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INTRODUCCION

El odontopediatra actual estd cada vez mas cons=--
ciente de sus responsabilidades hacia los nifos. Estas
responsabilidades trascienden de sus deberes como prag
ticante en la silla, para volverle paladin de la eva--
luacién de niveles de salud dental de todos los nifos-
de la comunidad. Como miembro de la profesién sanita--
ria asume el lugar que le corresponde junto con el pe-
diatra y el trabajador para la salud piblica, en la mg
Jjora de la salud general. El odontopediatra puede ser-
investigador y trabajador clave en los programas de cq
munidad que traten de la salud dental de los nifios, ya
que nadlie conoce mejor que él1 las necesidades 3 este -
respecto. Al promover estos programas, hace que la geq
te aprecle en su justo valor la odontologla, puesto ==
que nadie puede apreciar algo que no comprende. Tan s@
lo se le da valor al servicio dental si se le conside-
ra como una necesidad, si se le considera como tal - -
cuando la gente aprende que no debe ni puede pasar sin
81, Esta es la base de todos los programas educaciona-
les de salud publica.

La odontologla Infantil es el servicio mds necesl
tado, y sin embargo, es el més olvidado entre los ser-

vicios que presenta el odontélogo. Algunos odontélogos



no le dan la importancia debida, ya sea por ignorancia -
o por indiferencia a los conceptos m&s actuales de la-
odontologia moderna.

En 15 odontologTa para nifios el odontdlogo debe -
de tener algo mas que conocimientos generales de los -
que es la odontologfa, ya que estd tratande con un or-
ganismo en pleno desarrollo, con perfodos de crecimieqg
to constantes. El odontopediatra puede alterar el pa--
trén de crecimiento y la resistencia a las enfermeda--
des de los tejidos de los pacientes infantiles pudien-
do producir estructuras bucales mas perfectas desde el
punto de vista metabélico, funcional y estético.

El odontélogo para nifos trata generalmente tres-
categorfas que son: prevencién, diagnéstico y correc--
cion, de VYas cuales el mas deseable serd el aspecto --
preventivo, se puede considerar que en general la odon
tologiz para nifos trata la prevencibén, ya que cual- -
quier tratamiento realizado en la niflez dar$ por resul

tado un mejor desarrollo de las estructuras bucales.



MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTOURIU

El atender un gran numero cde pacientes infantiles
en la consulta diaria, es de suma importancia, ya que-
brinda un indicio de que el cirujano dentista se ha -~
preocupardo por hacer comprender a los padres del nifo-
la gran importancia que tiene el adecuado cuidado e -
la salu oral en la infancia, va que el realizar un -~
tratamiento en forma temprana proporciona al nifo beng
ficios que podran apreciarse a largo plazo.

Es de gran importancia que el odonté6logo compren-
da la conducta del nifno, ya que la comprensién y el ca
nocimiento activo de la conducta infantil ayudard al -
odont6logo a manejar su propia conducta y sus propias-
razones ante los problemas del consultorio dental.

E1 odontélogo debe aprender a enmascarar sus reag
ciones emocionales ante determinadas situaciones, va -
que altn el nifo mas pequeio puede captar la in-decision
v la angustia, en aumento de aprensién en cl odontélo-
go se -eflejaréd en el nifo.

Muchas son las causas en general el miedo al den-
tista. entre las que se puerden citar se encuentran el-
mie-o al dolor. el miedo a lo ‘esconocido, malas expe-
rienclas odontologicas previas, comentarios negoativoss

respecto ol dentista {(tanto en 13 casa, como en la =~



escuela, el haber presenciardo alguna visita odontol6~
gica no muy tranguita, la personalidad del profesio--
nista, etc.). Todas estas causas son concientes Y pug
den ser detectadas por el odontélogo para poder resol
ver el problema.

Ain cuando no se puede tener patrones estableci-
dos psicolégicos del nifo, es posible identificar un-
numero de moldes caracteristicos.

NINO SUCIABLE,

Es aquel que esta libre de problemas emocionales,
se entrega a los demas. Desrde los dos ahos hasta la -
pubertad, este nifio tiene deseos de relacionarse con-
Yas personas con las que se pone en contacto, muestra
gran curiosidad de lo que el odontdlogo piensa hacer-
v como lo hard. Es facil de tratar y de responder a -
sus preguntas va que son légicas y no causardas por la
angustia. A este tipo de ninos sc les puede mostrar -
instrumentos y explicarle como actian y cual 25 su --
prop6sito para de esta manera reforzar la relacién --
que se intenta establecer con é1. Es un paciente muy-
cooperativo que adn cuando tenga gque pasar por algin-

proceso doloroso esta dispuesto a cooperar,
NINO MUY ACTIVU.

La contfucta de e¢ste nino ¢n el consultorio es --

explorarnra, investigadara, sicnp e tocando todo y ==



expresandose en voz alta. Este tipo de paciente a me-
nudo se resiste a entrar al consultorio y sobre todo,
a cualquier trobajo en boca.

Este tipo de conducta se presenta generalmente -
en nifios @ quienes sus padres no pusieron un limite -
definido, lo cual, segin las teorias de la personali-
dad lo lleva a experimentar una intensa angustia ya -
que el nifio al no saber donde detenerse o qué es lo -
que estd permitido, manifiesta una exagerada activi--
dad, esto podria evitarse si se le fijaran 1imites --
adecuados. Cé6mo logra lo que quiere en su hogar espe-
ra que suceda lo mismo en el consultorio dental, y al
no lograrlo facilmente recurrird a los medios de los-
que se sirvié para que sus padres le hicieran caso, -
estos medios pueden ser, el gritar, |lorar o entregar
se a cualquier otra forma de comportamiento pueril.

La conducta negativa y desadaptada de estos ni--
fos nunca debe ser aprobada en el consultorio dental,
para evitar eso, serd necesario que los padres no es~
ten con el nifo durante las consultas siguientes ya -
que el nifo espera que su actitud provoque determina-
do efecto en sus padres,

NINO ANGUST IADD Y RELTRAIDU,

Este tipo dc nifo se somete al examen, con ape--

nas algin gemido, es el nifo cuyos maestros lo consi-



deran callado y d6eil que nunca da contratiempos.

Este nifo va a sufrir un alto grado de stress du
rante el tratamiento. El miedo que este tipo de pa- -
cientes derwestra puede ser causaro por experiencias-
desfavorables con el odontélogo en el pasado o por el
tipo de disciplina paterna, ya que en estos casos los
progenitores usan las amenazas en las que el niflo ve-
al dentista como un verdugo. Para ese nifdo la vida es
una sucesioéon interminable de temores.

En estos casos el odont6logo deberd explicar at-
nifo cada uno de los pasos que va a realizar, también
deberd animar al nifio a expresar todos sus temores e-
impresliones respecto al tratamiento para st poder cal
marlo y ganarse su confianza.

Durante el desarrollo psicolégico el nifio va ad-
quiriendo conocimientos, destreza, e interés, El odon
té6logo que estd en contacto con los nifios, debe com--
prender que se encuentra en una etapa de pleno desa--
rrollo y aceptar que es un ser con caracteristicas ==
propias, al lograr comprender esto podrd a! mismo ==~
tlempo conocer los lineamientos de conducta y capaci-
dad mental y emocional para canalizarlos de tal forma
que la relacion nino-dentista sea altamente posltiva,

El proceso de aprendizajce y desarrollo psicolégl

co del nifno se inicia desde e! instante mismo del na-



cimiento, v se va alimentando Ae experiencias espect-

ficas v se condiciona a fen6menos del medio.

PATRONES UE CUNDUCYA [NFANTILES EN DIFERENTES
EDADES.

Del nacimiento a los dos afios de edad el nifio de
pende completamente de la madre en cuanto a su cuida-
doy alimentacién por lo cual, la considera parte de-
si, para mantener este sentido de curiosidad del nino,
es conveniente mantener esta unién, teniéndolo en el-
regazo de la madre, de esta manera el odont6logo pro-
cederd su tarea sin preocuparse de la resistencia o -
llanto del pequeno el cual es normal,

De tos dos a los tres afos de edacd de! nino co--
mienza a independizarse del ambiente familiar, pero -
vuelve a é1 cuando se siente en peligro tratando de -
volver a la proteccion materna. Su capacidad de comu-
nicacién es limitada debido a que no ha desarrollado-
un vocabulario que lec permita expresar sus sentimien-
tos y expericncias. Prefiere los juegos solitarios y-
con el tacto maneja los objetos con el fin desarrollar
plenamente su sentido. El odontélogo debe permitir ==
que el nido sostenga el espejo o huela la pasta den--
trifica para que se pueda formar una idea de lo que -
el dentista trate de hacer, El nifio es timido ante la
gente extrang por lo que deberd i acompainado por lta-

madre. Ea cata edad ¢l nifdo es capus de sentarse y ==



obedecer 6rdenes sencillas sl las recibe directamente.
Si el nifo ests asustado, responderd posilivamente si

se le habla en tono suave y carifoso. Lo modre no de-

be estar presente durante el tratamiento ya que esto-

provoca confusién en el niflo en el sentido de a quién

deberd obedecer. Esta es la edad ideal para llevar al

nifo al dentista y comenzar el programa de atenci{én -

dental preventiva,

De los cuatro a los seis anos el nifio se encuen-
tra en un periodo de conflictos muy marcados y de ---
inestabitidad emocional. Se encuentra en una inquie--
tud constante entre su yo en evolucion y el deseo de-
hacer lo que se le pide. A los cuatro afios escucha --
con interés lo que se le explica y responde bien a ==
las indicaciones verbales, generalmente es un gran ==
conversador y a veces es exagerado, tiene mente vivaz
y en general es un buen paciente. A los cinco afos, =
el ninfo ya tiene gran aceptacion por las actividades-
de grupo y experiencias comunitarias y no teme dejar-
a sus padres en la sala de recepcién, ya que ha sido-
bien preparado por éstos, no experimentard temor por-
conocer cosas nuevas como las del jardin de nifos o -
el consultorio dental.

En la edad escolar, los mledos provocados haclia-

la odontologin se vuelven faciles de manejar. E1 nito



de esta edad demanda menos y se somete mejor. En esta
edad desarrolla una curiosidad marcada hacia el miedo
que lo rodea.

