ ESTA SITEACIGNJ

LA APARICION DEL DIENTE PERMANENTE SUZ.T ES™tR ACELERADA., EN
ALGUNAS INSTANCIAS, EL DIENTE HASTA PLIIZ E™ZRGER CON ©UN MINIMO
DE FORMACION RADICULAR. CUANDO SE PRII..Z .“A PERDIDA DE HUESO
ANTES QUE TRES CUARTAS PARTES DE LA ®L I 2T _ DIENTE PERMANENTE
SE HAYAN FORMADO, ES MEJOR NO CONFIAL I ~_.T LA ERJPCISEN ESTE
MUY ACELERADA, EN VEZ, PROVEA EL MAN"! IT:7% DE ESPACIC ¥ AD-
VIERTA A LOS PADRES QUE EL APIRATO PIT7. % TI® NECE4RID SOLO
T Boce TIEMPD,

-
-
-
—
-
— s



SI kAv HUESO RECUZSIENDO LAS CORONAS, ES FACIL PREDICIR QUE

NO SE SRODUCIRA _a ERUPCION POR MUCHOS MESES; ESTA INDICADO

UN APALSATO PARA “ALTENIMIENTC DEL ESPACIO. UNA GUIA PARA LA
PREDICCION DE LA EMERGENCIA ES QUE LOS PREMOLARES EN ERUPCION
SUELEX REQUERIR & 4 5 MESES PARA DESPLAZARSE 1 MM. EN EL HUESO
MEDIBC EN UNA RADIOSRAFIA DE ALETA MORDIBLE. ES MENOS DE FIAR
ESTE METODO QUE £. BASADO EN EL DESARROLLO RADICULAR,

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES. EL ODONTOLOGO DEBE OB-
SERVAR LA RELACISH DE LOS DIENTES EN FORMACION Y ERUPCION CON
LOS DIENTES ADYACENTES AL ESPACIO CREADC POR LA PERDIDA PREMA-
TURA ZE UN DIENTE.  POR EJEMPLO, SI SE HA PERDIDO EXTEMPORA-
NEAMENTE UN SEGUNIO MOLAR TEMPORAL Y EL SEGUNDC MGLAR PERMANEN-
TE ESTA ADELANTADS AL SEGUNDC PREMOLAR EN LA ERUPCIOGN, HAY LA
POSIBI_IDAD DE GUZ EL MOLAR EJERZA UNA FUERZA PODERGCSA SOBRE

EL PRIMERO PERMAMNENTE, LO CUAL LO LLEVARIA A MESIALIZARSE Y
OCUPAR PARTE DEL ESPACIO DESTINADO AL SEGUNDO PREMOLAR, SE

DA UHA SITUACIGH SIMILAR SI SE PIERDE PREMATURAMENTE EL PRIMER
MOLAR TEMPORAL Y EL INCISIVC LATERAL PERMANENTE SE HALLARA EN
ETAPZ ACTIVA DE ERUPCION., LA ERUPCION DEL INCISIVO LATERAL
PERMANENTE A MENUDO PROVOCARA UN MOVIMIENTO DISTAL DEL CAMINO
TEMPORAL Y UNA SCTUPACION DEL ESPACIO REQUERIDO POR EL PRIMER
PREMOLAR, ESTA SITUACIGN A MENUDO VA ACOMPANADA POR UN DESPLA-
ZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA HACIA LA ZONA DE LA PERDIDA. EN EL
ARCG INFERIOR PUEDE PRODUCIRSE UNA "CAIDA HACIA ADENTRO" DEL
SEGMENTO ANTERICE, CON PRODUCCION DE UNA SOBREMORDIDA INCRE-
MENTADA,

ERUPZIGN RETRASAZA DEL DIENTE PERMANENTE, A MENUDO SE VE QUE
LOS DIENTES PERMANENTES ESTAN, INDIVIDUALMENTE, RETRASADOS EN
SU TERARROLLO », 0OR CONSIGUIENTE, EN SU ERUPCIOK. NO ES RARC
CBSE™. 2P DIENTSI SERMANENTES PAPCIALMENTE RETENIDOS O UNA DES-



VIACION EN LA VIA DE ERUPCION QUE PROVOCARA UNA ERUPCION

RETRASADA ANORMAL, EN CASOS DE ESTE TIFD, SUELE SER NECESARIC
EXTRAER EL DIENTE TEMPORAL, CONSTRUIR L% MANTENEDOR DE ESPACIO
¥ PERMITIR QUE EL DIENTE PERMAMENTE ERUSCIONE Y ASUME SU POSI-~

CiOM NORMAL.

AUSENCIA CONGENITA DEL DIENTE PERMANENTE.  EN LA AUSENCIA CON-
GENITA DE LOS DIENTES PERMANENTES DE REZMPLAZO, EL ODONTOLOGO
DEBE DECIDIER Si ES PRUDENTE INTENTAR LA CONSERVACIGN DEL ES-
PACIO POR MUCHOS ANOS HASTA QUE SE PUED& REALTIZAR LA RESTAURA-
CION FIJA O SI ES MEJOR DEJAR QUE EL ES®ACID SE CIERRE. EN
PACIENTES DE ESTE TIPO ES IMPORTANTE L~ CONSULTA CCN EL ORTO-
DONCISTA, EN PARTICULAR SI EXISTE UNA ™i_A OCLUSION EN EL MO-
MENTO DEL EXAMEN, SI SE DECIDE QUE SE A DE PERMITIR EL CIERRE
DEL ESPACIO, RARA VEZ, SI ES QUE ALGUN&, SE PRODUCIRA EL MOVI-
MIENTO PARALELC DE LOS DIENTES ADYACENTES, POR LO TANTO, EL
ORTODONCISTA DEBERA CONSTRUIR UN APARATT QUE GUIE LOS DIENTES
A LA POSICION DESEADA.

EL ASPECTO MAS IMPORTANTE DEL PROBLEMA DEL MANTENIMIENTO DEL
ESPACIO ES LA PRESENTACION DE LOS PROBLEMAS EXISTENTES A LOS
PADRES, LOS ODONT(L0OGOS DEBIERAN TOMA=SE TIEMPO SUFICIENTE
PARA EXPLICAR LA SITUACIGN Y DISCUTIR LA POSIBILIDAD DE GENE-
RACION DE UNA FUTURA MALOCLUSIGN SI N 3E TOMAN LOS PASOS ADE-
CUADOS PARA MANTENER EL ESPACIO 0 GUIAR EL DESARROLLC DE LA
OCLUSION., LOS PADRES DEBEN SER INFORMEDOS DE LA MALOCLUSION
EXISTENTE Y SE LES DEBE CONTAR COMO L& PERDIDA DE UN DIENTE
TEMPORAL O PERMANENTE CONTRIBUIRA A E3™a SITUACION, DEL MISMo
MCDO, LOS ODONTOLOGOS DEBERAN DEJAR RIZN EN CLARO QUE EL MAN-
TENEDOR DE ESPACIO HO CORREGIRA NINGUNZ MALOCLUSIGH EXISTENTE
Y GUE SOLO PREVENDRA QUE UNA SITUACIG' DESFAVORABLE SE CONVIER-
TA EN ALGO PEQR ¢ MAS COMPLICADC.
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LA SUPERVISION DE LA DENTICIZN EN SU EVOLUCIOH Y LA TCMA DE

MEDIZAS DE PREVENRCION INCLUILS EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIOC.
EXIGEN EL CONOCIMIENTO DEL CURSC BIOGENETICC DE LA DENTICION
TEMPORAL Y PERMANENTE., LA REVISION DE LOS ESTUDIOS CLINICOS
DE ZiuliE PROPCRCIONARA UN CONCCIMIENTO ESENCIAL PAFRZ EL

ODChTOLOGO QUE TRATA NINOS,

SE TOMARON MODELCS DE ESTUDIC DE LA DENTICION TEMPZRAL DE 320
NIficS, EN DIVERSAS ETAPAS DEL DESARROLLO, Y SE LOS SxXAMING
EN RUSCA DE MODIFICACIONES ORFOLOGGICAS. FUERON HALLADAS
DOS FORMAS DE ARCO TEMPORAL: UNA CON ESPACIOS ENTRE LOS
DIENTES, OTRA Sii ELLOS.,

Et. ESPACIAMIENTC DE LA DELTICIOGN TEMPGRAL ERA AL PARECER CON
GENITC, ANTES GUE EVOLUTIVS, LOS ARCOS ESPACIADCS CON FRE-
CUENCIA [MOSTRAEAN DCS CLARUS DIASTEMAS: UNO ENTRE EL CAMIKG
INFERIOR Y EL PRIMER MOLAR TENPORAL, Y EL OTRO ENTRE EL INCI-
SIVC LATERAL SUPERIGR Y EL CAMINC TEMPORAL., ESTSS ESPACICS
HAN SIDO DENC!INADCS “ESPACIOS DE PRIMATES”.

EAUME OBSERVE GUE, DESDE ALREDEDOR DE LOS 4 ANOS HASTA LA
ERUPCICN DE LGS JMOLARES PESMANELNTES, LAS DIMENSIONES SAGITALES

L& 0S8 ARCOS LENTALES SE MANTIENEN ESENCIALMENIE INALTERALAS,
FUEDE PRCDULCIFSE UNA LIGEPA DISMINUCION DE ESTA DIMENSION, YA

MO RESULTAZS DE LA MIGRAZIGN MESIAL DEL SEGUNDZ MOLAR TEMPC-
PAe, JUSTR DESDUES DF (4 ESUPCION © POR CARIES PRGXIMALE® EN

LOS MOLARCS, SGLO MODIFICACIONES HINLIMAS SE PRCTUJERON EbN LA
TIMINSION TAONSVERSAL LDE 05 ARCOS TEMPORALES SUPERIGR £ ItFE-

TIOT LUPANTL Bl PERICTC T 0o 3% A oS © AROS.
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UN ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS MODELLS DE 60 »IRI3, ANT - DE
PUES DE LOS MOLARES PERMANENTES, REVELS TRES CLASES DE AULSTE-
MOLAR NORMAL:

A) LA PRESENCIA DE UN PLANC TERMINAL CON ESCALON MESIAL QUE -
PERMITIA AL PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERICR ERUPCIONAR DI
RECTAMENTE EN 3CLUSION CORRECTA SIN ALTE®AR LA POSICION DE
LOS DIENTES VECINOS, (VER DIBULO)

B) LA PRESENCIA DE UN ESPACIO DE PRIMATES INFERIOR Y Ul PLANO
TERMINAL RECTO {VER DIBLJO), CONDUCENTE & UNA OCLUSION MO
LAR CORRECTA TRAS UN DESPLAZAMIENTO TEMPRANOG DE LOS MOLA--
RES INFERIORES HACIA EL ESPACIO DE PRIMATE AL ERUPCIONAR -
EL PRIMER MCLAR PERMANENTE,

C) LA PRESENCIA DE uN PLANO TERMINAL RECTO Y ARCOS TEMPORALES
CERRADOS PRODUCIRA UNA RELACIGN TRANSITORIA DE BORDE CON--
BORDE EN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES. OSE LLEGA A LA-
GCLUSIGN CORRECTA POR UN DESPLAZAMIENTO ESIAL TARDIO DE -
LOS MOLARES INFERIORES DESPUES DE LA PERDIDA DE LOS SEGUN-
D0S MOLARES TEMPORALES,

S muZ ISVOLUCRA IL PLANC

ACYER3 CREE QUE E. PATRON DE TRANSICE A CL PLARC
TERMINAL RECTO ES NORMAL, PERC QUE ES MAS IDEAL LA ocLus:ifn --

QUE DEJA YN BESCALSN MESIAL,

sLUOTEA LA PRESENCIA DE ol PLANC TERMINAL 72370, SE JLEX0 A -
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LA OCLUSION MOLAR PERMANENTE CORRECTA POR UN DESPLAZAMIENTO -
MESIAL TARDIO DE LOS MOLARES TEMPORALES INFERIORES.