De los ocho a los diez afos de edad, el nifo em-
pieza a romper relaciones en su casa, va adquiriendo-
una mayor experiencia de adaptacién y cooperacion ---
aceptando al oduntélogo con facilidad sin necesidad -
de forzarlo. En esta etapa el nifo demuestra su capa-
cidad al realizar actividades diliciles.

A los doce afios de cdad, el nifo desempefa acti-
tudes infantiles y muestra independencia. Su gran cu-
riosidad facilita al dentista para obtener su aten=--
ci6n y confianza.

De los doce a los catorce anos de edad e! nifio a
aprendido a tolerar situaciones desagradables y mues-~
tra grandes deseos de obedecer. Maneja bien sus emo--
ciones y se ajusta fécilmente a las situaciones en --
las que se encuentre,

Los adolescentes, sobre todo las joavenes, empic-
zan a3 preocuparse por su apariencia, vsto puede ser -
aprovechado ror el odontélogo como motivacién para --
buscar atencién odontol6gica. Estan dispuestas a coo-
perar para sotisfacer su ego. Los problemas de manejo
s6lo ocurren con personas considerablemente mal adap-

tadas.



Aun cuando los moldes conceptuales, as! como el-
conocimiento del desarrolio psicolégico del niflo brin
dan al odont6logo una mejor comprension de la conduc~
ta infantil, hay ciertas reglas que el dentista debe-
sequir ante las diversas reacciones del nifio en el --
consultorio.

E1 odontdlogo se debe mostrar ante el nifio como-
una persona capaz de hacerse cargo de su ansiedad y -
tolerar las manifestaciones a veces explosivas que se
generan en é1}.

Establecer nuevas relaciones con el paciente in-
fantil antes de separarlo de su madre, ya que de otro
modo el nifo sentird que lo estan forzando a abando--
narta. No se debe dejar e! tratamiento para después, -
ya que esto no ayudard a eliminar el miedo. El pospo-
ner el tratamiento puede seguir indefinidamente sien-
do nefasto para sus dientes.

Debido a que toda su situacién desconocida causa
temor en el nino, es necesario tener una visita pre==
via al tratamiento, en la cual el odontélogo explica-
réd al nifo lo que se le va hacer, le mostrard el ins-
trumental para si ir familiarizando al nido con el --
consultorio y con el odontélogo, esto ayudard a que -
el nldo vaya mitigando sus temores.

En Yos casos en los que ¢l procedimiento sea do-



1

loroso, es mejor prevenir al nifio y conservar su con-
fianza y no enganarlo.

Se debe tener en cuenta que el niflo siempre re--
fleja en el consultorio las situaciones que prevale--
cen en su casa, si el nifio se siente querido y seguro,
no se le hard dificil superar las légicas inquietudes
provocadas por toda nueva experiencia respaldado por-
la tranquilidad de sus padres y la confianza que de--
muestran al profesionista. Cuando los sentimientos de
los padres respecto a la odontologia no son positivos,
entonces expresan temores y ansiedades o utilizan al-
dentista como figura castigadora, en estos casos, las
cosas no serdn faciles.

Por lo anterior, antes de iniciar cualquier tra-
tamiento se debe explicar a los padres que de su actl
tud depende en gran medida la capacidad de su hijo pa
ra cooperar. Hay clertas reglas que los padres deben-
seqguir y el odontélogo los debe instruir al respecto;
estas reglas son:

1. No debe utilizar nunca al odont6logo como amg

za o castigo

2. Pedirles que lleven al nino al dentista

3. Aconsejarles sobre el pmbiente del hogar y la

importancia de actitudes modernas para formar

al nino.
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L, Recalcar el valor de obtener servicios denta-
les regulares.

5. Instruirlos para que no cometan el error de -
utilizar métodos de soborno para que el nifo-
acuda al dentista.

6. Que no traten de vencer el temor con burlas o
ridiculizando su tratamiento.

7. Suplicarles que no entren en la sala de trata
miento a menos que se lo especifique el den--
tista.

Aunque el aspecto del consultorio no va a contrg
lar la conducta del nifo si influird en su estado de-
dnimo.

E]l aspecto del consultorio deberd ser dispuesto-
de manera que ofrezca un ambiente grato y sobrio, pa-
ra darle al nifo la sensaciéon de que el lugar no le -
es desconocido, se debe hacer que la sala de espera -
sea similar en varios aspectos al ambiente familiar,
La colocacién de mesitas y sillitas especiales permi-
tirdn al nino leer y dibujar si asi lo desea. El odon
t6logo debe dv tratar de tener una pequeia biblioteca
con libros para ninos de todas las edades. La misica-
en la salo de recepcion y en el consultorio contribu-
ye a crear un ambiente grato. lLas tarjetas que recuer

dan las citas pueden tener dibujos atractivos.
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La sala de espera tendr& la finalidad de motivar
a los pacientes a que desarrollen su sentido de res~~
ponsabilidad respecto a la salud dental! colocando en-
las paredes carteles con mensajes preventivos.

El uso de material audiovisual es de gran ayuda-
para ensefiar al nifio la importancia del cuidado de su
boca, se le puede explicar las caracterfsticas de un-
buen cepillo dental, la técnica correcta de cepillado,
la importancia de la aplicaciéon del fluor, uso del hl
lo de seda dental, la placa dental, la pastilla reve-
ladora, dieta adecuada, visitas periédicas, etc. Con-
el método audiovisual el dentista adem&s de captar me
jor la atencién del niffio es un medio menos tedioso de
la ensenanza de la profilaxis.

Como tltima recomendaciodn se debe tratar de evi-
tar que los pacientes infantiles vean sangre o a los~
adultos con dolores. Las personas con ojos enrojeci--
dos de llorar o perturbaciones emocionales, harén deg
confiar a los nifos.

Para evitar esto se puede hacer que los pacien--
tes salgan por otra puerta o programando las visitas-

infantiles para un mismo horario diarfamente.
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DIAGNUSTICO BUCAL

Los procedimientos para llevar a cabo el examen-
bucal en el paciente infantil deben ser 1levados a ca
bo en forma indolora, ordenada y eficiente. En Odontg
pediatria el examen bucal es un procedimiento perfec-
to para comenzar la relacién dentista-nifo, ya que es
un procedimiento indoloro y grato que da al odontélo-
go la oportunidad para introducir al nifo en los pro-
cedimientos odontoléglcos.

La profilaxis es normalmente una intervencién --
dental que precede al examen completo, util para in--
troducir al nifo a la experiencia de manipulaciones -
en la boca. Con la realizacién de la profllaxis es pg
sible que el odontdlogo, note muchos detalles que son
parte de todo el examen.

En 1a ficha principal gran parte de la informa--
cion obtenida es informacion recibida de los padres o
tutores. .

Como es probable la futura exclusién de los pa--
dres de la sala de operaci6n en visita posteriores, -
por razones de manejo de la conducta, su presencia dy
rante la visita de introduccién y sus procedimientos,
serdn no solo de ayuda, sino también cuestién de rela

ciones publicas.
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Los padres se resienten por ser ignorados o deja=
dos totalmente fuera de la sala de operacién.

El historial de un paciente en Odontopediatria se
puede dividir en:

Estadisticas vitales: Dan informacién al odontélg
go sobre el nivel social de la familia. El médico del-
nifo debe ser anotado para los casos en los cuales sea
necesario consultarle algin tipo de tratamiento con --
respecto a la informacién médica adicional,

Historia de los padres: Proporciona informacién -
del desarrollo hereditario del paciente.

Historia prenatal y natal: Brinda informacién so-
bre el origen de color, forma y estructura anormal de-
piezas caducas y permanentes. El odontopediatra debe -
observar los efectos de drogas y trastornos metabéli--
cos gque comienzan durante lé¢s eiapas formativas de las
piezas.

Historia postnatal y lactancia: Consiste en la oh
tencion de datos acerca del estado general del pacien-
te infantil como serian: Alergias, comportamiento del-
nifno, costumbres nerviosas, trastornos del desa-rollo-
que pueden afectar los dientes.

Historia Clinico: Datos personales del oacliente -
(Nombre, domicilio, numero telefénico del médico gene-

ral).
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Edad y sexo: son de importancia en particular, -
para determinar el estado particular de crecimiento y
desarrollo, erupcién y cafda de los dientes y altera-
ciones de otras funciones fisiolégicas del organismo.

Aspecto general:

a) Tipo racial.

b) Contorno facial.

c) Color de cabello y condicién de piel y ojos.

d) Condiciones de la higiene general.

e) Crecimiento general y desarrollo; lento, ré&pl

do, normal o subnormal.

f) Estatura y peso.

g) Condicién de la vista.

h) Defectos del habla.

i} Oido

j) Reacciones mentales; nervioso, tranquilo, dug

Ao de si mismo.

Comportamiento general y relacién padres-hijo:

a) Relacién hogaredta y facil.

b) Disciplinadn, obediente y décil.

c) Desobediente, rebelde, indocil.

d) Nido con tendencia a rabietas.
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Condiciones patolégicas generales o enfermedades

orgdnicas de tipo general:

a)
b)
c)

d)

Corazén reumético.
Alergia.
Diabetes.

Asma.

Motivo princial de la consulta:

al

b)
c)

d)

e)

f)
g)

h}

Cavidades que pueden estar en dientes caducos
o0 permanentes: pueden ser de tipo agujero o -
hendidura; de tipo interproximal, ocliusal o -
mixtas.

Cavidades abiertas sin exposici6bn pulpar.
Cavidades con exposicio6n pulpar acompafadas =
generalmente de dolor.

Cavidades con dafio pulpar que puede ser agudo
por presién de gases, crénico por necrosis -~
pulpar, o haber grados diferentes de ambas --
condiciones,

Dientes extruidos y flojos con inflamacién en
las encias y complicaciones periapicales.
Dolor de origen indefinido.

Irritacion aqudo o crénica de la encla o del-
alvéolo.

Pruebas de vitalidad pulpar usadas mas fre--;

cuentemente en dientes permanentes.



Radiograflaes:

Se deben usar todos los tipos de pelfculas incly -
yendo los estudios del indice carpal en el crecimien-
to y desa(rollo..

Extraccionés necesarias.

Mantenimierdto de espacios:

Cuando se realizan extracciones prematuras en nl
flos, se deben colocar mantenedores de espacio para --
evitar maloclusiones prematuras.