EL ESCALOGN DISTAL — CUANDO LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR --
TEMPORAL INFERIOR QUEDA POR DISTAL DE LA DEL SUPERIOR— ES - -
ANORMAL E INDICIO DE FORMACION DE UNA MALOCLUSION DE LA CLASE-

I1.

EN UN ESTUDIO POSTERIOR, BAUME INFORMO SOBRE LA OBSERVACION -
DE LOS MODELOS SERIADOS DE 60 NINOS. LAS OBSERVACIONES FUE -
RON EFECTUADAS EN EL MOMFNTO DE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS -
PERMANENTES. SE PRODUCIA UN ENSANCHAMIENTO TRANSVERSAL DE LOS
ARCOS, REPRESENTANTES DE UN PROCESO FISIOLOGICO PARA DAR ESPA-
CIO A LOS INCISIVOS PERMANENTES ERUPCIONANTES CON SUS MAYORES-
DIAMETROS MESIODISTALES. ESTE ENSANCHAMIENTO ERA PRODUCIDO =~
POR EL CRECIMIENTO ALVEOLAR LATERAL Y FRONTAL DURANTE LA EPOCA
DE ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES, EL INCREMENTO MEDIO
EN LA ZONA INTERCANINA ERA MAYOR EN EL ARCO SUPERIOR QUE EN EL
INFERIOR. EL INCREMENTO ERA TAMBIEN MAYOR EN LOS ARCOS TEMPO-
RALES SUPERIORES O INFERIORES ANTES CERRADOS QUE EN LOS ESPA--
CIADOS.

EN EL ARCO INFERIOR, LA MAYOR TENDENCIA A CRECIMIENTO LATERAL-
FUE OBSERVADA DURANTE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS LATERALES -
MIENTRAS QUE EN EL ARCO SUPERIOR SE PRODUCIA DURANTE LA ERUP--~
CION DE LOS INCISIVOS CENTRALES. A VECES SE PRODUCIA UN ESPA-
CIAMIENTO "SECUNDARIO"” DE LOS INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES -
CUANDC EL AUN NO DESARROLLADO ARCO SUPERIOR SE ENSANCHA ALGO ~
ANTE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS CENTRALES PERMANENTES.

LOS MOLARES TEMPORALES ESPACIADOS EN GENERAL PRODUCEN UN ALI -
NEAMIENTO FAVORABLE DE LOS INCISIVOS PERMANENTES, MIENTRAS QUE
ALREDEDOR DEL 40%Z DE LOS ARCOS SIN ESPACIOS PRODUCEN SEGMENTOS
ANTERIORES APIRADOS,



DETERMINACION DE A ADECUACION bk LA LuhGiTur DEL
ARCO ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER EL
ESPACIC

EL ODONTOLOGO, ENFRENTADO CON EL PROBLEMA DE MANTENER EL ESPA-
CI0 DESPUES DE LA PERDIDA DE UN DIENTE TEMPORAL SOLO O DE VA--
RI0S, DEBE MIRAR MAS ALLA DEL ESTADO INMEDIATO DE LA DENTICION
Y DEBE PENSAR EN TERMINOS DE DESARRCLLO DE LOS ARCOS DENTALES-
Y ESTABLECIMIENTO DE UNA OCLUSION FUNCIONAL. ESTO ES EN PARTI
CULAR IMPORTANTE DURANTE EL PER[ODO DE LA DENTICION TEMPORAL Y
MIXTA. HA DE ESTABLECER EL TAMANO DE LOS DIENTES PERMANENTES-
AON SIN ERUPCIONAR, ESPECIFICAMENTE LOS UBICADOS POR DELANTE -
DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES. TAMBIEN DEBE DETERMINAR-
LA CANTIDAD DE ESPACIO QUE SE NECESITA PARA EL ALINEAMIENTO --
CORRECTO DE LOS DIENTES PERMANENTES ANTERIORES. MAS AUN, DEBE
TOMAR EN CUENTA LA CANTIDAD DE MOVIMIENTO MESIAL DE LOS PRIME-
ROS MOLARES PERMANENTES QUE SE PRODUCIRA DESPUES DE LA PERDIDA
DE LOS MOLARES TEMPORALES Y LA ERUPCION DEL SEGUNDO PREMOLAR,

ES UN HECHO ACEPTADO QUE LA CIRCUNFERENCIA DEL ARCO DISPONIBLE
(LONGITUD DEL ARCO) QUE SE SUELE CONSIDERAR LA DISTANCIA DE LA
CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DE UN LADO A LA CARA -
MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DEL LADO OPUESTO, DISMINUYE
CONTINUAMENTE. AUN EN EL CURSO DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO ES
POCO LO QUE SE PUEDE HACER POR AUMENTARLA. HAY QUE RECONOCER-
QUE CADA ARCO EN REALIDAD SE ACORTA POR EL DESGASTE PROXIMAL Y
POR EL MOVIMIENTO MESIAL DE LOS PRIMEROS PERMANENTES DURANTE -~
LOS CAMBIOS DE DIENTES. [MOORREES INFORMO QUE LA LONGITUD ME--
DIA DEL ARCC ES ALGO IFERIOR A LOS 18 ANOS QUE A LOS 3. ESTE
ES EL RESULTADO DE UNA REDUCCION EN LA LONGITUD DE AMBOS ARCOS
DENTALES PRODUCIDA ENTRE LOS 10 Y 14 ANOS POR EL REEMPLAZC DE-
10S MOLARES TEMPORALES CON LOS PREMOLARES PERMANENTES., MILLS-
EFECTUO MEDICIONES DE. 4NCHO Y LARGO DEL ARCC DENTAL EN 1.253-
wINOS DE 5,5 A 19,5 228, TODOS CON NEUTROOCLUSION DE LOS MGLA



xES. Er ANCAC VAXIMO DEL ARCO DENTAL, AL PARECER HABIA QUEDA-
DO ESTABLECIDO ANTES DE LA ERUPCION DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES
Y CANINUS, LA LONGITUD DEL ARCO TENDITA A DECRECER CON LOS --
ARDS. LA LONGITUD DEL ARCO SUPERIOR, EN LOS DOS SEX0S AUMENTA
BA UN PROMEDIO DE 1.05 MM. ALREDEDOR DE LOS 11,5 ANOS COMENZA-
BA A DISMINUIR, EN LAS NINAS, LA LONGITUD DEL ARCO SUPERIOR -
ERA 0.45 MM INFERIOR A LOS 19.5 ANOS QUE A LOS 6,6, EN LOS VA
RONES, Ei ARCO SUPERIOR MEDIA MAS 0 MENOS LO MISMO EN LAS DOS-

EDADES.

LA LONGITUD DEL ARCO INFERIOR AUMENTABA LIGERAMENTE, DESPUES -
DISMINUIA SIGNIFICATIVAMENTE CON LA EDAD. DURANTE EL PERfODO-
DE 12.9 ANOS, DISMINUYS 2.13 MM EN LOS VARONES; 5,06 EN LAS --
NINAS,

EL ANCHO DEL ARCO ALCANZA SU MAXIMO ENTRE LOS 11 Y 12 ANos, --
CON UN AUMENTO MEDIO DE 1,2 MM A LOS 19 ANOS EL ANCHO HA VUEL~-
TO CASI TOTALMENTE A LA MEDIDA INICIAL,

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO

ANALISIS DE NANCE

NANCE concLuUYO, COMO RESULTADC DE SUS COMPLETOS ESTUDIOS, QUE-
LA LONGITUD DEL ARCO DENTAL DE LA CARA MESIAL DE UN PRIMER MO-
LAR PERMANENTE INFERIOR HASTA LA DEL LADO OPUESTO SIEMPRE SE -
ACOKTA DURANTE LA TRANSICION DEL PERIODO DE LA DENTICION MIXTA
AL DE LA PERMANENTE. LA UNICA VEZ QUE PUEDE AUMENTAR LA LONGI
TUD DEL ARCO, AUN DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODONCICO, ES CUAN-
DO LOS INCISIVOS MUESTRAN UNA INCLINACION LINGUAL ANORMAL O -~
CUANDO LOS PRIMERCS MOLARES PERMANENTES SE HAN DESPLAZADD HA--
CIA MESIAL POR LA EXTRACCION PREMATURA DE LOS SEGUNDOS MCLARES
TEMPORALES. NANCE OBSERVO., ADEMAS, QUE EN EL PACIENTE MEDIO -
EXISTE UNA DERIVA DE 1,7 MM ENTRE LOS ANCHOS COMBINADOS MESIO-



DISTALES DE LOS PRIMLROS Y SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES INFE --
RIORES Y EL CANINO TEMPORAL RESPECTO DE LOS ANCHOS COMBINADOS-
MESIODISTALES DE LOS DIENTES PERMANENTES CORRESPONDIENTES; ---
SON MAYORES LOS TEMPORALES, ESTA DIFERENCIA ENTRE EL ANCHO TO
TAL MESIODISTAL DE £0S CORRESPONDIENTES TRES DIENTES TEMPORA--
LES EN EL ARCO SUPERIOR Y LOS TRES PERMANENTES QUE LOS REEMPLA
ZAN ES DE sOLO 0.9 MM, MOORREES., SIN EMBARGO., MOSTRO QUE LA -
PERDIDA DE ESPACIO EN EL MAXILAR INFERIOR ES DE 3,9 MM EN LOS-
VARONES v 4,8 MM EN LAS NINAS DURANTE EL CAMEIO DE DENTICION.

PARA UN ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO EN LA DENTICIGN MIXTA,
SIMILAR AL ACONSEJADO POR NANCE, HACEN FALTA LOS SIGUIENTES MA
TERIALES: UN BUEN COMPAS DE EXTREMOS AGUZADOS., RADIOGRAFIAS PE
RIAPICALES TOMADAS CON CUIDADOSA TECNICA, UNA REGLA MILIMETRA-
DA, UN TROZO DE ALAMBRE DE BRONCE DE 0,725 MM Y UNA TARJETA DE
3 X 5 CON RENGLONES DONDE ANOTAR LAS MEDICIONES, ASI COMO LOS-
MODELOS DE ESTUDIO. PRIMERO SE MIDE EL ANCHO DE LOS CUATRO --
INCISIVOS PERMANENTES INFERIORES ERUPCIONADOS. HAY QUE DETER-
MINAR EL ANCHO REAL ANTES QUE EL ESPACIO QUE OCUPAN LOS INCISI
VOS EN EL ARCO. SE REGISTRAN LAS MEDICIONES INDIVIDUALES., EL
ANCHO DE LOS CANIMOS Y PREMOLARES INFERIORES SIN ERUPCIONAR SE
RA ENTONCES MEDIDG SOBRE LAS RADIOGRAFIAS, SE REGISTRARAN LAS
MEDICIONES ESTIMATIVAS., SI UNO DE LOS PREMOLARES ESTUVIERA RO
TADO, PODRA UTILIZARSE LA MEDICION DEL DIENTE CORRESPONDIEMNTE-
DEL LADO OPUESTO DE LA BOCA. ESTO DARA UN INDICIO DEL ESPACIO
QUE SE NECESITA PARA ACOMODAR TODOS LOS DIENTES PERMANENTES AN
TERIORES AL PRIMER MOLAR. EL PASO SIGUIENTE ES DETERMINAR LA-
CANTIDAD DE ESPACIO DISPONIBLE PARA LOS DIENTES PERMANENTES Y-
ESTO PUEDE LOGRARSE DE LA MANERA SIGUIENTE. SE TOMA EL ALAM--
BRE DE 0,725 MM, DE LIGADURA DE BRONCE., Y SE LO ADAPTA AL ARCO
DENTAL SOBRE LAS CARAS OCLUSALES, DESDE LA CARA MESIAL DEL PRI
MER MOLAR PERMANENTE DE UN LADG HASTA LA DEL LADO OPUESTO, EL
LAMBRE PASARA SOBRE _AS CUSPIDES VESTIBULARES DE LOS DIENTES-
POSTERIORES Y LOS ECRDES INCISALES DE LOS ANTERIORES,



A ESTA MEDIDA SE RESTAN 3.4 ™, GUE ES LA PROPOR! jON &t SE
ESPERA QUE SE ACO-TEN LOS ARCOS POR EL DESPLAZAMIENTC MESIAL
DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, POR COMPARACION LE

ESTAS D20S MEDILAS, EL ODONTELOGC PUEDE PREDECIR CON BASTANTE
EXACTITLD LA SUFICIENCIA C INSUFICIENCIA DEL ARCO DE CIRCUN-

FERENCIA.