Higiene general de la boca:

a) Aseo (tipo de cepillo de usa el nifio y habil--

tos de ‘aseo dental del nido en casa)

b) Falta de aseo y sus grados.

c) Color del esmalte.

d) Condiciones de las encias.

e) Afacciones que se advierten: glingivales, en=--
tormedad de Vincent, paladar hendido, hipopla
~ia del esmalte, fluorosis dental, etc.

Accidentes:

Muchos nifo¢ sufren accidentes en los que se =--
fracturan los dientes, y se lastiman las encias, en -
estos casos hay diferentes tratamientos de emergencia.

Maloclusiones:

Los modelos de estudio ayudan a determinar el ti

po de oclusidn del niflo, y en caso necesarlo se debe-
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r& remitir al ortodoncista. Dientes sin brotar, fal--
tantes, supernumerarios, dientes impactados, mal colg
cados y errantes, falta de espacio 6seo.

Habitos y vicios:

En ocasiones el nifo puede adquirir héabitos que-
alteran ¢l buen funcionamiento del aparato respirato-
rio {chupa dedo, empujar los dientes anterlores con -
la lengua, respirador bucal, morder objetos, etc.)

Nutricién:

Para las necesidades correctas de nutricién en =
el nifo debe de haber una ingestidn balanceada alimen
tos tales como: carne, frutas, vegetales, leche y pan.
Estas proporcionan las proteinas, grasas, carbohidra-
tos, vitaminas y minerales necesarios para la salud.

Formulacién del! Diagnostico:

Con todos los datos y observaciones obtenldos dy
rante el interrogatorio a los padres y el examen cli-
nico del nino, el odontblogo podrd llegar al diagn6s-
tico. Con los datos recogidos se pueden seguir varios
procesos patoldgicos, y el odontdlogo debe tener los-
conocimientos y la capacidad necesaria para determi--
nar, que tipo de patologia presenta el nifo y el tra-
tamiento m&s adecuado a sequir.

Para determinar el tratamiento, se deben tener -

en cucenta tres consideraciones: Urgenclas, secuenclas
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y resultados probables. Esto ayuda a evitar malos co-
mienzos, tratamientos mds complejos, repeticiones y -
pérdida de tiempo, dinero y esfuerzo.

Esbozo de un plan de tratamiento:

Tratamiento médico.~ Es el que se realiza cuando
al hacer la historia clinica del niho, las respuestas
de los padres orientan al odontélogo de la enfermedad
en cuyo caso el odontélogo deberd remitir al nifo con
el odontopediatra, para que éste haga una evaluacion-
adecuada de la salud general del nifo,

Las discracias sangulneas se reflejan en la cavi
dad bucal por cambio de color, forma, tamafio y Consis
tencia de los tejidos blandos.

La comparacioéon de la radiografia carpales con -~
standars, pueden hacer sospechar al! odontélogo de ---
trastornos del desarrollo o nutricionales, si el nifo
presenta una estructura mayor o menor de lo normal.

Tratamiento sistematico:

Es el que se hace cuando es necesario premedicar
a los ninos aprensivos, espasmicos o con problemas <«-
cardlacos, esto se hace s6lo después de haber consul -
tado con el pediatra,

Tratamiento preoperatorio:

Después de establecer el cstado general del nido

y el régimen de premedicaclion, se debe realizar una -
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profilaxis a fondo, en este momentoc el odontb6logo de-
be aprovechar para enseflar, técnicas adecuadas de ce-
pitlado 3l nifo. También podrs darse cuenta del tempg
ramento del nifo, su aprension y su salud bucal. En -
sequida se hard una evaluaciédn de la susceptibilidad-
a la caries. Si hay evidencia de caries activa se in-
terroga a la madre acerca del tipo de dleta, y en ca-
so de ser inadecuada, se instruirg a los padres acer~
ca de las necesidades de dieta que el nifio necesita -
para prevenir caries dental, asi como métodos preven-
tivos como son las aplicaciones tépicas de fluor, ell
minacién de caries dental, colocacién de restauracio-
nes adecuadas.

De haber presencia de apifamiento dental se debe
buscar el consejo del especialista para realizar un -
plan de tratamiento conjunto.

En las primeras citas deberdn atenderse pliezas -
esenciales gravemente cariogénicas. Si hay necesidad-
de extracciones o tratamientos endodb6bnticos se debe -
hacer una cuidadosa evaluacién del caso para evitar -
molestias innecesarias al nino.

Tratamiento de correccién:

Se debe reallzar después de los tratamientos re-
parativos.

Antes de realizar estc tipo de tratamiento se -~
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deben eliminar primero las garies de todas las piezas
y pulir las restauraciones antes de iniciar el trata~
miento ortodéntico.

En esta etapa se puede observar los resultados -
de 1a instrucci6n en la higiene bucal! que se le di6 -
al nifio al inicio del tratamiento.

Al terminar el tratamiento el odontélogo consien
te dard una fecha determinada para una visita recordg
toria. El intérvalo puede variar entre tres y seis mg

ses.
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ESTUDIO RADIOGRAF ICO EN PACIENTES INFANTILES

En la realizaci6n del examen radiografico el ---
odont6logo, tiene un gran aliado para la realizaci6n-
de un buen diagnéstico.

Lo radiografia dental se define como registro de
una imagen producida por los rayos x, que pasan a tra
vés de un objeto y llegan a una pelicula, su importan
cia es mayor en los tratamientos infantiles por que -
su dentadura se encuentra en pleno estado de forma---
cién y desarrollo con periodos de erupcién y substity
ci6n de los dientes de la primera y segunda denticibn.

Por medio de la toma de radiografias el odontélg
go puede introducir al paciente infantil, al trata---
miento dental, de una manera indolora.

Antes de proceder a la toma de radiografias se -
le debe explicar al nifio 1o que se le va hacer, ense-
A&ndole una pelfcula y permitiendo que la tome en sus
manos, también se le mostrard el aparato de rayos x -
como una cadmara fotografica con la cual se obtendrén-
fotografias de sus dicntes, el mostrarle al nino las-
"fotos" de los dientes de otros ninos puede ser de =~
utilidad,

En los casos en los que ¢l nino nuestra reheldfa,

el odontélogo lo deberd tratar con firmeza pero sin =
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forzarlo flsicamente, ya gue estd actitud puede crear
aversién del nifo hacia el odont6logo.

Con ayuda del estudio radiografico, el odont&lo-
go puede obtener informacién acerca del crecimiento y
desarrollo de los dientes, pudiendo detectar por este
medio alguna alteracion.

Las radiograffas también son de gran ayuda e im-
portancia en la realizacion de tratamientos endodéntl
cos, en casos de fracturas y mantenimiento de regis--
tros.

Por este medio el odont6logo puede saber tamafo,
forma, posicibn, densidad relativa y nimero de obje--
tos presentes en el area.

Deteccién de las anomalias no visibles clinica--
mente que pueden alterar el desarrollo de una oclu---
siébn normal, entre estas anomalias se encuentran diep
tes supernumerarios, macrodoncia, microdoncia, piezas
fusionadas, anquilosadas, piezas en mal posicibn, im-
pactadas, ausentes, odontomas, hipoplasias, dens in -
dens y piedras pulpares.

Algunas enfermedades sistémicas como sifilis con
génite, osteogénesis imperfecta, fluorosis cronica, -
ricketsias y displasias ectodérmicas, pravocan alterg
ciones en la calcificacion que tiene manifestaciones-

dentales y con las radiografias pueden ser detectadas
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por el odontélogo. Las enfermedades, particulares de-
los dientes que también causan alteraciones en la cal
cificacion son:

Lo amelogénesis imperfecta, la dentinogénesis im
perfecta, displasia dentaria y piedras pulpares,

A pesar de existir una gran variacién en la edad
de la erupciodon de las piezas dentarias de los nifos, -
se considera con cierta premura desviaciones de mas -
de tres afos, promedio de erupcién.

Con los rayos x se pucde obtener un indicio tem-
pranc de un retraso en el desarrollo, pudiendo indi--
car la extensidén del retraso o la precocidad de la --
erupcion.

La funcién glandular anormal es la causa mis co-
min de una erupcibn aberrante.

El retraso de la erupcién generalmente es ocasig
nado, como resultado de una erupcién anormal disminul
da con el caso del hipoparatiroidismo y el hipopitui-
tarismo; la erupcién precoz puede ser causada por un-
hiperpituitarismo,

Las alteraciones en lo integridad de la membrana
parodontal también pueden ser detectadas radiografica
mente. En las infecciones periapicales el espacio pa-
rodontal se verd enrosado. Se debe recordar que cuan-

do los abscesos periapicales <on aqudos no siempre --
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son detectados radiograficamente. La presencia de al-
teraciones de! hueso de soporte pueden ser, inicio de
alguna enfermedad local o general. Las destrucciones-
6seas locales pueden ser producidas por abscesos, ---
quistes, tumores o enfermedades periodontales. La ob-
servacién radiografica de una raiz incompleta puede.-
ser evidencia para que el odont6logo sospeche de mueg
te pulpar. También se pueden detectar fracturas radi-
culares, fijaciones de las piezas primarias a los gér
menes permanentes, dilaceraciones, fracturas 6seas, -
etc.

Al realizar el diagnéstico radiogréfico, el ciru
jano dentista debe tomar en cuenta las limitaciones -
de la radiografia, las cuales estriban en el hecho de
mostrar una figura bidimensional de una estructura --
tridimensional, y que no pueden observar los cambios-
que ocurren en los tejidos blandos. También se debe -
tener en consideraci6n que la informacioén proporciong
da por las radiograflas se refiere sobre todo a es--~
tructuras calcificadas.

El examen radiogréafico completo de la boca debe-
ra examinar, los dientes y las estructuras de soporte.
El examen depende de la cooperacion del nido y del ta
mafio de la cavidad bucal.

Law radiogrofias mas satisfactorias son las de -
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aleta mordible intrabucal! de los dientes posteriores-
y las periapicales de todas las zonas de smbas arca--
das. Los problemas mis frecuentes, para este tipo de-
exposiciones son la resistencia a la colocacién de la
pelicula por la lengua y el reflejo nauseoso.

En la técnica de exposicién lateral, la coloca--
cibn extrabucal de la pelicula no encuentra objecién-
en la mayoria de los nifios. Por medio de esta exposi-
ci6tn se pueden detectar lesiones cariosas interproxi-
males, observar el desarrollo de las arcadas y las rg
laciones de los dientes. Se observan los dientes pri-
marios posteriores y el desarrollo de los permanentes
posteriores.

Al tomar la exposicién lateral son necesarias --
las peliculas oclusales de ambas arcadas.

Exposiciones periapicales y de aleta mordible:

Los procedimientos para exposicinones periapicales
con aleta mordible son las mismas que para el adulto.
Las peliculas usadas son la periapical para el adulto
No. 2 y la mds pequeia para ninos del No, .

La colocaci6ébn de la pelicula es la nisma que en-
el adulto. Salo que el nifdo de seis afos necesitard -
menor numero de exposiciones que un nido de doce afios.

La pelicula de menor tamano se adaptard mejor a-

los tejidos bucales.
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La radiografia de aleta mordible permite detectar
caries interproximales, su extensién y relaci6n con -
el tejido pulpar, la morfologia de la cémara pulpar,-
crestas alveolares y sobreobturaciones interproxima--
les la reabsorcién interna consecutiva a la amputa---
ci6n de la pulpa coronaria, el indice de erupcién y -
formacién dentaria, el grado de calcificaciébn y reab-
sorci6n radicular y pérdida de espacio 6seo por ex=--
traccion prematura de los dientes primarios. En nifios
de tres ahfos, la placa indicada serd la de! No. 0, 1la
placa No. 2 serd para nifos de cuatro ahfos. La cabeza
del nino se colocard de modo que la linea del tragus-
ala de la nariz sea horizontal, se doblarén las cua--
tro esquinas de la pelicula para lograr una mejor ---
adaptacion de ésta a los tejidos bucales al ser intrg
ducida en la boca, se sujeta la aleta contra la cara-
oclusal de los dientes inferiores para que el niflo --
myerda la pelicula de modo que al cerrar la boca no -
la vaya a doblar. El punto de incidencia facial serd-
la comisurg labial, de esta forma el rayo central se-
dirigird en las 4reas de contacto de los molares con-~
angulacion de 0 grados o +8 grados. Tiempo de exposi-

cion serd de | a 2 segundos.



REG.MAX I LAR
Incisivos
Lateral y Canino
Premolares

Molares

REG.MAND | BULAR

Incisivos

Lateral y Canino
Premolares

Molares

ANGULAC!ION TIEMPO EXP.
+ 40 1/2 seg.
+ 45 1/2 segq.

+ 30-35 1/2 segq.

+20-25  1/2 seg.

ANGULACION TIEMPQ EXP.

- 15 1/2 segq.
- 20 1/2 seg.
- 10 1/2 seq,
0a-5 172 seq.
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COLOCACION
DEL CONO

Punta de la
nariz

Ala de la -
nariz

Linea media
pulpar

Comisura del
ojo

COLOCACION
DEL CONO

A1 cm. so-
bre el bor-
de inf.de -
la mandfbula

Los factores de exposicién para todas las téeni~

cas descritas son:

Kilovoltaje 70

Milianperaje 15

La radiograffa oclusal superior muestra una vis-

ta panordmica de los dientes del maxilar superior, --

ayuda a detectar 1a presencia o ausencia de dientes -
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supernumerarios, fracturas d6seas y extensién de lesig
nes mayores como quistes o tumores. El tamafio de la -
pelfcula serd del No. 2, la cabeza se colocars del mg
do que el plano de Camper o plano oclusa! quede para;
lero al piso. La pelfcula se colocard de modo que la-
superficie sensible haga contacto con los dientes an-
teriores superiores y con un didmetro mayor transver-
sal, se indicard al paciente que cierre la boca para-
que el borde anterior sobresalga 2 milimetros del bor
de incisal de los dientes. La angulacién serd de + 65,
el tiempo de exposicién de 3/4 seg. a | seg., punto -
de incidencia facial ser& el Nasion (unién de! fron--
ta! con los huesos propios de la nariz).

Con la radiografia oclusal inferior se obtiene -
el mismo tiempo de imagen y nimero de pelicula, con -
la variante de los dientes inferiores. La cabeza del-
nino se coloca de modo que los planos oclusales o el-
plano de Camper queden verticales, la angulacibn es -
de 0 , tiempo de exposicién es de 3/4 a 1/2 seg., el-
punto de incidencia facial es el centro del arco man-
dibular,

RAD{QGRAF | AS ESPECIALES,

Radiografta Panoramica: Proporciona un examen de
toda la regibn dentoalveotar de ambos maxilares en =-

una sola peticula, por ser una técnica cxtraoral se -
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elimina el problema que rechaza la técnica intraoral-
en el nifio, ya que esta técnica no requiere que la pe
licula este en la boca, la Gnica desventaja es la fal
ta de detalle debido a la distancia entre el objeto y
la pelicula. Es un auxiliar en el diagnéstico de frag
turas, quistes y otras anomallas.

Radiografta Carpal: Esta radiografia ayuda a ha-
cer el diagnostico de 1a edad 6sea o esquelética del-
nino, la cual brinda el verdadero estado de madura---
cion 6sea, sobre todo si hay sospechas de algin tras-

torno endocrino.
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CARIES DENTAL

La carfes dental es una enfermedad de los teji--
dos calcificados de los dientes, caracterizada por la
desmineralizacion de la parte inorgédnica y destruc---
cién de la parte orgénica de la pieza afectads. Es la
enfermedad crénica m&s frecuente de la raza humana. -
E] dafo que causa es lrreversible ain cuando sea tra-
tada. Aparece en todas las razas, sexos, edades y es-
tratos sociales,

Las investigaciones que se han hecho respecto a-
la caries dental al revelado que la civilizacién mo--
derna y el aumento de caries dental se hayan asocia--
dos constantemente, en tanto que las tribus primiti--
vas se encuentran casi exentas de caries. Esto lleva-
a la conclusiéon de que los factores de alimentacién -
son de gran importancia sobre todo por el aumento de-
caries, cuando hay contacto con alimentos "civiliza=--
dos".

No se sabe a ciencia cierta cual es la etiologla
de la caries dental, a través de los anos de investi-
gacién se ha llegado a dos teorias principales: La --
Acidogena y La Proteolitica. En forma mas reciente se

ha propuesto la tcorfa de proteolisis y quelacibn,



33

TEOR A ACIDOGENA.

Esta teorta sugiere que la caries dental es pro-
vocada por la actividad de bacterias productoras de -
4cido. Estos organismos afectan la porci6n orgénica -
del,dien;el liﬁérando 4cidos y disolviendo los elemen
tos inorgénicos.

Por los estudios que realizé Miller, éste 1leg6-
a la siguiente hipotesis: '"La caries dental es un prg
ceso quimioparasitario que consta de dos etapas; pri-
mero hay una descalcificacion del esmalte cuyo resul-
tado es una destruccidn total y descalcificacion de -
la dentina, como etapa preliminar, seqguida de la disg
luci6n de residuos reblandecidos. El 4cido que causa-
esta descalcificacién primaria proviene de la fermen-
tacién de almidones y azicares alojados en las zonas-
retentivas de los dientes'.

Miller comprobd que el pan, carne y azdcar cult]
vadas in vitro con saliva a temperatura corporal pro-
ducia en LB horas &cido suficiente para descalcificar
la dentina sana, también creyd que la caries era oca-
sionada por una variedad de microorganismos y no por-
uno en especial.

Los carbohidratos son facilmente fermentados por
lo cua! son causantes de la pérdida de inmunidad de -

la carles.
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Los carbohidratos carlogénicos son de origen all
mentario ya que la saliva humana no contaminada con--
tiene pocas cantidades independientemente del nivel -
de azicar en la sangre.

Los carbohidratos adhesivos y sélidos producen -

mis carles que los liquidos.

Los alimentos con proporci6n elevada de grasa, -
proteinas y sales reducen la retencién de carbohidra-
tos. Los carbohidratos refinados y puros producen mas
caries que los naturales combinados con otros alimen-
tos. Aunque Miller logré aislar a mas de 22 microorga
nismos de la cavidad bucal, investigadores posterio--
res observaron que en las fases incipientes de la ca-
ries dental habla una alteracioén en la abundancia de-
ciertos tipos de microorganismos., Observé que el B, -
acidophilus se encontraba con mas frecuencia en persg
nas con caries dental, ademds habla un cese esponté--
neo de caries colncidiendo con la desaparicién del --
B. acidophilus debido a la profilaxis, terapéutica o-
o regulacion de la alimentacion. A pesar de estas ob-
servaciones, no se sabe a ciencia cierta el papel de-
los diversos microorganismos en la etiologla de la ca
ries. Las pruebas indican que la presencia de microor
ganismos, incluidos streptococcus y lactobacilos es-~

tén Intimamente ligadas a la produccién de la carles.
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Aunque no se conoce el mecanismo exacto de la dg
gradacion de carbohidratos que forman 4cidos en la ca
vidad bucal por la acciétn de bacterins, s posible ---
que ésto se realice por medio de una descomposici6bn -
enzimatica del azicar, los &cidos que principalmente-
se forman son el lactico y el butilico,

La placa dental bacteriana es de vital importan-
cia en la formaciébn de caries.

La placa dental bacteriana es variable en su com
posiciéon quimica y fisica, se compone de elementos sa
livales como musina, células epiteliales descamadas vy
microorganismos. Se forma en las superficies dentales
que no son barridas constantemente y es una pelicula~
muy tenaz y delgada que se acumula al punto de ser --
perceptible en 24 a 48 horas, se estd de acuerdo en -
que la caries adamantina comienza bajo esta capa.

TEORIA PROTEOLITICA,

Esta teorfa atribuye un importante papel a la --
porcién orgdnica del diente en la formaci6on de la ca-
ries,

Es esmalte esta compuesto de substancias orgdni-
ca cona laminillas del esmalte y vainas de prismas, -
Bodecker sugirié que las laminillas podrian tener im-
portancia en el avance de la caries ya que podrian ~--

servir como gulas de penetracioéon para los microorga--
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nismos a través del esmalte,

El esmalte contiene aproximadamente 0.56% de ---
substancias orgdnica, de la cual el 0.18% es de quera
tina, el 0.17% una protefna soluble posiblemente glu-
coproteinas v el resto de 4cido citrico y péptidos.