ALGUNCS PREFIEREN UTILIZAR UNA REGLA MILIMETRADA FLEXIBLE - -
PARA ESTABLECER £A LONGITUD DEL ARCO DISPONIBLE. SE LA ADAPTA
AL ARCC TAL COMO SE HIZO CON EL ALAMBRE Y SE LEE DIRECTAMENTE
EN MILIMETROS.

ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION MIXTA

EL AKALISIS ACOMSEJADO POR [.OYERS TIENE UNA CANTIDAD DE VENTA-
JAS. PUEDE SER COMPLEMENTADO EN LA BOCA O EN LOS MODELOS, Y
SE PUEDE EMPLEAR EN LAS DOS ARCADAS, EL ANALISIS ESTA BASADO
EN CUE HAY UNA CCRRELACIGN PRECISA DE TAMANO DE LOS DIENTES Y
QUE UKD PUEDE MEDIR UN DIENTE C UN GRUPC DE DIENTES Y PREDECIR
CON EXACTITUD LA MEDIDA DE LOS DEMAS DIENTES DE LA MISMA BOCA,
LoS INCISIVOS INFERIORES, CCMO ERUPCIONAN TEMPRANO EN LA DENTI
CION KIXTA Y PUEDEMN SER MEDIDCS CON EXACTITUD, HAN SIDO LOS -
ELEGICOS PARA PREZECIR EL TAMARG DE LOS SUPERIORES Y TAMBIEN
DE LCS DIENTES PCSTERIORES INFERIORES.

MOYERS SUGIRIO EL PROCEDIMIENTO SIGUIENTE PARA DETERMINAR EL
ESPACIO DISPONIBLE PARA LOS DIENTES EN EL ARCO INFERIOR.

1, RIDA EL MAYOR ZIAI'ETRO MESIODISTAL DE CADA ULNO DE LOS CUA-
TRC INCISIVOS INFERIORES, CON AYUDA DE UN CALIBRE LE DOLEY.
Y REGISTRE LA CIFRA,

2, DEVERMINE LA CANTIDAD DE ESPACIO GLE SE NECESITA PARA EL
ALIVEAMIENTO DE LOS INCISIVOS, ESTG SE PUEDE LOGPAR AST:



PONGA EL CALIBRE DE ECLEY EN UN VALOR IGUAL A LA SUMA DE LOS
ANCHOS DEL INCISIVO CENTRAL Y EL LATERAL I!ZQUIERDOS. Ponea
UNA PUNTA DEL CALIBRE EN LA LINEA MEDIA, EMTRE LOS CENTRALES
Y VEA DONDE TOCA LA GTRA PUNTA LA LINEA DEL ARCO DENTAL SOBRE
EL LADO IzCULIERDC. [.ARQUE SOBRE EL DIENTE © EL MODELO EL
PUNTO PRECISO DONDE TCCO LA PUNTA DISTAL DEL CALIBRE DE BOLEY,
ESTC REPRESENTA EL PUNTO EN QUE CUEDARA LA CARA DISTAL DEL
INCISIVC LATERAL CULALZT ESTE CORRECTAMENTE ALINEADO. REPITA
EL PROCEDIMIENTO PARA EL LADO OPUESTO DEL ARCC,

3. DETERMINE LA CANTIDAD DE ESPACIO DISPONIBLE PARA EL CAMINC
PERMANENTE Y LCS PREMCLARES DESPUES DE ALINEADCS LOS INCISI-
vos. ESTO SE MIDE DESDE EL PUNTO MARCADO EN LA LINEA DEL
ARCO HASTA LA CARA KESIAL LEL PRIMER MOLAR PERMANENTE,

ESTA DISTANCIA ES EL ESPACIO DISPONIBLE PARA LOS PREMOLARES
Y EL CANINO PERMANENTES, AS! COMO PARA LA ADAPTACION DEL
PRIMER MOLAR PERMANENTE,

4, PARA PREDECIR LOS ANCHOS COMBINADOS DE CAMINO Y PREMOLARES
INFERICRES AYUDESE CON LA TABLA DE PROBABILIDADES. UBIQUE
AL TOPE DE LA TABLA INFERIOR EL VALOR AL TOPE DE UNA COLUNM-
NA QUE MAS SE APRCXIME A LA SUMA DE LOS AKCHOS DE LOS CUATRC
INCISIVOS IfiFERIORES. JUSTO DEBAJO DE LA CIFRA RECIEN
UBICADA LA GAMA DE VALORES PARA TODOS LOS TAMANOS DE PREMO-
LARES Y CANINOS QUE SE DAN CON INCISIVOS DEL TAMARMGC SENALA-
DO. POR LO GENERAL, SE UTILIZA LA DIFRA AL NIVEL DEL /5%,
PUES SE HA VISTO QUE ES LO MAS PRACTICO DESDE UN PUNTG DE
VISTA CLINICO.

5. COMPUTE LA CANTIDAD DE ESPACIO REMANENTE EN EL ARCO PARA LA
ADAPTACION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, OSE RESTA LA CIFRA
DEL TAMANO ESTIMADC DE CAMINO Y PREMOLARES DEL ESPACIO MEL}
DO, DE ESTE VALOR SE RESTA LA CANTIDAD QUE SE ESPERA CUE SE
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TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE 345 A PARTIR DE 21712

21/12 = 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 4,5 25
95% 21,6 21,8 2,1 2,4 2,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6

21 24,3 24,5 24,8 2,1 2,4 2,6 22,9 25,2 23,5237 M4
20,6 209 21,2 21,5 21,8 22 2,3 2,6 2,9 B,123.4 23,7
20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 2 22,3 2,6 2.8 23,1 2.4

20 20,3 2.6 20,8 2,1 2,4 24,7 2,8 2,2 252,28 3
196 19.9 20,2 20,5 20.8 2 2,3 2,6 24,8 22,1 2,4 2,7
19 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 2,6 21,922,1 2.4
15 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 24 24,5 21,52,8 22,1
185 18,6 19, 19,3 18,6 199 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5

A HERAAE

TABLAS DE PROBABILIDADES PARA CALCULAR EL TAMANO DE CANINOS -
PREMOLARES NO ERUPCIONADOS, LA TABLA SUPERIOR ES DEL ARCO SUPERIOR
MIDA Y OBTENGA LA SUMA DE LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS PERMANENTES -
INFERIORES Y HALLE ESE VALOR EN LA COLUMNA HORIZONTAL SUPERIOR, --
LEA HACIA ABAJO EN ESA COLUMNA, OBTENGA EL VALOR DE LOS ANCHOS ESPE
RADOS PARA CANINOS Y PREMOLARES EN EL NIVEL DE PROBABILIDAD QUE - -
DESEE EMPLEAR. EN GENERAL, SE EMPLEA EL 75%. LOS INCISIVOS INFE--
RIORES PERMITEN PREDECIR PARA EL ARCO SUPERIOR E INFERIOR,



TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE 345 A PARTIR DE 21/12

21712 = 19,5 20 20,5 21 21,522 22,523 23,52& 24,525
953 21,1 21,8 21,7 22 22,3 2,6 22,8 23,2 23,5 23,8 24,1 4.4
853 20,5 20.8 21,1 214 21,7 2 22,3 22,6 22,9 23.2 23,5 23,8
75% 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4
65% 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 2L.9 22,2 22,5 2,8 23,1
502 194 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
35% 18 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 2L4 21,7 2 22,3
5 18,7 15 19,3 19,6 18,9 20.2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22
152 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6
52 17,7 18 18,6 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21

TABLA DE PRORABILIDADES DE MOYERS.



DESPLACE MESIALMENTE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE. SE HA DE
SUPONER QUE EL PRIMER MOLAR PERMENENTE SE DESPLAZARA HACIA
MESIAL POR LO MENOS 1.7 MM,

DESPUES DE ANOTAR TODOS LOS VALORES ES POSIBLE ESTABLECER BIEN
LA SITUACION EN CUANTO A ESPACIO EN AMBAS ARCADAS,

CONSERVACION DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL PRIMER MOLAR TENPGRAL

EN EFECTO DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL SO-
BRE LA OCLUSION DERPENDE EN CIERTO GRADO DE LA ETAPA DE DESARRO-
LLO DE LA OCLUSION EN EL MOMENTO EN QUE SE PRODUCE LA PERDIDA.
S1 SE PIERDE DURANTE LA ERUPCION ACTIVA DEL PRIMER MOLAR PERMA-
NENTE, SE EJERCERA UNA INTENSA FUERZA ACTIVA SOBRE EL SEGUNDO
MOLAR TEMPORAL., LO CUAL LO VOLCARA HACIA EL ESPACIO REQUERIDO
PARA LA ERUPCION DEL PRIMER PREMOLAR. DEL MISMO MODO, ES PRO-
BABLE QUE SE PRODUZCA EL DESPLAZAMIENTO DISTAL DEL CAMINO TEMPQ
RAL SI LA PERDIDA DEL MOLAR TEMPORAL SE PRODUCE DURANTE LA
EPOCA DE ERUPCION ACTIVA DLE INCISIVO LATERAL PERMANENTE. Asf,
LLAS MODIFICACIONES DE LA OCLUSION PUEDEN LLEGAR HASTA LA LINEA
MEDIA DESPUES DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL, CON UN
DESPLAZAMIENTO DE ELLA HACIA EL ESPACIO CREADO POR LA PERDIDA
PREMATURA, CON CATDA HACIA ADENTRO DEL SECTOR ANTERIOR DEL LADO
AFECTADO Y CON UNA SOBREMORDIDA INCREMENTADA.

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA

LAS VENTAJAS DEL MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA INCLUYEN LA FACILI-
DAD DE CONSTRUCCION, Y USO DE UN TIEMPO MINIMO DE SILLON Y LA FA
CILIDAD DE ADAPTACION DEL ANSA, SI FUERA NECESARIO EN LA CAMBIAN
TE DENTADURA., AUNQUE !'AS VENTAJAS SUPERAN A LAS DESVENTAJAS, EL
ODONTOL.OGO DEBF COMPRENDER Qut NO RESTAURA LA FUNCIGN MASTICATO-
RIA EN LA ZONA Y GUt NG IMPEDIRA LA ERUPCION CONTINUADA DE LOS



DIENTES ANTAGONISTAS, LO CUAL PUEDE SER UN FACTOR IMPORTANTE O
NO. CUALQUIER APARATO QUE INCLUYA BANDAS DEBE SER QUITADO TO-
DOS LOS ANOS; SE PULIRA E INSPECCIONARA EL DIENTE; SE APLICARA
FLUORURO ESTANOSO Y SE RECEMENTARA LA BANDA PARA PREVENIR LA -
POSIBILIDAD DE QUE FALLE EL SELLADO Y QUE EL DIENTE PADEZCA CA
RIES,

HA DADO BUEN RESULTADO EL EMPLEO DE UNA BANDA PREFORMADA DE -
JOHNSON, SI HUBIERA DIENTES ERUPCIONADOS POR DETRAS O POR DE-
LANTE DEL QUE LLEVARA LA BANDA, PUEDE SER NECESARIO OBTENER --
UNA SEPARACION CON- ALAMBRE DE BRONCE. PARA UNA SEPARACION RA-
PIDA SE PUEDE RECURRIR AL SEPARADOR DE GOMA ELASTICA.