Baumgartner (1911) y Fleishman (1914 - 1921) de-
mostraron que los microorganismos invadian las 1&mi--
nas el esmalte v los &cidos producidos por estas bag
terias eran capaces “e Adestruir la proporcién o-gani-
ca del esmalte. Segun Gottieb, Diamond y Aplebaum ---
(1946) 1a caries es un proceso proteolitico, los mi--
croorganismos invaden los pasajes organicos y los des
truyen en su avance. Admitieron que la proteblisis va
acompaiada de la formacién de 4&cidos, en menos canti-
dad en las laminillas y en mayor cantidad en el esmal
te (prismas). Gottieb decia que la pigmentacién amarl
1la de la caries era causada por la produccién de pig
mentos de microorganismos proteoliticos,

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA FORMACION DE CARIES

FACTOR DENTAL.

La composicion del diente ha sido, investigada -
con el fin de determinar si hay una relacién con la -
carles dental., Casi todos los estudios se han ocupado
de ta porcion inorgénica, las técnicos recientes mis-

refinadas han permitido detectar pequenas diferencias
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en los aspectos fisicos y componentes quimicos que --
pueden tener relacidn con la susceptibilidad e inmuni
dad a la caries.

En relacion a la composicién quimica se ha obser
vado, que no hay diferencias en el contenido de f6sfg
ro, magnesio y carbonato que tienen los dientes sanos
y los cariados. Se demostré que el contenido de fluor
si demuestra diferencias considerables; en un diente-
sano es de 410 y 873 ppm en esmalte y dentina respec-
tivamente, en tanto que en dientes cariados s6lo ha--
bia de 0.0069 a 0,0011% de fluor.

La composicién quimica de la superficie adamant]
na, es mis resistente a la caries dental, que el es--
malte superficial, esto se debe a que el esmalte su--
perficial bay mis cantidad de fluor, cinc, cobre y --
hierro que en el subyacente. La superficie tiene ma--
yor cantidad de biéxido de carbono, se disuelve a me-
nor velocidad en los 4cidos, tiene menor cantidad de-
agua y mas material orgdnico que el esmalte superfi--
cial por esto es de mayor resistencia a la caries den
tal ya que la desintegracion del esmalte superficial-
es ms lento.

Las caracteristicas morfolégicas de los dientes-
influyen en el desarrollo de la carics dental; asi, -

la presencia de fisuras angostas y profundas o fosi--
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11as vestibulaores o linguales, influyen en el desarrg
11o de la caries ya que los alimentos, residuos y bag
terias tienden a quedarse atrapados en estos lugares.

Los dientes mal alineados, fuera de posicién o -
rotados son dificiles de limpiar por lo cual favore--
cen la acumulacion de alimentos, residuos favorecien-
do la aparicién de caries.

FACTOR SALIVA,

Es un factor muy importante ya que la saliva es-
un medio constantemente expuesto a los microorganis--
mos bucales y carbohidratos. La velocidad de secre---
sién salival es un factor importante en la etiologia-
de caries dental. Las personas con velocidad de secrg
sion salival menor que el promedio, desarrollan mayor
nimero de lesiones cariosas que las personas con velg
cidad de secresion salival mayor que el promedio.

La glandulta submaxilar, parétida y sublingual --
producen aproximadamente 75, 20 y 57 del flujo sali--
val en "reposo'. Estudios realizados en animales indi
caron que la eliminacion de la glandula submaxilar ay
mentaba mds la susceptibilidad a Ya caries, en tanto-
que al eliminar a la parbtida e} aumento era interme-
dio. De lo anterior se concluye que el aumento de ca-
ries se relaciona con la disminucioén del flujo sali--

val, y la disninucién Jde caries se relaciona con el -
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aumento del flujo salival.

Se cree que la saliva contiene substancias que -
inhibe 1a formacién de carjes al modificar la flora -
bucal. Esta accioén se atribuye a una substancia 1lama
da lisozima. En 1as personas inmunes a la caries se -
ha identificado un agente bacteriolitico ausente en -
la saliva en las personas susceptibles a 13 carjes.

La saliva aumenta la permeabilidad capilar y ~---
atrae leucocitos por un mecanismo no comprendido atn.
También hay en 1a saliva substancias |]amadas opsoni-~
nas que vuelven a las bacterias m3s susceptibles a la
fagocitosis por leucocitos.

Dos propiedades quimicas de la saliva pueden in-
fluir en la formacién de 1a caries dental, estan son:
Su capacidad de amortiguacioén y la reactividad de =---
ciertos iones inorgénicos sobre todo calcio y fésforo
con la superficie del esmalte.

FACTOR DIETET ICO,

La naturaleza fisica de la dieta, influye en la-
Cantidad de caries entre el hombre primitivo y el mo-
derno. La alimentacién del hombre primitivo era a ba-
se de alimentos crudos y no refinados con qran canti-
dad de céscaras y salvado que Timpiaban los dietes.

En 1o tieta moderna, los aliventos refinados se-

adhieren frecuentemente a los dientes y no son elimi-




L0

nados por la falta general de dureza, la reduccién de
la masticacidén favorece la acumulacién de residuos en
los dientes debido a la blandura de los alimentos.

La eliminacidn de los alimentos disminuye la can
tidad de microorganismos bucales cultivables. ka tim-
pieza mecadnica de los alimentos detergentes tienen ==
cierto valor en el contro} de caries. £l contenido de
carbohidratos en la dieta es aceptado como uno de los
factores mas importantes en el proceso de caries den-
tal v uno de los pocos factores que pueden ser contrQ
lados vy modificados a voluntad como una medida preven
tiva.

El contenido de vitaminas en los dientes se cop
sidera por muchos autores como importante en la fre--
cuencia de caries.

La deliciencia de vitamina D provoca falta de dg
sarrollo normal de los dientes. Tanbién se ha estudiag
do que los complementos de vitaomina D reducen la fre-
cuencia de caries sobre todo en los ninos que no han-
recibido dosis adecuadas de vitamina D.

La vitamina K es posible aqente antimicrobiano -
por su accidn enzimiatica inhibidora del ciclo de dege
neracién de los carbohidratos.

Vitamina 8 6 {piridoxina) es propuesta como un =

agente anticaries porque hipotéticonente altera la --
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flora bucal con la promocidén de microorganismos no ca
ridgenos que suprimen las formas caribgenas.

La deficiencia de vitamina C produce graves alte
raciones en los tejidos periodontales y pulpa dental.

CLASIFICACION CLINICA DE CARIES DENTAL.

Caries Aguda: Forma que sigue un curso répido y-
produce lesién pulpar temprana. £s mas frecuente en -
nifos y adultos jovenrs, posiblemente por que los th-
bulos dentinarios estédn mas abiertos v no presentan -
esclerosis. La entrada inicial del proceso carioso se
mantiene pequeno, pero la rapida extensién del proce-
so ¢s la union amelocementaria v la “estruccién difu-
sa produce gran excavacidn interna. La dentina suele-
ser de color amarillo claro. £V color es caracteristy
ca del tipon aqudo,

Caries Cranica: Yrogresa lentamente, es mas co--
min en adultos. La entrada de la lesi6n es ma&s grande
que la del tipo agudo. £! avance lento de ta lesién -
da tiempo suficlente paro la csclerosis de los tibu--
los dentinarios asi como para el depdsito de dentina-
secundaria como reaccién a la irritacién adversa. La-
dentina suele ser de color pardo ohscuro.

Aungque hay gran destruccion la substancia dental,

la cavidad suele ser poco profunda.
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UBICACION DE LA CARIES EN LA DENTICION TEMPORARIA
En 1a edad preescolar son mis comunes las lesio=
nes interproximales, ya que los contactos posteriores
no cierran hasta la edad de tres afos, al cerrar es--
tos contactos aumenta la prevalencia de caries inter-
proximales. Los segundos molares temporales tienen -~
mas lesiones oclusales que los primeros molares tempg
rales, de igual modo que los del maxilar inferior con
respecto a los del maxilar superior por la profundi--
dad y anatomla de los surcos oclusales. Las superfi--
cies labial y lingual de dientes deciduos rara vez --
presentan caries, salvo en el Sindrome de Mamadera. -
Los incisivos centrales inferiores casi nunca se ven-
afectados tal vez por su cercania a la glandula submg
xilar por lo que se ven mas favorecidos por las pro--
piedades de diluci6n, neutralizaciéon de la saliva.
LOCALIZACION DE LA CARIES EN LA DENTICION MIXTA,
Los primeros molares permanentes y los inicisi--
vos permanentes recién erupcionados tienen areas mor-
folégicas susceptibles a la retenciéon de residuos y -
posterior desarrollo de caries., Estas &reas son las -
superficies oclusales de los molares permanentes, fo-
sas de desarrollo lingual y los surcos de los molares
permanentes inferiores, fosas linguales de incislivos-

superiores, Debido a la profundidad e inclinacién de-
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los surcos oclusales, los molares inferiores son més-
susceptibles a la caries que los superiores.

El cierre de los espacios interproximales poste-
riores, da el resultado de caries clase Il. A los sig
te afos hay mas lesiones de molares interproximales -
que oclusales, estd relacién se invierte a los nueve-
afios de edad.

A 1o caida del molar temporario se reducen las -
lesiones interproximales.

Hay riesgos de lesiones interproximales en los -
incisivos del maxilar inferior, en los nifAos cuando =
cierran los contactos anteriores y se eleva la inci--
dencia de caries.

CONTROL DE CARIES,

Medidad Quimicas para el Control de Caries.

Se basan en el uso de substancias quimicas que -
incluyen:

l. Substancias que alteran la superficie o es==-

tructura dental.

2. Substancias que entorpecen las degradaciones-

de carbohidratos por alteraciones enzimaticas.

3. Substancias que impiden el crecimiento y meta

bolismo de las bacterias.

Oe los grupos anteriores ¢! mis usado es el gru-

po ntimero 1 en el cual s¢ cencuentra el fluor que es =
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una substancia que se puede administrar por via sisté
mica y en forma tépica.

Estudios realizados en personas que viven duran-
te toda su vida en zonas donde en forma natural habfa
fluor en el agua potable, presentan menos cantidad de
caries que los nacidos y criados en zonas carentes de
fluor.

El fluor ingerido altera la estructura del dien-
te en desarrollo a través de la absorci6én por via ge-
neral de este elemento. AGn cuando no se sabe cual es
el medio exacto por el cual el fluor modifica la es-~-
tructura dentinaria para que resisto la caries, se =--
cree que es por la incorporacién de éste en la estrug
tura reticular cristalina del esmalte, con la forma--
cién de fluorapatita que produce un esmalte més resis
tente y menos soluble a los 4cidos.

La aplicacién tépica de fluor es la aplicacibn -
de éste sobre los dientes. En este tipo de aplicacién
el esmalte absorve el fluor que se coloca en su super
ficie formando fluoruro de calcio o fluorapatita de -
calcio.

El tipo de fluor mds usado para la aplicaclién tf
pica es el fluoruro de sodio acidulado y el fluoruro-
estafoso ya que son 1os que brindan mejor proteccién-
contra la caries que la obtenida por el fluoruro de -

sodio neutro.
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La concentracion usada que da maxima reducciébn -
de carles es: Solucién neutra de fluoruro de sodio al
2% se logra en cuatro tratamientos durante un afo; --
solucién acidulada de fluoruro, parece mas eficaz y -
sélo se aplica una vez al aho o cada seis meses.

E} fluoruro estafoso en solucion al 4% se aplica
una vez al afo.

Supuestamente el nifio debe visitar al dentista -
cada seis meses, y en esta ocasldén previa profilaxis-
se debe aplicar el flior.

MEDIDAS NUTRICIONALES PARA EL CONTROL DE CARIES,

El odontdlogo debe hacer que el paciente compreg
da el valor del control de caries por medio de medi--
das dietéticas. .

La principal medida nutricional aconsejada es la
reduccion del consumo de carbohidratos exagerada, ya-
que con ésto se disminuye la produccidn del ndmero de
lactobacilos.

MED1DAS MECANICAS DEL CONTROL DE CARIES.

Se refieren al uso de procedimientos mecénicos -
para retirar los residuos alimenticios de las superfl
cies dentales.

Profilaxia Dental: Es importante para e) control
de la enfermedad parodontal, sin embargo, como la pla

ca dentobacteriona se forma en cuestion de horas o -=
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uno a dos dias después de su eliminacidén, no es impor
tante para e} control de caries. Hine sefala que el -
pulido minucioso de las superficies dentales 4speras-
y la correccién de restauraciones deficientes es mas-
importante en la limpieza mecanica de los dientes por
la profilaxis, Estos métodos pueden reducir la reten-
cidén de los residuos de alimentos y disminuyen la for
macién de placa dentobacteriana disminuyendo por lo -
tanto la formacién de nuevas caries.

CEPILLADO,

El cepillado ayuda a eliminar los residuos ali=--
menticios v por lo tanto, la formacién de placa dentp
bactertana disminuyendo también el indice de caries.

Hilo Dental y Palillos: Elimina la retenci6n de-
alimentos en los espacios interproximales.

Alimentos Detergentes: Se ha afirmado que los --
alimentos fibrosos impiden el alijamiento de la comi-
da en fosas y fisuras de los dientes.

El acto de comer elimina una cantidad relativa--
mente grandc de microorganismos en la cavidad bucal, -
por esto es l6gico que los alimentos duros y fibrosos
sean mds positivos ¢n 1o tiwpieza que los blandos y -
adhes ivos.,

Selladores de Fosas y Fisuras. Las fosas y flsu-

ras son las zonas mds diffcliles de mantener limpias y
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quitar la placa, por esto la caries que aparece en eg
tas zonas son mis frecuentes.

Recientemente se han creado selladores para es--
tas zonas que generalmente se utilizan con un 4cido -

para afirmar su retencién.
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RESTAURAC IONES DENTALES

El principal objetivo del odonté&logo debe ser la-
prevencibn de cualquier dafo a la cavidad oral, sin -
embargo, cuando las piezas dentales ya han sido afec-
tadas por lesiones cariosas el deber del odontélogo -
es de devolverle al diente estética, morfologia y fup
cionalidad.

E] objetivo de la preparacién de una cavidad es-
la eliminacion del tejido cariado; al tallar una cavli
dad para operatoria se deben cumplir tres finalidades
que son:

1. Curar ai diente afectado,

2. lmpedir la recidiva de caries.

3. Dar forma adecuada a la cavidad para que man-

tenga en su sitio la substancia obturatriz.

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento-
el odontélogo debe tener en cuenta los siqguientes fag
tores: edad del nifno, grado de la afeccién de la ca--
ries, estado de la pieza y revision del hueso de so--
porte por medios radiograficos, efectos de la remo---
sion o retencion en la salud del nifdo, considerar el-
espacio del arco.

La deteccidn de caries Incipiente se hace por va

rios métodos.
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Estos métodos pueden ser:

1.

Con explorador y espejo para fosetas, fisura
y caries cervicales.

Para detectar caries interproximales las ra-
diografias son esenciales.

Antes de realizar el examen debemos hacer -~
una profilaxis y mantener la superficie del-
diente seca y limpia a la hora de la explora

cién,

Los lugares mss comunes de lesiones carlosas ==

son las areas de los dientes con defectos naturales, -

4reas de las piezas que no son zonas de autolimpieza-

o que se vuelven defectuosas en su limpieza a causa -

de enfermedades o accidentes.

E1 indice cariogénico es de ED C B A en este -

orden en pacientes infantiles.

PREPARACION DE LAS CAVIDADES

Para la preparacién de cavidades se usa la si--

guiente clasificacion:

1.

Clase 1 @ Surcos, fosetos y fisuras asi como
defectos estructurales de caras oclusales de
dientes posteriores y cinqulo de dientes an-
teriores,

Clase H1: Superficies proximales de dientes-

posteriores con acceuo desde oclusal.
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3. Clase lll: Superficies proximales de piezas -

anteriores con o sin extensidén labial o bucal.

L. Clase IV: Superficies proximales de piezas an,

teriores abarcando el angulo incisal.

5., Clase V: Tercio cervical de todas las piezas.

PASOS PARA LA REALIZACION DE UNA CAVIDAD

a) Disefo de la cavidad.

b) Eliminacién del tejido cariado.

c) Forma de resistencia y retencién: Esta se lo-
gra realizando cavidades con un minimo de 0.5 mm, de-
profundidad para que haya una buena retenci6n del ma-
terial de obturaci6n. Se debe tender a la preparaciotn
de cavidades mads estrechas y profundas.

Para lograr una buena retencién y resistencia se
deben tener en cuenta los postulados de Black, que --
nos dicen que la forma de la caja debe hacerse de ma-
nera que entre las paredes y los pisos se forme un an
gulo de 900. Las paredes deben estar formadas por es-
malte y dentina, ya que de no haber soporte dentina--
rio el diente puede fracturarse con facilidad,

d) Pulido y limpicza de la cavidad,

Hay modificaciones cn el diseno de las cavidades
para dientes primarios, las cuales se relacionan con-
las diferencias anatémicas e histologicas que existen

entre los dientes primarios y los permanentes.
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Durante 'a preparacién de la cavidad, el campo -
operatorio debe estar aislado. El aislamiento puede -
ser relativo o absoluto.

Aisiamiento relativo es el que se logra con ro=-
llos de algodéon o gasa.

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

1. Mejor acceso y visibilidad.

Retraccién y proteccion de tejidos blandes.
Provisién de un campo opcratorio seco.

Provisién de un medio aséptico.

v W N

Prevencién de 1a ingestion ¢ inhalacidn de --
cuerpos extranos.

PREPARACION DE CAVIDADES CLASE |

En lesiones incipientes se usa una fresa de cono
invertido No. 34 para esmalte y dentina. Terminado el

delineado se usa una fresa de fisura pars extensiones

dle 1a cavidad y buscar surcos y fisuras. Las paredes-
del esmalte oclusal estaran aproximadamente paralelas
al eje de la pieza, y l'a pared pulpar serd planay --
suave.

tn cories més extensas se san toques ligeros =--
con la fresa para eliminar &reas mds profundas de ca-

ries. En estos casos se debe aplicar una sub-base de-
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hidréxido de calcio para proteger a la pulpa, y des=--
pués se aplica cemento de fosfato de zin¢ o alguna -~
otra base de fijacién dura.

La forma final del delineado oclusal debe tener-
curvas fluidas y carecer de angulos agudos, el éngulo
cavo superficial no debe biselarse. Cuando se locali-
zan procesos cariosos en los que no esté& involucrada-
la cresta transversa, ésta se respetard haciendo cavi
des separadas.

PREPARAC ION DE CAVIDADES CLASE 1

En estas cavidades el primer paso a seguir es la
colocaciébn de una matriz en las Areas interproximales
estabilizéndola con una cufia de madera, la superficie
oclusal se prepara de igual manera que en las cavida-
des clase |, manteniendo paralelo el eje longitudinal
de la pieza con el eje longitudinal de la fresa. La -
fresa se lleva gingivalmente hasta que el angulo cavo
superficial se separe /4 o 1/2 mm, del diente contf-
guo, al llevar la fresa de vestibular a lingual! se oh
tiene el disefo inicial de la caja proximal. El espe-
sor de la pared gingival debe ser aproximadamente de-
I mm. En restauraciones pequefas la pared axlal puede
ser plana; pero si la preparaci6n es extensa deber§ -
ser curva para ser paralela al contorno externo de la

pieza y evitar comunicaciones pulpares.
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Los angulos 1fnea y las paredes de la caja deben
converger hacia oclusal siguiendo las paredes Bucal y
lingual de la pieza. La superficie oclusal debers te-
ner en el espesor del itsmo aproximadamente un tercio
de la dimensién entre las cispides bucales y lingua--
les,

El &ngulo linea axiopulpar debe ser redondeado.
La pared pulpar puede ser plana o ligeramente redon--
deada y debe estar aproximadamente a 0.5 mm dentro de
de la dentina.

CAV IDADES CLASE 1|11

Cuando las 4reas de contacto estan abiertas y la
lesién es incipiente se prepara la cavidad directamen
te sin necesidad de un anclaje para mejorar la reten-
cién y el acceso. El contorno serd un tridngulo con =
base hacia la cara gingival de la cavidad. Las pare--
des bucal y lingual seran paralelas a las respectivas
superficies externas del diente. La pared gingival se
inclinard ligeramente hacia oclusal siendo casi para-
lela a los prismas del esmalte, ésto permite un esca-
16n de retencidn mecdnica. La profundidad de la cavi-
dad sers de 0.5 mm. Los surcos de retencién se hacen-
a lo largo de la unién amelodentinaria con una fresa-
de flsura piramidal.