HAY QUE ELEGIR UNA BANDA QUE CALCE AJUSTADAMENTE SOBRE EL DIEN
TE DESPUES DE ABRIR UN POCO EL ANSA. EL ANSA NORMALMENTE ESTA
RA UBICADA EN VESTIBULAR, JUNTO A UNA SUPERFICIE LISA DEL DIEN
TE. PARA EL PROCEDIMIENTO DE ADAPTACION SE PUEDEN EMPLEAR ==
UNAS PINZAS FORMADORAS DE BANDAS No. 2 L0S ANGULOS DIEDROS --
RECTOS SUPERIORES AGUZADOS SERYIRAN PARA APRETAR LA PORCION --
VESTIBULAR DE LA BANDA. AsI, CON ESTE “PELLIZCQO* QUEDA POR -
VESTIBULAR EL EXCESO DE MATERIAL. PRIMERO SE APRIETA EL TER~-
C10 MEDIO DE LA BANDA; DESPUES, EL CERVICAL; POR ULTIMO, EL --
OCLUSAL,

TAMBIEN RESULTA CONVENIENTE UN ATACADOR DE BANDAS PARA ADAPTAR
LAS A LOS SURCOS DE VESTIBULAR Y LINGUAL., DESPUES DE HABER CE
RRADC TOTALMENTE EL ANSA DE ADAPTACION., SE RETIRA LA BANDA CON
LA PINZA PARA RETIRAR BANDAS. SE HACE CORRER ENTONCES SOLDADU
RA POR LA HENDEDURA RESULTANTE DEL CIERRE DEL ANSA DE AJUSTE.-
SE PONDRA CUIDADO EN QUE NO CORRA SOLDADURA POR LA CARA INTER-
NA DE LA BANDA,

DESPUES DE SOLDAR. SE REUBICARA LA BANDA SOBRE EL DIENTE PILAR
Y SE ADAPTARA ESTRECHAMENTE EL MARGEN OCLUSAL DE LA BANDA EN -



LAS ZONAS DE LOQS SURCOS YESTIBULARES Y LINGUALES, CON AYUDA DE
UN CALZADOR DE BANDAS. SE DEBE TOMAR UNA IMPRESIGN CON COMPUES
TO DE MODELAR DEL DIENTE Y DE LA ZONA DE EXTRACCION Y DEL CANI-
NO. HAY QUE QUITAR LA BANDA DEL DIENTE Y UBICARLA FIRMEMENTE-
EN LA IMPRESION, SE VACIA ENTONCES YESO PIEDRA PARA OBTENER -
EL MODELO DE TRABAJO.

SE DA FORMA ENTONCES A UN ALAMBRE BE ORO DE 0.9 MM DE MANERA -
QUE CONTACTE CON LOS TEJIDOS BLANDOS VESTIBULARES Y LINGUALES-
¥ CON LA CARA DISTAL DEL CANINO TEMPORAL EN LA ZONA GINGIVAL,-
EL ANSA DEBE SER BASTANTE ANCHA COMO PARA PERMITIR LA ERUPCION
DEL PREMOLAR SOBRE EL MODELO DE YESO SE SUELDA EL ANSA A LA --
BANDA, TRAS LO CUAL SE RETIRA EL MANTENEDOR, SE LO PULE Y SE -
LO DEJA LISTO PARA IR A LA BOCA.

LA BANDA DE QRO PUEDE SER REEMPLAZADA CON BANDAS DE ACERO. LAS
BANDAS, EXISTENTES EN ANCHOS NORMALES Y ESTRECHOS., NO DEBERAN-
REQUERIR RECORTE ALGUMO EN CERVICAL U ocLusAL. TRAS ELEGIR LA
BANDA SE LLEVA A SU POSICION EN EL DIENTE CON AYUDA DE UN INS-
TRUMENTO: EN EL MAXILAR SUPERIOR SE HAMACA LA BANDA DESDE LA
CARA VESTIBULAR HACIA LA LINGUAL: EN EL MAXILAR INFERIOR, SE-
HAMACA LA BANDA DESDE LINGUAL HACIA VESTIBULAR. SE EMPLEA EL-
CALZADOR DE BANDAS NG. 300 PARA ADAPTAR EL MARGEN CERVICAL DE-
LA BANDA A LOS SURCOS VESTIBULARES Y LINGUALES, LA CONSTRUC--
CION DEL ANSA ES PREFERIBLE DE ALAMBRE DE ORO, POR LA FACILI-
DAD DE MANIPULACION. PARA UNIRLA A LA BANDA DE ACERO SE EM--
PLEA SOLDADURA DE PLATA,

MANTENEDOR DE CORCHS Y ANSA DE ACERQ AL CRGMO.

EL MANTENEDOR DE CGORONA Y ANSA DE ACERO ESTA INDICADO SI EL --
DIENTE PILAR POSTERIOR TIENE CARIES EXTENSAS Y NECESITA UNA --
RESTAURACION CORCNARIA O SI SE LE EFECTUS ALGUNA TERAPEUTICA -
PULPAR VITAL, EN CUYD CASO CONVIENE LA PROTECCION POR RECUBRRI-
MIENTO TOTAL, DE2=ufs SE PODTE CORTAR EL ANSA Y DEJAR QUE LA~



-

GRUNA SIGA FUNCILWARDG (OMD RESTAURACION PARA El DIENTE PILAR
SeoDUCIDA YA LA ERUECIOGN DE. PERMANENTE, LA CORONA DE ACERQ -
st K5 PREPARADA SEGTHN LA DLSCRIPCION DEL (APITULO 10. PERC AN
TES DE CEMENTARLA SE TOMARA IMPRESISh CON COMPUESTO, SE QUITA-
RA LA _ORONA DEL DIENTE Y SE LA UBICARA EN LA IMPRESION Y SE-
PREPARA EL MODELC TEZ TRABAJC, PARA EL ANSA SE EMPLEA ALAMBRE
DE ACERO DE 0,75 € 2.90 MM, EL CUAL SE SUELDA A LA CORONA CON
SOLDADURA DE PLATA ¥ FUNDENTE DE TIPO BORAX.

LLAS VENTAJAS DEL #ANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO sSON SI
MILARES A LAS QUE TIENE EL DE BANDA Y ANSA. LA FACILIDAD DE-
CONSTRUCCION ES MANIFIESTA, Y EL COSTO DE LOS MATERIALES, IN-
CIDENTAL. PERC TAMPOCO DEVUELVE LA FUNCI&N NI IMPIDE LA ---
ERUPCIGN DE LOS CIENTES ANTAGONISTAS. MAs AUN, ES DIFICIL -~
rUETAS LA CORONSA PARA HACER AJUSTES EN EL ANSA,

MARTENEDOR DE ORC COLADO DE WILLETT

EL MANTENEDOR CCLADO DE WILLETT FUE UNO DE LOS PRIMEROS RECQ
MENDADCS Y AUN ES MUY CONVENIENTE CUANDC HACE FALTA UN MANTE-
NEDOR SOLIDO. EL DIENTE PILAR PUEDE REQUERIR UNA PREPARACION
PARA ELIMINAR LAS ZCNAS RETENTIVAS Y HAY QUE REALIZAR CORTES-
PRCXIMALES PARA ANULAR LOS CONTACTOS. LA CARA OCLUSAL NG SE-~
TOCA., PUES LAS CUSFIDES ASOMAN DE LA RESTAURACION, ESTO =ER-
MITE QUE EL MANTENEDOR SEA QUITADO CON FACILIDAD PARA INSPEC-~
CIONAR EL DIENTE PILAR O PARA MODIFICAR EL MANTENEDOR.

DESPUES DE PREPARAR EL DIENTE SE TOMA UNA IMPRESION EXACTA --
DEL DIENTE PIL&R ¥ LA ZONA EDENTULA PARA PRODUCIR UN COLADO ~
EXACTG, AUNQUE SRIGINARIAMENTE SE RECOMENDG CONPUESTO BE MO-
DELAR, MUCHOS QITNTOLOGOS HOY PREFIEREN EMPLEAR MATERIALES GQ
MOSCS O SILICOMAZ. PARA CONFECCIONAR EL MODELO DE TRABAJO -
SE EMPLEA UN MATEFIAL PARA REVESTIMIENTC GUE PERMITA LA EXPAN
S16h MAXIMA, SCERE ESTE SE PREPARA EL PATRON DE CERA, INCLUIL
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DA E£i ANSA, SE RECORTA EL MODELO PARA QUE ENTRE EN UN ARCO PA
RA INCRUSTACIONES Y SE PROCEDE DE LA MANERA HABITUAL A COLAR.

FANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO

SE FUEDE USAR UN MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO PA-
RA MANTENER LAS RELACIONES DE LOS DIENTES EN EL ARCO DESPUES -
DE LA PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL. SE TALLAN-
EL CANINO Y EL SEGUNDO MOLAR TEMPORALES PARA CORONAS COLADAS -
ENTERAS; SE PUEDE COLAR EL MANTENEDOR EN UNA SOLA PIEZA. SE -
HA DE TENER PRESENTE QUE EL CANINO PERMANENTE PUEDE ERUPCIONAR
ANTES QUE EL PRIMER PREMOLAR. PUEDE HACERSE NECESARIO QUITAR-
EL TRAMO PARA CONSTRUIR UN MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA HASTA LA
ERUPCION DEL PRIMER PREMOLAR,

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPO -
RAL

LA PERDIDA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL POR LO COMON TENDRA ME-
NOR EFECTO SOBRE LOS DIENTES DEL SEGMENTO ANTERIOR QUE LA PER
DIDA DE UN PRIMER MOLAR TEMPORAL. PERO SE CREARA UNA IRREGU-
LARIDAD EN LA RELACION DEL MOLAR PERMANENTE. EL RESULTADG F1
NAL DE LA PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL ES IN-
VARIABLEMENTE EL DESPLAZAMIENTO MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMA
NENTE, CON RETENCION DEL SEGUNDO PREMOLAR (VER DIBUJO)

LOS DISPOSITIVOS PARA MANTENIMIENTO DEL ESPACIO ACONSEJADOS -
£ GENERAL CUANDO SE PIERDE EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL SON - -
ESENCIALMENTE LOS MISMOS RECOMENDADOS CUANDO FALTA EL PRIMER-
“OLAR., PERO EL RECOMENDADO CON MAYOR FRECUENCIA ES EL DE BAN
DA Y ANSA, CON LA BANDA EN EL MOLAR PERMAMENTE . SE ELIGE EL
PRIMER MOLAR PERMANENTE COMO PILAR EN RAZON DE LA SECUENCIA -
~ABITUAL DE ERUPCION; L PRIMER PREMNOLAR SUELE ADELANTARSE AL
SEGUNIO PREMOLAR, POR LO TANTO, SI SE EMPLEA EL PRIMER !MCLAR



TEMPORAL COMO, DIENTE PILAR HAY LA POSIBILIDAD DE QUE SE PIER-
DA ANTES DE LA EPOCA EN QUE SE DEBIERA DESCARTAR EL MANTENDOR.
PERO, A VECES, SI EL PRIMERO Y EL SEGUNDO PREMOLAR SE ESTAN --
DESARROLLANDO CON UN RITMO PAREJO SE PUEDE EMPLEAR EL PRIMER -
MOLAR TEMPORAL COMO PILAR (VER DIBUJO).

PERDIDA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL ANTES DE LA ERUPCION DEL ~-
PRIMER FMOLAR PERMANENTE

EL DESPLAZAMIENTO HACIA MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE SE-
PRODUCIRA MUCHAS VECES ANTES DE LA ERUPCION, EN INSTANCIAS DE-
PERDIDA MUY PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL, ESTE ES UNO
DE LOS PROBLEMAS MAS DIFICILES QUE AFRONTA EL ODONTOLOGO QUE -
ATIENDE NINOS. POR LO TANTO, ESTA INDICADO UN MANTENEDOR DE -
ESPACIO QUE GUIA AL PRIMER MOLAR PERMANENTE HACIA LA POSICION-
NORMAL, HA SIDO RECOMENDADA UNA VARIEDAD DE APARATOS A TAL --
FIN, PERO SON TODOS ALGO COMPLICADOS EN SU CONSTRUCCION Y NECE
SITAN CUIDADOS FRECUENTE PARA QUE CUMPLAN LOS FINES DESEADOS.

MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL

L MANTENEDOR DE EXTENSION DISTAL HA SIDO EL ACONSEJADC POR Mu
CHOS ANOS Y ES AON EL PREFERIDO POR MUCHOS ODONTOLOGOS. SE --
EMPLEAN COMO PILARES EL CANINO Y EL PRIMER MOLAR TEMPORAL, QUE
SE PREPARA COMO PARA CORONA COLADA TIPO WILLETT. TRAS LA IM -
PRESION Y CONFECCIGN DE MODELO DE REVESTIMIENTO DE LA HEMIARCA
DA, SE PREPARA EL PATRON DE CERA CON UNA EXTENSION DISTAL QUE-
ENTRARA EN EL MODELO EN LA POSICION DE LA RAIZ DISTAL (VESTIBU
LAR) DEL DIENTE QUE SE EXTRAE. LA EXTENSION HACIA 1L0S TEJIDOS
SIRVE DE GUIA PARA LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE. LA
POSICION DE LA EXTENSION DENTRO DE LOS TEJIDOS PUEDE SER ESTA-
BLECIDA POR MEDICIONES DIRECTAS EN LAS RADIOGRAFIAS PERIAPICA-
LES; SI EL APARATO SERA DE TIPO INMEDIATO, EL DIENTE QUE SE --
PIENSA EXTRAER SERA ELIMINADO DEL MODELO Y SE HARA UN ORIFICIO
EN EL MODELO DONDE ESTAR[A LA RAfZ DISTAL. ESTO PERMITIRA LA-



EXACTA UBICACION DE LA EXTENSION DISTAL.

DESPUES DE LA ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, SE PUEDE =
RETIRAR EL COLADO DE LOS DIENTES PARA QUITARLE LA PORCION DE -
EXTENSION QUE VA DENTRO DE LOS TEJIDOS; SE VUELVE EL APARATO -
A LA BOCA PARA QUE ASI SIRVA COMO MANTENEDOR HASTA LA ERUPCION
DEL SEGUNDO PREMOLAR. S1 SE PERDIERAN LOS PILARES POR ERUP --
CION ANTERIOR DEL CANINO O DEL PRIMER PREMOLAR, HABRA ENTONCES
QUE CONSTRUIR UN MANTENEDOR DE BANDA (EN MOLAR PERMANENTE) Y -
ANSA PARA MANTENER EL ESPACIO,

MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL

RECIENTEMENTE, ROCHE ABOGO POR EL MANTENEDOR DE BANDA Y CORANA
CON EXTENSION DISTAL, Y TIENE VARIAS VENTAJAS SOBRE EL COLADO-
DE ORO. SE USA EL PRIMER MOLAR TEMPORAL COMO PILAR. PRIMERO-
SE PREPARA EL DIENTE PARA UNA CORONA DE ACERO. LA CORONA DEBE
ESTAR BIEN MODELADA Y CEMENTADA EN EL PRIMER MOLAR TEMPORAL, -
LA CORONA DE ACERO PROPORCIONA UNA FORMA RETENTIVA CONVENIENTE
PARA LA UBICACION DE UNA BANDA CON ANSA DE JOHNSON., EN ORO. SE
TRABAJA ESTA COMO ANTES FUERA DESCRITO, SE LA SUELDA Y SE LA -~
COLOCA SOBRE LA CORONA DE ACERQ EN EL DIENTE PILAR., SE TOoMA -
UNA IMPRESION CON COMPUESTO DE MODELAR, SE QUITA LA BANDA, SE-
LA COLOCA EN LA IMPRESION Y SE VACIA UN MODELO DE YESO PIEDRA.
SI SE PIENSA EXTRAER EL SEGUNDQ MOLAR TEMPORAL Y AN NO SE LO-
HA HECHO, HAY QUE QUITARLO DEL MODELO.

CoM FRESA SE REALIZA EN EL MODELO UN ORIFICIO QUE CORRESPONDE-
A LA UBICACION DE LA RAIZ DISTAL, SI YA HABIA SIDO EXTRA[DO,-
LA POSICION DE LA RAfZ DISTAL PUEDE SER MARCADA CON LA AYUDA -
DE UN COMPAS Y UNA RADIOGRAFIA DEL ALETA MORDIBLE. EL ALAMBRE
GUE PENETRARA EN LOS TEJIDOS., DE ORO DE 1.25 MM DE DIAMETRO, -
SE EXTENDERA HACIA DISTAL Y PENETRARA EN EL ORIFICIO DEL MODE-
12, LOS EXTREMOS LIBRES DEL ANSA SOM SOLDADOS A LA BANDA DE -
c=c., DESPUES SE RETIRAN BANDA Y ANSA DEL MODELO Y SE RELLENA-



LA V DEL ANSA CON UN TROZO DE ALAMBRE DE ORO DE 1.25 MM ¥ CON-
SOLDADURA, EL EXTREMO DEL ANGULO DE LA V DEBE QUEDAR BIEN AGY
ZADO: SI EL SEGUNDO MOLAR FUE EXTRAIDO, E. EXTREMO FILOSO DE -
LA EXTENSION PODRA SER FORZADO HACIA EL INTERIOR DE LOS TEJI--
DOS, CON LAS MEDIDAS DE ASEPSIA CORRESPONDIENTES.

ANTES DE CEMENTAR EL MANTENEDOR EN LA BOCA HAY QUE ASEGURARSE-
CON UNA RADIOGRAFIA DE EL QUE LA EXTENSION QUEDA EN LA DEBIDA-
RELACION CON EL PRIMER MOLAR PERMANENTE NO ERUPCIONADO, EN --
ESTE MOMENTO SE PUEDEN HACER LOS AJUSTES FINALES DE LARGC Y --
FORMA DE LA EXTENSION. SE HA OBSERVADO QUE LOS TEJIDOS BLAN--
DOS TOLERAN MUY BIEN LA EXTENSION DE ORO DE ESTE TIPO DE APARA
TOS Y QUE ES MINIMO EL AJUSTE QUE SE REQUIERE.

"MANTENIMIENTO DEL ESPACIO ER LA ZONA CANINA TEMPORAL

RARA VEZ SE PIERDE EL CANINO TEMPORAL POR CARIES. PERO LA PER
DIDA ES MAS FRECUENTE ANTE LA ERUPCIGN DEL INCISIVO LATERAL. -
ESTE PROBLEMA Y LOS TIPOS POSIBLES DE TRATAMIENTO SERAN CONSI-
DERADOS EN EL CAPITULO 18,

CuaNDQ LA PERDIDA DEL CANINO TEMPORAL ES PREMATURA Y NO HAY —-
DESPLAZAMIENTO DE LA LINEA MEDIA O CIERRE DEL ESPACIO., SE PUE-
DE EMPLEAR UNA WILLETT COLADA O EL MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA,
Es PILAR EL PRIMER MOLAR TEMPORAL,

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA TEMPORAL

SE SUELE TOMAR A LA LIGERA EL PROBLEMA DE LA PERDIDA DE LOS IN
CISIVOS TEMPORALES PORQUE ALGUNOS SUPONEN QUE RARA VEZ SE PRO-
DUCE EL CIERRE DEL ESPACIO EN LA PARTE ANTERIOR DE LA BOCA. EL
ODONTGLOGO DEBE EVALUAR CRITICAMENTE EL CASO DESDE EL PUNTO DE
VISTA DE LAS REGLAS ANTES MENCIONADAS.



[AMBIEN ES IMPURTANTE (ONSIDERAR LA OCLUSION Y EL GRADU DE ES-
PACIAMIENTO, SI EXISTE, ENIRE LOS DIENTES ANTERIORES. SI EXIS
TE, SON POCAS LAS PROBABIL IDADES DE MIGRACION DE LOS DIENTES -
ADYACENTES COMO PARA QUE SE PIERDA EL ESPACIO NECESARIO PARA -~
LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES. PERO S1 HUBIERA CON
TACTO DE LOS INCISIVOS TEMPORALES O SI HUBIERA EVIDENCIAS DE -
LA INSUFICIENCIA DEL ARCO EN LA REGION ANTERIOR, SERA CASI SE-
GURO EL COLAPSO DESPUES DE LA PERDIDA DE UNO DE LOS INCISIVOS-
EN ALGUNOS PACIENTES, HASTA LOS CANINOS TEMPORALES SE DESPLA--
ZARON HACIA MESIAL DE SU RELACION NORMAL.,

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

AON CUANDO EXISTA ESPACIAMIENTO, PUEDE SER CONVENIENTE CONS --
TRUIR EL MANTENEDOR DE ESPACIO O UNA DENTADURA PARCIAL PARA DE
VOLVER EL ASPECTO ESTETICO AGRADABLE, PARA RESTABLECER LA FUN-
CION Y PARA IMPEDIR LA APARICION DE ANOMALIAS FONIATRICAS 0 HA
BITOS LINGUALES. LAS PROTESIS PARCIALES DE ACRILICO HAN TENI-
DO BASTANTE EXITO EN LA REPOSICION DE LOS DIENTES TEMPORALES -
ANTERIORES SUPERIORES (VER DIBUJO), SE PUEDEN CONSTRUIR APARA
TOS DE ESTE TIPO PARA NIROS MUY PEQUENOS SI HAY CIERTO GRADO -
DE COOPERACION E INTERES, NO ES PRUDENTE, SIN EMBARGO, COLO--
CAR UNA PROTESIS SI EXISTE UN PROBLEMA GRAVE DE CARIES DENTAL-
0 SI EL NINO NO MANTIENE LA BOCA BASTANTE LIMPIA COMO PARA RE-
DUCIR LAS POSIBILIDADES DE ACTIVIDAD DE CARIES.

PUENTES FIJOS

TAMBIEN SE PUEDE CONSTRUIR UN PUENTE FIJO QUE SIRVA COMO MANTE
NEDOR DE ESPACIO DEJADO POR UN INCISIVO TEMPORAL SUPERIOR. EN
LOS PILARES SE TALLAN PREPARACIONES MODIFICADAS PARA CORONAS -~
TRES CUARTOS. UNA BARRA DE ORO SOLDADA A LOS COLADOS SERVIRA-
DE SOSTEN PARA EL PONTICO DE ACRILICO. ESTE PUEDE SER CONFEC-



CIONADO EN CERA Y REPRODUCIDO EN ACRILICU G SE LO PUEDE HACER
DIRECTAMENTE DE ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION.

CORONA DE ORO Y ANSA

EN EL ARCO INFERIOR, SE PUEDE EMPLEAR UNA CORONA DE ORO CON -
ANSA. UN ARCO LINGUAL PASIVO CON TOPES PREVENDRA EL DESPLAZA-
MIENTO DE LOS DIENTES ADYACENTES AL ESPACIO.

EL TIPO DE MANTENEDOR DE ESPACIO ANTERIOR ELEGIDO FINALMENTE -
DEPENDERA DE LA EDAD DEL NINO, EL GRADO DE COOPERACION, LA HI-
GIENE BUCAL Y LOS DESEOS DEL NINO Y LOS PADRES.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA PERMANENTE

LA PERDIDA DE LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES EXIGE EL TRA-
TAMIENTO INMEDIATO DE PARTE DEL ODONTOLOGO SI ES QUE HA DE IN-
TERCEPTAR LAS ALTERACIONES DE LA ARCADA. A POCOS DIAS DE LA -
PERDIDA DE UN DIENTE POR UN TRAUMATISMO O DE LA EXTRACCION DE-
UN DIENTE MUY TRAUMATIZADO, LOS DIENTES ADYACENTES COMIENZAN -
A INCLINARSE, Y A MENUDO EN POCAS SEMANAS. SE HABRAN PERDIDO -
VARIOS MiLIMETROS DE ESPACIO. ANTES QUE PERMITIR QUE CURE LA-
EXTRACCION Y LOS TEJIDOS RECUPEREN SU FORMA, SE DEBE TOMAR UNA
IMPRESION EN LA SESION INICIAL O A LOS Pocos DIAS., LA PROTE--
SIS TEMPORAL PUEDE SER CONSTRUIDA E INSERTADA EN CUESTION DE -
HORAS; ASI SE PREVIENE EL CIERRE DEL ESPACIO.