Si la caries es mas extensa y el angulo incisal-
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p ermanece intacto, se puede hacer una preparacion de-
cola de milano preparada hacia 1ingual o labial de la
pieza.

Puesto que los caninos pueden permanecer seis --
anos o més que los incisivos, estén indicadas para --
ellos restauraciones de amalgamas.

Para realizar la cola de milano se usa la siguien
te técnica: hacer el acceso con una fresa pequefia de-
cono invertido o redonda, delinear la cavidad en gin-
gival, labial y lingual, por Gltimo cortar la cola de
milano la cual generalmente se realiza sobre la super
ficie lingual del diente.

El cierre de la cola de milano se debe hacer a -
expensas de gingival, ya que si se hace en incisal se
debilita el 4nqulo de la pieza y puede haber fractura.
Con la misma fresa se pueden hacer los &ngulos de pup
to y los pequenos cortes de retencidon en la cola de -
milano. Lla profundidad de la cavidad rara vez excede-
rd de 1 mm., para estar dentro de la dentina de estas
piezas.

PREPARACIONES DE CLASE |V

Cuando en las plezas anteriores hay carles extep
sas que afectan a los angulos incisales, es posible -
reallzar restauraciones totalmente cstéticas usando -

resinas compuestas, coronas de plastico preformadas, -
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bandas ortodénticas de acero inoxidable o coronas de-
acero inoxidable.

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

Corona Anterior: Se usa la corona de policarbona
to, la cual es una corona ya lista y del color del --
diente, con dimensiones aproximadas al diente que va-
a reemplazar, es mis estética que las de acero inoxi-
dable, su desgaste se hace como el de una corona co--
min temporaria de acrilico.

Técnica:

Medir el ancho mesiodistal del diente y elegir -
una corona que tenga el mismo ancho. La preparaci6n -
del diente es similar a la de un diente permanente. =
Se reduce el diente en todas sus dimensiones para dar
lugar a la colocacién de la corona.

Eliminar todo el resto de caries, en caso de co-
municacion pulpar se hace un tratamiento endodéntico-
adecuado. Si no hay exposiciones las superficies pro-
fundas de la preparaci6n se cubrirén con una base. --
lLas imparfecciones se reconstrulran con hidréxido de-
calcio o resina,

Probar la corona rebajéndola con una pledra has-

ta que alcance el hombro gingival, la corona de poli-
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c arbonato se puede cementar con resina; sin embargo, -
muchos odont6logos prefieren cementarla con 6xido de-
zinc y eugenol para evitar la reaccibn exotérmica de-
la resina que puede dafiar al diente,
BANDAS ORTODONT 1CAS DE ACERQ INOXIDABLE
Eliminar bien todo el tejido carioso y aplicar -
una sub-base de hidréxido de calcio. Ajustar la banda
ortodéntica a la pieza. Recortar la porcitn labial de
modo que sélo permanezca una porcién estrecha de la -
banda gingival, Cementar 15 banda con fosfato de zinc
y eliminar el exceso de cemento.

CAV IDADES CLASE v

Su preparacién es muy parecida a la de los dien-
tes permanentes, se usa la grapa de caucho lvory No. -
00 para retraer tejidos bucales y labiales asegurarse
de qué la pared gingival quede libre de caries. En --
preparaciones profundas se debe usar una base protec-
tora.

CORONA DE ACERO INOXIDABLE

Indicaciones:

1. Caries extensas en dientes temporarios que =--
afecton mis de tres superficies, en las cua--
les la amplitud de la preparacibn llevarfa al
fracaso la obturaci6bn con amalgama.

2, Despuéds de un tratamiento pulpar, ya que esto
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deja a los dientes m&s quebradizos y frégiles
por 1o cual si no se coloca 1a corona pueden-

fracturarse.

. Como obturaci6n preventiva, ya que ayuda a --

evitar el fracaso de la obturacién con amalga
ma o la fractura del diente también ayuda a -
prevenir el desarrollo de caries en otras =---

dreas del diente.

. En dientes con defectos de desarrollo como la

dentinogénesis y la amelogénesis imperfecta -
que pueden minar la morfologia del diente prg
vocando la pérdida de 'a dimensién vertical, -
los defectos de hipoplasia e hipocalcifica---
cién del diente pueden ser susceptibles a la-
caries ya que su anatomia facilita la reten--

ci6én de placa dentobacteriana.

. Como soporte de un conservador de espacio o -

dentadura,

PREPARACION DEL DIENTE PARA COLOCAR UNA CORONA _

DE ACERO INOXIDABLE

1.

Seleccién de la corona adecuada midiendo el

didmetro mesiodistal del diente.

. Una vez elegida 1a corona, eliminar los puntos

de contacto medial y distal con una fresa de-

diamante delgada vy aplanada de modo que la ca
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rona puede entrar debajo del borde gingival -
libre. La reduccién bucal y lingual es minima
y se realiza con la misma fresa justo por de-
bajo del borde gingival. La reduccién oclusal
es de 1 a 1.5 mm. se hace angulando la fresa-
por los lados oclusales reduciendo 1a anato--
mia.

Eliminar todo el tejido carioso y afirmar to-
dos ltos angulos aqudos y afilados.
Esterilizar y proteger los cuernos pulpares -
con un cemento sedativo y de r&pido endureci-
miento.

Agrandar y ensanchar la corona con las pinzas
adecuadas. Con esto se agranda la corona de -
la parte oclusal, ya que se debe recordar que
la porcién oclusal es mayor que la cervical -
de un diente primario.

Cortar el exceso con tijeras curvas la corona,
de modo que pase bajo el borde libre de la en
cia aproximadamente | mm.

Con las pinzas No, 112 se contorneard 'a por-
cién de la corona,

Pulir los bordes afilados de la corona con un
disco abrasivo de caucho. Colocar la corona -

en su lugar y comprobar la oclusion, si se ba
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lancea o parece morder muy alto, se colorea -
la superficie interna de la corona con un 14§~
piz de cromo, probando de nuevo a la corona -
en su lugar, al retirarla de la pieza, estaré
marcado con el gqrafito negro el contorno oclu
sal alto.

Comprobar el ajuste gingival, aislar, secar -
la pieza y cementar con cementos de fosfato -

de zinc.
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VISTA OCLUSAL: La pared dis
tal de la preparacién mesig
ociusal paralela al borde -

transversal

VISTA PROXIMAL: Observese =

el istmo en forma conserva-

dora

VISTA LINGUAL: Observese la
forma dada al escaldon tin--
gual para conformarse a la

anatomia pulpar y evitar ex

posiciones
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CAVIDADES CLASE I

VISTA LINGUAL: La cola de
milano, ests cortada a eyx
Pensas de la pared gingi-

val para evitar fracturas

ViIsTa PROX IMAL: Lag paredes
Incisal y gingival estsn ca

si paralelas
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TERAPEUT ICA ENDODONTICA EN PACIENTES INFANTILES

El principal objetivo de la terapéutica endodén-
tica en pacientes infantiles es la conservacion de --
los dientes temporarios y jovenes con lesiones pulpa-
res, sean éstas causadas por traumatismos, carles o -
materiales de restauracién tédxicos para que dichos --
dientes puedan funcionar como componentes Utiles de -
la dentfcién temporal y permanente jbven.

La dentadura primaria que es preservada de esta-
manera cumple, ademds de su funcién masticatorla, co-
mo un excelente mantenedor de espacio para la dentaduy
ra permanente,

HISTOLOGIA PULPAR

La pulpa dental estd formada por tejido conecti-
vo proveniente del mesénquima de la papila dental, ~--
ocupa las cavidades pulpares de los canales radicula-
~es, Ecro tejide blando conserva durante toda la vida
su aspecto mesenquimatoso. La pulpa se haya muy vascy
larizada, los principales vasos entran y salen por --
los aqujeros apicales. Debido a su gran vasculariza--
cion 1a pulpa es muy sensible a los cambios de presigq
nes ya gue las paredes de ta céamara pulpar no pueden-
dilatarse.

La pulpa tiene muchas terminaciones nerviosas en
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trecha asociacién con la capa de odontoblastos entre-
la puipa y la dentina, de ahi la hipersensibilidad --
que se encuentra cuando se pasa por primera vez a3 tra
vés de la uni6n dentina-esmalte por medios operato=---
rios.

La pulpa también contiene células mesenquimato--
sas no diferenciadas que pueden transformarse en odon
toblastos, histiocitos que actian como fagocitos y cé
lulas linfAticas errantes que funcionan en la produc-
cidén de anticuerpos.

MORFOLOGIA PULPAR

1, La cémara pulpar de los dientes temporales y-

‘permanentes jévenes es parecida a la superfi-
cie externa del diente.

Los cuernos mesiales estan mas cerca de la sy
perficie externa que los cuernos distales.

DIFERENC |AS ANATOMICAS

a} La camara pulpar del diente temporal estd més
cerca de la superficie de la corona.

b) €En relacién a la corona, las pulpas de los --
dientes temporales, son mas grandes que las pulpas de
los dientes permanentes.

c) Los cuernos pulpares de laos dientes tempora--

les estdn mis cerca de la superficie dental externa -

que los cucernos pulpares de los dientes permanentes.,
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d) Las c&maras pulpares de los molares inferiores
son mas grandes que las de los superiores.

e) Los conductos accesorios del! piso de la c&ma-
ra pulpar conducen a las furcaciones interradiculares.

En relacion a los conductos tenemos las siguien-
tes diferencias:

a) Rafces mis delgadas y largas en relaci6n a la
corona,

b) Los conductos de los dientes temporales son -
mls acintados que los de los dientes permanentes.

DIFERENCAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS DENTA-

RIAS TEMPORALES Y PERMANENTES

Los agujeros apicales son mids grandes en los =---
dientes temporales que en los permanentes, por lo que
el aporte sangquineo menor de éstos ultimos favorece -
la respuesta cdlcica y "reparacién' por cicatrizacién
cdlcica.