S1 SE HUBIERA PRODUCIDO ALGON GRADO DE CIERRE, ANTES DE EFEC -
TUAR EL MANTENEDOR HABRA QUE RECUPERAR EL ESPACIO, SI EL NINO
NO TIENE OTRAS IRREGULARIDADES EN LA BOCA QUE REQUIERAN LA - -
ANTENCION DE UN ORTODONCISTA, EL TRATAMIENTO PODRA SER EJECUTA
DO POR EL PAIDODONCISTA O POR EL ODONTOLOGO DE LA FAMILIA., EN
ESTE PROCEDIMIENTO RESULTA MUY ADECUADA UNA PROTESIS PARCIAL -
ACTIVA, SI NO HAY NECESIDAD DE MOVIMIENTOS MASIVOS DE LOS DIEN



TES.

ANTES DE LA TMPRESION CON ALGINATO SE IMPONE UNA MINUCIOSA PRO
FILAXIS CON EL FIN DE OBTENER MAS TARDE UN MODELO EXACTO DE YE
SO PIEDRA, CON BUENOS DETALLES. A LOS MOLARES SE LES PUEDEN -
ADAPTAR GANCHOS CERVICALES DE ACERO DE 0.75 MM 6 0.90 MM, PARA
LA RETENCION DE LA PROTESIS. A LOS DIENTES POR REUBICARSE LES
ADAPTARAN RESORTES SIMPLES DE 0.5 0 0,625 MM,

EL ALAMBRE DEBE ESTAR UBICADO LO MAS HACIA CERVICAL_ QUESEA PO-
SIBLE, LOS RESORTES SERAN AJUSTADOS NO MAS DE 0.5 MM CADA DOS
0 TRES SEMANAS. As! SE EVITA UNA RETRACCION DESAGRADABLE DE -
LOS TEJIDOS POR PRESION EXCESIVA Y SE OBTIENE UN MOVIMIENTO --
LENTO Y ORDENADO DE LOS DIENTES, SE PUEDE HACER UNA REPOSI --
CION DENTAL TEMPORAL PARA MEJORAR EL ASPECTO DEL NINO.

DESPUES DE RECUPERAR EL ESPACIO, SE PUEDE CONSTRUIR UN NUEVO -
MANTENEDOR PALATINO QUE SIRVA HASTA EL MOMENTO DE CONSIDERAR -
LA PROTESIS FIJA.

OCASTONALMENTE, SE PRODUCE LA PERDIDA DE UN DIENTE ANTERIOR =--
SIN QUE HAYAN ERUPCIONADO LOS DIENTES ADYACENTES. POR EJEMPLO
SI SE PIERDE UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR., EL LATERAL SE DES--
PLAZARA HACIA ESE ESPACIO EN SU ERUPCION. EL AGREGADO DE UNA-
EXTENSION DE ACRILICO EN EL ALVEOLO NORMALMENTE TENDRA EXITO -
EN GUIAR AL DIENTE NO ERUPCIONADO HAC!A SU POSICION.

SE PIENSA QUE ES PREFERIBLE UN PUENTE FIJO TEMPORAL ANTES QUE-
JHA PROTESIS REMOVIBLE Y SE LO PUEDE REALIZAR AUN EN EL ADO --
LESCENTE, COMO AGARRES, SEGUN SE DESCRIBIG EN EL CAPITULO 15,
sE PUEDFN EMPLEAR CORONAS TRES CUARTOS MODIFICADAS. EN CASOS-
DE AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES, A MENuUDO EL PUENTE FI.J0O PRO-
JISIONAL ES F. SROCEDIMIZWNTO DE ELECZICN.



MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE VARIOS DIENTES

LA PERDIDA MOLTIPLE DE MOLARES TEMPORALES EN LA ETAPA PREESCO-
LAR O EN LA DE DENTICION MIXTA CONDUCIRA INVARIABLEMENTE A UNA
SEVERA MUTILACION DE LA DENTICION EN DESARROLLO A MENOS QUE SE
CONSTRUYA UN APARATO QUE MANTENGA LA RELACION DE LOS DIENTES -
REMANENTES Y GUIE LA ERUPCION DE LOS PERMANENTES. POR PERDIDA
DE LOS MOLARES SUPERIORES SE HA OBSERVADO MORDIDA CRUZADA EN -
LA ZONA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE Y DESPUES EL DESPLAZAMIEN-
TO MESIAL. LA FUNCION MASTICATORIA REDUCIDA NO ES CONVENIENTE
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA NUTRICIGN, ADEMAS LA ACUMULA- -
CION DE PLACAS MICROBIANAS Y RESIDUOS ALIMENTARICS POR FALTA -
DE LA FUNCION DE LIMPIEZA NORMAL A MENUDO PRODUCIRA UN INCRE--
MENTO DE LA ACTIVIDAD DE CARIES,

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO

LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE HA CUMPLIDO CON BASTANTE EXITO -
LA REPOSICION DE PERDIDAS MUOLTIPLES DE DIENTES SUPERIORES 0 IN
FERIORES, ESTA INDICADA CUANDO HA HABIDO PERDIDAS BILATERAL-
DE MAS DE UN SOLO DIENTE Y ES POSIBLE MODIFICARLA FACILMENTE--
PARA DAR LUGAR A LA ERUPCION DE LOS DIENTES., SI LA PROTESIS -
INCORPORA TODOS LOS DIENTES ARTIFICIALES, SE RESTAURARA UN GRA
DO ADECUADO DE FUNCIGN, NO POR TODO ESTO DEJARA DE TENER SUS-
DESVENTAJAS, LA FRAGILIDAD DEL APARATO ES UN FACTOR POR TOMAR
EN CUENTA PUES EL NINO NO SIEMPRE PONE EL CUIDADO NECESARIO, -
SI SE QuUITA EL APARATO DE LA BOCA SIQUIERA POR UNOS POCOS DIAS
Y SE LO DEJA SECAR, SE PRODUCEN MODIFICACIONES EN LA BASE DE -
LA PROTESIS Y FL CORRIMIENTO DE LOS DIENTES PUEDE TORNAR IMPO-
SIBLE QUE EL NINO VUELVA A COLOCARSE LA PROTESIS A MENOS GUE -
EL ODONTOLOGO EFECTUE EXTENSOS RETOQUES,

£S5 ESENCIAL A LIMPIEZA ADECUADA DE LA PROTESI. ;S DIENTES-
PARA AST REDUCIR LA PO>IBILIDAD DE NUEVAS ¢ ARIFS  NO SE HAN -



DE CONSTRUIR APARATOS REMOVIBLES DE NINGUN TIPO PARA NINOS - -
MIENTRAS NO HAYA SIDO RESUELTO SU PROBLEMA DE CARIES DENTAL Y-
EN TANTO QUE EL ODONTOLOGO NO ESTE RAZONABLEMENTE SEGURO DE --
QUE EL PACIENTE PRACTICARA UN GRADO ACEPTABLE DE HIGIENE BU- -
CAL.

UN MANTENEDOR DE ESPACIO DEL TIPO DE PROTESIS PARCIAL CON GAN-
CHOS FORJADOS ES ACEPTABLE DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA SENCI
LLEZ DE CONSTRUCCION, EXIGENCIAS FUNCIONALES Y COSTO PARA EL -
PACIENTE. EL PROBLEMA DE LA RETENCION HA DE SER CONSIDERADO -
IMPORTANTE POR LO MENOS DURANTE EL PERIODO INICIAL DE INSER ~--
CION. SE ADAPTAN ALAMBRES DE ACERO INOXIDABLE PARA LOS CANI--
NOS TEMPORALES Y APOYOS DE ALAMBRE DE 0,90 MM EN LOS MOLARES.-
S1 LOS INCISIVOS PERMANENTES ESTAN EN LA ETAPA ACTIVA DE ERUP-
CIGN, ES CONVENIENTE ELIMINAR LOS GANCHOS UNA VEZ QUE EL NINO-
SE ACOSTUMBRE A USAR LA PROTESIS., PARA PERMITIR EL DESPLAZA---
MIENTO HACIA DISTAL Y EL MOVIMIENTO LATERAL DE LOS CANINGS TEM
PORALES Y EL ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS PERMANENTES. ES IM
PROBABLE QUE HAYA UNA EXPANSION INTERCANINA ADICIOMNAL EN EL NI
No MAYOR. POR LO TANTO, NO PUEDE GCAER EFECTO ADVERSOC ALGUNO-
SOBRE EL ARCO DENTAL DE LOS PERMANENTES.

SI LA PERDIDA DE UNO O AMBOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES SE -
PRODUCE POCO ANTES DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES PER-
MANENTES, SE PUEDE PREFERIR LA PROTESIS DE TIPO REMOVIBLE CON-
RESPECTO A LOS MANTENEDORES FIJOS CON EXTENSION DISTAL.

STARKEY ACONSEJO UNA PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO “IMMEDIATA"-
CON EXTENSION DISTAL DE ACRILICO, Y LE RESULTO OTIL PARA GUIAR
LOS PRIMEROS MOLARES PERMENENTES A SU POSICION. EL DIENTE POR
EXTRAER SE RECORTA DEL MODELO DE YESO PIEDRA Y SE HACE UNA DE-
PRESION EN EL MODELO, LA QUE DARA LUGAR PARA REALIZAR LA EXTEN
SION DE ACRILICO. EL ACRILICO PENETRARA EN EL ALYEOLO DESPUES
DE LA EXTRACCION DEL DIENTE TEMPORAL., LA EXTENSIOM PUEDE SER-



ELIMINADA DESPUES DE LA ERUPCIGN DEL MOLAR PERMANENTE.

LA PROTESIS PARCIAL CON ESQUELETOC COLADO TIENE LA VENTAJA DE -
UNA RESISTENCIA SUPERIOR SE HA DE DEJAR UN ESPACIO DE 1,5 A 2,0
MM ENTRE LA BARRA Y EL TEJIDO BLANDO PARA PERMITIR LA EXPAN --
SION DE LOS TEJIDOS EN LA ZONA CUANDO LOS INCISIVOS PERMANEN--
TES SE MUEVEN HACIA OCLUSAL ANTES DE LA ERUPCION. LA PROTESIS
PARCIAL COLADA TAMBIEN PUEDE SER MODIFICADA CUANDO LOS DIENTES
COMIENZAN A ERUPCIONAR,

ARCO LINGUAL PASIVQ

EL ARCO LINGUAL SOLDADO ES A MENUDO EL MANTENEDOR DE ESPACIO ~
DE ELECCION DESPUES DE LA PERDIDA MOLTIPLE DE DIENTES TEMPORA-
LES EN EL ARCO SUPERIOR O INFERIOR., AUNQUE NO SATISFACE EL --
REQUISITO DE RESTAURAR LA FUNCIGN, TIENE MUCHAS VENTAJAS QUE -
SUPERAN ESTE DEFECTO. EL EMPLEO DEL ARCO LINGUAL COMO MANTENE
DOR ELIMINA ESENCIALMENTE EL PROBLEMA DE LA COOPERACION DEL --
PACIENTE. NO DEBRERA HABER PROBLEMA DE ROTURAS Y NO HAY QUE --
PREOCUPARSE POR SI EL NINO USA O NO EL APARATO, SE REDUCE CON
SIDERABLEMENTE EL PELIGRO DE AUMENTO DE LA ACTIVIDAD DE CARIES,
EL ARCO LINGUAL PUEDE SER REALIZADO EN ORO O ACERO. PERO DES-
DE EL PUNTC DE VISTA DE LA RIGIDEZ Y LA FACILIDAD DE CONSTRUC-
CIGN, EL ORO ES MEJOR.

S1 SE CONSTRUIRA UN ARCO, SE ADAPTAN BANDAS CON ANSA DE JOHN--
SON, SEGON FUE DESCRITO. SE TOMARA LA IMPRESION CON COMPUESTO
DEL ARCO INTEGRO; SE RETIRARAM LAS BANDAS DE LOS DIENTES Y SE-
LAS COLOCARA EN LA IMPRESION, PARA REALIZAR EL MODELO DE YESO-
PIEDRA. PARA EL ARCO SE EMPLEARA ARCO DE I MM 6 1,125 MM DE -
ORO, CONTORNEANDO LA ARCADA, EXTENDIENDOSE HACIA ADELANTE Y --
HACIERDO CONTACTO CON EL CINGULO DE LOS INCISIVOS SOBRE EL MAR
GEN GINGIVAL, AL DAR FORMA A LOS ARCOS SE HA DE PENSAR EN LA-
VIA DE ERUPCION DE LOS PREMOLARES Y ANTERIORES PARA QUE EL AR-



CC NO INTERFIERA Y SEA NECESARIA UNA PROLONGADA ALTERACION -
DEL APARATO. £E! ARCO DEBERA EXTENDERSE HACIA ATRAS HASTA EL -
TERCIO MEDIO DE LA CARA LINGUAL DE LA BANDA DE MOLAR, DONDE SE
DOLDARA EN ESTADO INACTIVC. COMO APARECE EN EL CAPITULO 18, -
SE PUEDE UTILIZAR EN EL MAXILAR SUPERIOR UN ARCO LINGUAL SIMI~-
LAR O UNO DE LA FORMA EN ¥.

HAY DOS CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN CUANTO AL USO DE ARCOS-
LINGUALES: EL APARATO, CUANDO SIRVE DE MANTENEDOR DE ESPACIO,~-
DEBE SER TOTALMENTE INACTIVO PARA IMPEDIR UN MOVIMIENTO INDE--
SEADO DE LOS DIENTES PILARES., Y SE HA DE PONER CUIDADO DURANTE
LA CEMENTACION. LOS DIENTES PILARES HABRAN DE SER PULIDOS HAS
TA QUE QUEDEN LIBRES DE TODA PLACA MICROBIANA; SE LOS SECARA -
Y SE LOS MANTENDRA SECOS HASTA EL MOMENTO DEL CEMENTADO. Hay-
QUE SEGUIR LAS INDICACIONES DEL FABRICANTE DURANTE LA CEMENTA-
CION PARA ASEGURARSE LA UNION MAS FIRME CON EL TEJIDO DENTAL.-
S1 SE EMPLEA EXCESO DE LfQUIDO HAY LA POSIBILIDAD DE DESPULIR-
O MODIFICAR LA SUPERFICIE DEL ESMALTE, LO CUAL LA TORNA SUSCEP
TIBLE A FUTURAS CARIES.,

PROTESIS COMPLETAS PARA NIROS

A VECES ES NECESARIO RECOMENDAR LA EXTRACCION DE TODOS LOS - =
DIENTES TEMPORALES DE UN PREESCOLAR. AUNQUE ESTE PROCEDIMIEN-
TO ERA MAS COMON EN LA EPOCA PREFLUORACIONAL, ALGUNOS NINOS -~
AON HOY HAN DE VERSE PRIVADOS DE TODOS SUS DIENTES A CAUSA DE=~
LA EXTENSION DE LA INFECCIGN BUCAL Y PORQUE SUS DIENTES NO SON
RESTAURABLES. LOS PEQUENOS PREESCOLARES PUEDEN USAR PROTESIS-
COMPLETAS CON EXITO ANTES DE LA ERUPCIGN DE LOS DIENTES PERMA-
NENTES.

LA CONSTRUCCIGN DE LAS DENTADURAS DARA POR RESULTADD UNA MEJOR
ESTETICA Y LA RESTAURACION DE LA FUNCIGN, Y PUEDE SER EFICAZ -~
EN CIERTO GRADO PARA GUIAR LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES A-



SU POSICION CORRECTA. LA TECNICA, SIMILAR A LA DE CONSTRUCCION
DE PROTESIS COMPLETAS PARA ADULTOS, ES ALGO MENOS COMPLICADA.-
SE EMPLEA UNA TECNICA SIN PRESION CON ALGINATO, CON CUBETAS =--
PEQUERAS No.1 6 No. 2. SE PUEDEN MONTAR LOS MODELOS DESPUES -
DE HABER OBTENIDO LA RELACION CENTRICA. SE FABRICAN MOLARES -
Y DIENTES ANTERIGRES SUPERIORES PARA PRGTESIS COMPLETAS O PAR-
CIALES, LOS DIERTES ANTERIORES INFERIORES DE LA PROTESIS PUE-
DEN SER TALLAPOS A PARTIR DE UN JUEGO DE DIENTES DE AcRILICO -
PERMANENTES, PEQUENOS, EL BORDE POSTERIOR DE LA DENTADURA DE-
BE SER LLEVADO A UN PUNTO PROXIMO A LA SUPERFICIE MESIAL DEL -
PRIMER MOLAR PERMANENTE AON NO ERUPCIONADO. LA DENTADURA TEN-
DRA QUE SER ADAPTADA, SE RECORTARA UNA PARTE CUANDO ERUPCIONEN
LOS INCISIVOS PERMANENTES Y EL BORDE POSTERIOR SERA RECORTADO-
PARA GUIAR A LOS PRIMEROS MOLARES A SU POSICION, ERUPCIONADOS
AQUELLOS Y ESTOS, SE PUEDE CONFECCIONAR UNA PROTESIS PARCIAL -
0 SE REALIZA UN ARCO LINGUAL, QUE SE CONSERVARAN HASTA QUE ~-
ERUPCIONE EL RESTO DE LOS DIENTES PERMANENTES,

APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO

CoM FRECUENCIA EL ODONTOLOGO SE ENCUENTRA CON NINOS CUYOS PRI-
MERGS MOLARES SE DESPLAZARON HACIA MESIAL. SON VARIOS LOS FAC-
TORES QUE INFLUYER EN QUE ESTE SEA UN PROBLEMA QUE PUEDA SER -
TRATADO POR MEDIO DE UN PROCEDIMIENTO SIMPLE O QUE EXIJA LOS -
SERVICIOS DE UN ORTODONCISTA. EN GENERAL., SE ESTA DE ACUERDO~
EN QUE LA DISTALIZACION DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, -~
APARTE DE UN MINIMO ENDEREZAMIENTO, LA MANERA MAS SATISFACTO--
RIA DE TRATARLA ES CON UNA APARATOLOGIA COMBINADA CON ANCLAJE-
CEFALICO., AUNQUE ESTA ES UNA TECNICA RELATIVAMENTE SENCILLA -
Y PUEDE SER UTILIZADA CON EXITO POR CUALQUIERA CON EXPERIENCIA
CREC QUE ESTE PROCEDIMIENTO DEBIERA SER DELEGADO AL ORTODONCIS
TA,

HA SIDO RECOMENDADA UMA CANTIDAD DE APARATOS REMOVIBLES PARA -



LA RECUPERACION DEL ESPACIO, EN PARTICULAR CUANDO LOS PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES SE DESPLAZARDN HACIA MESIAL. HAY QUE RECO
NOCER, EMPERO., QUE CUANDO SE EMPLEEN £S0S APARATOS PARA REUBI-
CAR UN MOLAR SE EJERCERA UNA FUERZA RECIPROCA SOBRE LOS DIEN -
TES ANTERIORES AL ESPACIO, Y EL RESULTADO FINAL PUEDE SER UNA-
INDESEADA PROTRUSION CON DIASTEMAS DE LOS DIENTES ANTERIORES.-
ESTO ES PARTICULARMENTE CIERTO DURANTE EL PERfODO DE LA DENTI-
CION MIXTA, CUANDO LOS INCISIVOS PERMANENTES NO HAN ERUPCIONA-
DO POR COMPLETO Y SE PUEDE INFLUIR ADVERSAMENTE SOBRE ELLOS --
CON LAS LLAMADAS FUERZAS MINIMAS., MAs AQN, EL MOVIMIENTO HA--
CIA ADELANTE DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES HA SIDO ACOM-
PANADO POR UN MOVIMIENTO SIMILAR DEL SEGUNDO MOLAR AON NO ERUP
CIONADO, Y CUALQUIER TENTATIVA DE REUBICAR EL PRIMER MOLAR - -
PUEDE PRODUCIR UNA RETERCION DEL SEGUNDO.

EL PROCEDIMIENTO DE RECUPERACIOGN DEL ESPACIO QUE SIGNIFIQUE S0
LO UN MENOR ENDEREZAMIENTO DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE PODRA -
SER REALIZADO MAS FACILMENTE EN EL ARCO SUPERIOR QUE EN EL IN-
FERIOR., EL PROCEDIMIENTO DEBERA ESTAR LIMITADO ESENCIALMENTE-
A LAS OCASIONES EN QUE LA OCLUSION ES DE CLASE I, CUANDO EL AN
CLAJE ES SATISFACTORIO, CUANDO NO HA ERUPCIONADO EL SEGUNDO MO
LAR Y CUANDO EXISTE UNA RELACION FAVORABLE DEL SEGUNDQO MOLAR -
CON EL PRIMERO. SI EL ODONTOLOGO DECIDE QUE ESTAS CONDICIONES-
SON FAVORABLES, ENTONCES PUEDE CONSIDERAR UN APARATO SIMILAR -
AL MOSTRADO (YER DIBUJO). LA ACTIVACION DE ALAMBRE DE 0,6
DE ACERO DEBERA SER DE APROXIMADAMENTE 0,5 MM CADA 3 A 4 SEMA-
NAS PARA ALENTAR UN MOVIMIENTO LENTO DEL DIENTE QUE SE DESEA -
REUBICAR,

PRIMER MOLAR PERMANENTE

EL PRIMER MOLAR PERMANENTE ES INDISCUTIBLEMENTE LA UNIDAD MAS-
TICATORIA MAS IMPORTANTE Y ES ESENCIAL PARA EL DESARROLLO DE -
UNA OCLUSION FUNCIONALMENTE ADECUADA. DEL EXAMEN DEL PRIMER -



MOLAR PERMANENTE EN UN GRUPO DE ESCOLARES ES MUCHO LO QUE SE =~
PUEDE APRENDER ACERCA DEL NIVEL DE SALUD DENTAL DE LA COMUNI -
DAD Y LA EFICACIA DEL ODONTOLOGO LOCAL PARA PROPORCIONAR UNA -
AFENCIGN DENTAL ADECUADA Y UN PROGRAMA PREVENTIVO PARA LOS NI-
flos. GRAINGER Y REID INFORMO QUE LA SUSCEPTIBILIDAD DE CARIES
EN TODA LA BOCA EN NIROS INDIVIDUALES PUEDE SER CORRELACIONADA
CON LA CANTIDAD DE CARIES DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.,

KNUTSON Y COLABORADORES CREEN QUE LOS PRIMEROS MOLARES PERMA -
NENTES SOMN LOS MAS SUSCEPTIBLES DE T0DOS LOS DIENTES PERMANEN-
TES AL ATAQUE DE CARIES., COMO RESULTADO DE FISURAS OCLUSALES-
DESUSADAMENTE PROFUNDAS, CUYO FONDO NO HAYA LOGRADO UNA TOTAL-
COALESCENCIA, Y POR LA-ACUMULACION DE MATERIAL DE PLACAS MICRO
BIANAS, LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES CON FRECUENCIA NECESI
TAN RESTAURAGIONES AUN ANTES QUE EL DIENTE COMPLETE LA ERUP---
CEON Y LA SUPEREICIE OCLUSAL INTEGRA QUEDE EXPUESTA A LA CAVI-
DAD BUCAL, SI EL ODONTGLOGO PUEDE ENGANCHAR EL EXPLORABOR AGY
ZADO EN LOS DEFECTOS DE LA CARA OCLUSAL, DEBE REALIZAR UNA CA-
VIBAD PROFILACTICA Y RESTAURAR EL DIENTE CON AMALGAMA ANTES --
QUE SE PRODUZCA HNA CARIES DEFINIDA,

LA CARIES EVOLUCIONAN RAPIDAMENTE EN EL PRIMER MOLAR PERMANEN-
TE Y A VECES EN SEIS MESES PROGRESAN DE LA LESION INCIPIENTE -
A UNA EXPOSICION PULPAR, LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANEN
TE E¥ UN NINO PUEDE CREAR ALTERACIONES EN LAS ARCADAS DENTALES
QUE PODRAN SER RASTREADAS TODO A LO LARGO DE LA VIDA DEL INDI-
VIDUO. ESAS ALTERACIONES PUEDEN UBICARSE DENTRO DE TRES ENCA-
BEZAMIENTOS GENERALES: FUNCION LOCAL DISMINUIDA, DESPLAZAMIEN-
TOS DENTALES Y ERUPCION ININTERRUMPIDA DE LOS ANTAGONISTAS.

FUNCION LOCAL DISMINUIDA

LA PERDIDA DE UN PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR PUEDE OCASIO
NAR UNA REDUCCION EN LA EFICIENCIA MASTICATORIA QUE LLEGUE AL-



50% KLAPPER Y WILKIE DEMOSTRARON EN UN GRUPC DE ANIMALES EXPE-
RIMENTALES QUE CUANDC SE EXTRAEN LOS MOLARES ANTAGONISTAS, LOS
NIVELES DE CARIES LLEGAN AL DOBLE DE LOS OBSERVADOS EN EL GRU-
PO DE COMPARACION, LLEGARON A LA CONCLUSION DE QUE LA INTERDL
GITACION NORMAL DE LOS MOLARES ANTAGONISTAS ES IMPORTANTE PARA
RETARDAR LA INICIACIGN DE LA CARIES DENTAL ¢ REDUCIR LA RAPI--
DEZ DE LA CARIES EN LAS PRIMERAS ETAPAS, L&s NINOS QUE PIER--
DEN UN PRIMER MOLAR PERMANENTE TIENEN CONCIENCIA DE LA PERDIDA
DE FUNCION NORMAL, ESTA PERDIDA ES SEGUIDA A MENUDO POR UN --
DESPLAZAMIENTO DE LA LABOR MASTICATORIA AL LADO BE LA BOCA NO-
AFECTADO. TAL DESPLAZAMIENTO CREARA UNA SITUACIOMN NADA HIGIE-
NICA DEL LADO QUE NO SE EMPLEA, Y QUIZA INFLAMACIGN GINGIVAL -
Y DETERIORO DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN. CON FRECUENCIA, A ESTO-
SE ASOCIA UN DESGASTE OCLUSAL DISPAREJO POR EL HABITO ADQUIRI-
DO DE MASTICAR DE UN SOLO LADO DE LA BOCA, EL QUE CUANTA CON -
MAYOR EFICIENCIA,

DESPLAZAMIENTOS DENTALES

LOos SEGUNDOS MOLARES, HAYAN ERUPCIONADO O NO., COMENZARAN A DES
PLAZARSE HACIA MESIAL DESPUES DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR -
PERMANENTE., EL DESPLAZAMIENTO MASIVO SERA MAYOR EN EL NINO DE
8 A 10 ANOS; EN LOS NINOS MAYORES, SI LA PERDIDA SE PRODUCE ~--
DESPUES DE LA ERUPCISGN DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE, SOLO SE -
PODRA ESPERAR UN VOLCAMIENTO DE ESTE DIENTE. AUNQUE LOS PREMQ
LARES EXPERIMENTARAN LA MAYOR CANTIDAD DE DESPLAZAMIENTO, DisS-
TAL, TODOS LOS DIENTES POR DELANTE DEL ESPACIO., INCLUIDOS LOS-
INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL DEL LADO OPUESTO, PUEDEN DAR MUES-
TRAS DE MOVIMIENTO E} ESE SENTIDO. LOS CONTACTOS SE ABRIRAN -
Y LOS PREMOLARES, EN PARTICULAR, ROTARAN AL INCLINARSE HACIA -
DISTAL. HAY UNA TENDENCIA DE LOS PREMOLARES SUPERIORES A MO--
VERSE AL UNISONO, EN TANTO QUE LOS DEL ARCO INFERIOR SE PUEDEN
MOVER POR SEPARADO, (CCMC RESULTADO DEL DESPLAZAMIENTO Y ROTA-
CI0ON DE ESTOS Y OTRGS DIENTES DE LA ZONA SE PRODUCIRA UNA OCLU
SION TRAUMATICA,



ERUPCION ININTERRUMPIDA DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS

CoMO AL PARECER LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES SON MAS --
SUSCEPTIBLES A LAS CARIES Y SE PIERDEN CON MAYOR FRECUENCIA, -
SERAN CONSIDERADAS LAS ALTERACIONES ENTRE ARCADAS CONSECUTIVAS
A LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR. CUANDO EL-
PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR PIERDE SU ANTAGONISTA, ERUP--
CIONA CON UN RITMO MAS RAPIDO QUE LOS DIENTES ADYACENTES. AL~
SOBREERUPCIONAR, SERA DESPLAZADO HACIA VESTIBULAR. EN ANOS --
POSTERIORES, EL PRIMER MOLAR PERMANENTE SUPERIOR ERUPCIONADO -
EXAGERADAMENTE DARA MUESTRAS DE RETRACCION GINGIVAL AL RECIBIR
EL EMBATE MAS FUERTE DEL CEPILLADO. TAMBIEN PUEDE PRESENTAR -
UN PROBLEMA LA DERTINA SEMSIBLE EXPUESTA.

EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLA -
RES PERMANENTES DEBE SER CONTEMPLADO COMO UN PROBLEMA INDIVI--
DUAL. LA EXISTENCIA SUPERPUESTA DE MALOCLUSION, MASCULATURA -
ANORMAL O PRESENCIA DE HABITOS BUCALES PUEDE AFECTAR EL RESUL-
TADO FINAL TAL COMO EN EL CASO DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS-
MOLARES TEMPORALES.

PERDIDA LEL PRIMER MOLAR PERMANENTE ANTES DE LA ERUPCION DEL -
SEGUNDO MOLAR

AUNQUE ES POSIBLE PREVENIR LA EXTRUSIOM DEL PRIMER MOLAR PERMA
NENTE SUPERIOR MEDIANTE LA COLOCACION DE UNA PROTESIS PARCIAL,
NO HAY UNA MANERA ABSOLUTAMENTE EFICAZ DE INFLUIR SOBRE LA VIA
DE ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE FUERA DE UNA EXTEN --
SION DISTAL DE ACRILICO EN LA PRGTESIS PARCIAL, COMC YA FUERA-
DESCRITA, EL SEGUNDO MOLAR SE DESPLAZARA HACIA MESIAL ANTES -
DE LA ERUPCIGN. SIEMPRE ES POSIBLE LA REUBICACIOGN DE ESTE - -
DIENTE POR EL ORTODONCISTA, DESPUES DE LA ERUPCION. PERO EN--
TONCES HABRA QUE CONSIDERAR PARA EL NIfiO UN MANTENIMIENTO PRO-
LONGADC DEL ESPACIO HASTA EL MOMENTO EN GUE SE CONSTRUYA UN --



PUENTE FI1JO., A MENUDO SE RECOMIENDA LA EXTRACCION DEL PRIMER-
MOLAR PERMANENTE ANTAGONISTA, AUN CUANDO SE PRESENTE SANO Y -
LIBRE DE CARIES, CON PREFERENCIA A DEJAR QUE SE EXTRUYA O AN--
TES QUE SOMETER AL NINO A UN PROLONGADO MANTENIMIENTO DEL ESPA
CIO Y EVENTUAL REPOSICION FIJA (VER NIBUJO),

SI SE ELIMINAN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES VARIOS Afos -
ANTES DE LA ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE, HAY UNA EX-
CELENTE PROBABILIDAD DE QUE LOS SEGUNDOS MOLARES ERUPCIONEN EN
UNA POSICION ACEPTABLE PERO LA INCLINACIOGN AXIAL DE LOS SEGUN-
DOS MOLARES., EN PARTICULAR EN EL ARCO INFERIOR, PUEDE SER ALGO
MAYOR QUE LO NORMAL.

LA DECISION DE DEJAR QUE EL SEGUNDO MOLAR SE DESPLACE HACIA ME
SIAL 0 GUIARLO A UNA POSICION ADELAN¥ADA DERECHA PUEDE SER IN-
FLUIDA POR LA PRESENCIA DE UN TERCER MOLAR DE TAMANO NORMAL. -
S1 HUBIERA ALGUNA DUDA SOBRE EL DESARROLLO FAVORABLE DEL TER--
CER MOLAR DEL LADO AFECTADO, ENTONCES EL TRATAMIENTO DE ELEC--
CION SERA LA REUBICACION DEL SEGUNDO MOLAR DESPLAZANO Y SU RE-
TENCION PARA UN PUENTE F1J0.

PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DESPUES DE LA ERUPCION DEL
SEGUNDO fOLAR PERMANENTE

CUANDO SE PIERDE EL P: .MER MOLAR PERMANENTE DESPUES DE LA ERUP
CION DEL SEGUNDO, ES CONVENIENTE LA CONSULTA CON EL ORTODONCIS
TA, Y SE TOMARAN EN CUENTA LOS PUNTOS SIGUIENTES. <NECESITA -
EL NINO ALGUN TRATAMIENTO CORRECTO FUERA DE LA ZONA DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE? {SE MANTENDRAE EL ESPACIO PARA UN PUENTE F1JO
0 SE MOVERA EL SEGUNDO MOLAR MASIVAMENTE HACIA LA ZONA QCUPADA
ANTES POR EL PRIMER MOLAR? A MENUDO ES ESTA ULTIMA LA SOLU- -
CION MAS SATISFACTORIA, AUN CUANDC HUBIERA UNA DIFERENCIA EN -
EL NOMERO DE MOLARES EN EL ARCO ANTAGONISTA. COM FRECUENCIA -
ES POSIBLE EXTRAER UN TERCER MOLAR PARA COMPENSAR LA DIFEREN--



CIA,

ES IMPORTANTE CONVENCERSE DE QUE., SIN TRATAMIENTO, EL SE

GUNDO MOLAR CAERA HACIA ADELANTE EN CUESTION DE SEMANAS.

S1 SE DECIDE QUE HAY QUE CONSERVAR EL ESPACIO, HAY VARIAS MANE
RAS DE CUMPLIR ESTE PROCESO.

1.

3.

CORONA “OVERLAY"” COLADA. ES ESENCIALMENTE IGUAL A LA OVER
LAY DE WILLETT, EXCEPTO EN QUE SE AGREGAN UNA BARRA OCLU--
SAL Y UN APOYO PARA MANTENER LA RELACION DE LOS DIENTES --
ANTAGONISTAS (VER DIBUJO)., ES ACONSEJABLE REALIZAR UNA --
RESTAURACION DISTOCLUSAL EN EL DIENTE QUE RECIBIRA EL APO-
YO, PARA IMPEDIR LA FORMACION DE CARIES INADVERTIDA DEBAJO
DE EL.

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA MODIFICADO. UNA BUENA BANDA, -
RESISTENTE, DE ORO, BIEN ADAPTADA, REFORZADA CON SOLDADURA,
CON ANSA, BARRA Y APOYO ES A MENUDO EL MANTENEDOR DE ELEC-
CION, PERO CON ESTOS DOS TIPOS PUEDE SER UN PROBLEMA LA -
RETENCION.,

PUENTE FI1JO. LA OPINIGN DE QUE EL PUENTE FIJO NO PUEDE --
SER CONSIDERADO ANTES DE CIERTA EDAD HA SIDO BORRADA POR -
ESTUDIOS RECIENTES, MINK HALLO QUE PACIENTES EN SU TEMPRA
NA ADOLESCENCIA ERAN A MENUDO BUENOS CANDIDATGS PARA PROTE
SIS FIJA. EL TAMANO DE LA PULPA DE LOS DIENTES PILARES ES,
EN ESENCIA, EL FACTOR DETERMINANTE. SIEMPRE QUE LA PULPA-~
SE HAYA RETIRADO AL PUNTO EN QUESE PUEDAN COLOCAR INCRUSTA
CIONES O CORONAS ENTERAS, SE PODRA CONSTRUIR ©N PUENTE FI-
JO, AUNQUE ES CIERTO QUE PROSEGUIRA LA RETRACCION GINGI -
VAL Y QUE RESULTARAN EXPUESTOS LOS BORDES DE LA PREPARA --
CION, EL PUENTE FIJO MODIFICADO FUNCIONARA SATISFACTORIA--
MENTE HASTA EL PERIODO ADULTO INICIAL,
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