La mayor vascularizacién de los dientes tempora-
les hace que se presente una reaccién inflamatoria --
mis tipica qué la vista en los dientes permanentes --
adultos,

Se cree que los dientes temporales son menos sep
sibles al dolor que los permanentes, debldo a la difg
rencia en el nimero 2 distribuci6tn de elementos ner=-

viosos,
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La formaci6n de dentina reparadora es mayor en -
dientes temporales que en los permanentes.

ELECCION DEL TRATAMIENTO PULPAR

Primero se debe hacer un minucioso examen a la -
pieza a tratar y de la cavidad bucal en general para-
poder llegar a un buen diagnéstico.

Al elegir el tratamiento se debe considerar ade-
més de la afeccién de la pulpa dental otros factores-
como: tiempo que permanecerd el diente en la boca; sa
lud general del paciente; estado de la dentadura; y -
tipo de restauraci6n que se emplear para devolver a-
la pieza su funcidn normal; uso que se le darg a la -
pieza; tiempo que requerird la operacién; cooperacién
del paciente, etc.

Examen clinico incluye preguntas referentes a --
los antecedentes de la pieza, con lo que se determina
si es un ¢aso de pulpitis o periodontitis apical.

La historia personal del paciente dard indicacig
nes sobre la salud general del paciente y cualquier -
limitacién que pudiera haber en el tratamiento.

En sequida se realizard el examen del arco afec-
tado, en cual se empieza en tejidos blandos, los cam-
bios de color, fistulas de drenaje, inflamacién, etc.,
se deben de crear dudas sobre si se debe proceder con

la terapéutica endodontica. Con ¢l examen clinico de-
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la pieza se sabrd si hay destruccion clinice de la cq
rona y posible presencia de Va pulpa hipertréfica, la
movilidad puede ser causada por la posible pulpa ne--
crozada. Segin el tipo de sensibilidad que experimen-
te el paciente a3 la percusién, se podré detectar si -
hay tesién periapical, en cuyo caso el éxito del tra-
tamiento seré dudoso.

La toma de radiografias ayuda a determinar un --
buen diagnéstico para poder elegir el tratamiento ade
cuado, con ellas se podrd saber si hay algin tipo de-
reabsorcién interna coronal o apical que contraindi--
que el tratamiento endodéntico.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Se deben emplear técnicas ndoloras en el trata-
mlento endodéntlico por lo cual se aplice anesteslta -~
profunda y edecuada con ayuda de anestésicos locales,

El uso del dique de caucho brinda al operador un
campo estéril al operar ya que aisla la pleza o pie--
zas afectadas, ademds controla los actos inadvertidos
de lengua y Iabio§.

) Los instrumentos usados deben ser esterilizados-
previamente ya que la realizacion de buenas técnicas~
asépticas ayuda a lograr e) éxito del tratamliento.

PROTECC ION PULPAR DIRECTA

La proteccién de una pulpa expuesta por fractura
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traumdtica, o al suprimir caries dental profunda, la-
proteccién se logra colocando un material medicado o-
no medicado en contacto directo con el tejido pulpar-
para estimular su accién reparadora.

INDICACIONES

La proteccioén pulpar directa debe reservarse pa-
ra exposiciones mecanicas pequefas (didmetro menor a-
1.5 mm).

CONTRAIND1CACIONES

Incluyen antecedentes de:

1. Dolor dental nocturno Intenso.

2. Dolor espontéaneo.

3. Movilidad dental.

L. Ensanchamiento del ligamento parodontal,

5. Manifestaciones radiogr&ficas de degeneracién-

pulpar o periapical.
6. Hemorragia excesiva al hacer la exposicioén.
7. Salida de exudado purulento o seroso de la ca-
vidad.

Es Indice de que hay éxito la observacién de los
siguientes:

1. Vitalidad pulpar.

2. Falta de sensibilidad o dolor anormatl.

3. Reaccion inflamatoria pulpar minima,

. Capa odontoblastica viable.
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Las substancias utilizadas para la proteccién pul
par directa son:

1. Oxido de Zinc y Eugenol,

2. Hidréxido de Calcio.

3. Compuesto de Fosfato de Calcio, Neomicina e -

Hidrocortisona.

L, Cortisona e Hidroxido de Calcio.

5. Formocresol con Oxido de Zinc y Eugenol.

En dientes temporales la proteccién pulpar direc-
ta es menos satisfactoria que el tratamiento pulpar in
directo o la amputacién coronaria (pulpotomia).

PROTECCION PULPAR INDIRECTA

Es un procedimiento que conserva una pequefa can-
tidad de dentina carlada en zonas profundas de la pre-
paracién de cavidades para evitar la exposicién pulpar.

La pulpa combate f&cilmente contaminaciones de pg
quefa magnitud, se ha demostrado que mientras la ca---
ries estaba a m&s de 1.1 mm de la pulpa ésta no presen
taba trastornos significativos. Las reaccliones pulpa--
res se deben mias a téxinas bacterianas y no a bacte---
rias propiawente dichas.

Estudios realizados denuestran que hay tres capas
dentinarias en la carles:

1. Dentina pigmentada parda blando y necrético. -

llena de bacterias v no duele al quitarse.
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2. Dentina Pigmentada Firme pero todavia reblan-
declida, disminuye el nimero de bacterias y =~
duele al quitarse debido a la cercania de las
prolongaciones odontoblasticas.

3. Dentina Sana, dura, zona pigmentada con una -
minima invasién bacteriana, duele a la instry
mentacién.

INDICACIONES PARA LA PROTECCION PULPAR INDIRECTA

a) Dolor leve, sordo y tolerable al comer.

b) Historia negativa de dolor esponténeo intenso.

c) Caries grande.

d) Movilidad normal.

e) Aspecto normal de la encla adyacente.

f) Color normal del diente.

Radiograficamente se observan las siguientes ca-

racteristicas:

— Lamina dura normal

— Espacio parodontal normal

- Falta de imégenes radiolicidas rodeando el &pi-

ce del diente.

CONTRAINDICAC IONES

a) Dolor nocturno prolongado

b} Movilidad dentaria

c) Absceso en la raiz o cercano a las ralces

d) Cambios de color en el diente



PULPOTOMIA

Es 15 extirpacién quirirgica de la totalidad de-
la porcién coronaria de la pulpa dental, el tejido v]
vo de los conductos queda intacto.

Posteriormente se colocan medicamentos sobre el-
tejido remanente para favorecer la cicatrizacién,

La finalidad de este tratamiento es la elimina--
¢cidén del tejido pulpar inflamado e infectado de la zg
na de exposicion permitiendo al mismo tiempo que el -
tejido de los conductos cicatrice.

INDICACIONES

a) Dientes temporales con exposicién pulpar cuya
conservacién es importante.

b) Dientes permanente jévenes con pulpas vivas -
expuestas y apices incompletos en su formacién.

CONTRAINDICACIONES

a) Dientes temporales por exfoliar

b) Dientes con movilidad significativa

c) Dientes con lesiones perlaplicales

d) Dolor persistente

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

INDICACIONES

Se usa sdlo en dientes restaurables en los que -

la inflamaci6tn se Vimita a la porcion de la corp

na.
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CONTRAINDICACIONES

Resorcié6n radicular anormal o temprana, pérdida-

6sea interradicular, fistula o pus en la cémara.

TECNICA

I. Anestesiar al diente afectado y tejidos blan-
dos adyacentes.

2. Aislar el campo operatorio con dique de caucho

3, Quitar el techo pulpar con una fresa No. 556~
o 700,

L, Eliminar la pulpa cameral con cucharilla o --
fresa redonda.

5. Hemostasia con algodén seco y adrenalina.

6. Colocar formocresol durante cinco minutos eli-
minando el exceso previamente exprimiendo ia «
torunda de algodén imprecnada en formocresol -
antes de colocarla.

7. Colocar una base de éxido de zinc y eugenol.

8. Restaurar al! diente con una corona de acero---
cromo.

‘PULPOTOMIA CON HIDROX DO DE CALCI10

Se recomienda esta técnica en dientes permanentes

Jovenes.
TECNICA
1. Previa onestesia, aislar e! diente

2. Debe ser posible e¢lininar el tejldo carioso -~
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sin hacer la exposicién pulpar y delimitar el
contorno de la cavidad.

3. Lavar y secar la cavidad con agua y algodén,

L. Eliminar el techo pulpar con fresa de fisura-

de alta velocidad. Eliminar la pulpa corona--
ria con fresa de bola o cucharilla.

5. Controlar 1a hemorragia con peréxido de hidra

geno.

6. Colocar hidréxido de calcio en las entradas -

de los conductos.

7. Colocar é6xido Je zinc y eugenol.

8. Restaurar el diente con una corona de acero -

inoxidable en caso de que sea temporal.

ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR NECROTICO Y LA 0BTY

RACION DE CONDUCTOS DESPULPADOS

En dientes temporales se suele hacer la elimina-
cién del tcjido pulpar por medios quimicos y no mecé-
nicos. Para la obturacién se usan cementos reabsorbi-
bles.

Se considera que el tratamiento de conductos de-
un diente temporal es favorable si el diente estd fig
me y funciona sin dolor ni afeccidn hasta que su sucg
sor permanente cstd Visto para erupcionar,

CONSIDERACIONES DENTALES

I. Debe haber coronas que pucdan sellarse y rese
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taurarse.

2. Valorar la edad cronolégica de! diente para -
declidir si puede ser salvado o sacrificado.

INDICACIONES

1. Dientes temporales con inflamacién pulpar que
se extiende mis alls de la corona, pero con -
rafces y hueso alveolar sin resorcién patolé-
gica.

2. Dientes temporales con necrosis pulpar y un -
minimo de resorcién radicular o pequefa resor
cién 6sea en la bifurcacién.

3. Dientes despulpados con fistula.

L, Dientes despulpados sin sucesor permanente.

5. Sequndos molares permanentes despulpados antes
de la erupcién de los primeros molares perma-
nentes.

6. Cuando interesa cuidar la fonacion y la esté-
tica.

CONTRAIND ICACIONES

a) En coronas no restaurables.

b) Le<ibn periapicol que se extiende hasta el --

primordio permanente.

¢) Lesién patol6gica de cuando menos un tercio «

de la ralz con fistula.

d) Resorcién interna exceslva.
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e) Dientes temporales con quistes dentigeros o -
foliculares adyacentes.

PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMARIAS

La pulpectomia significa 'a eliminacién de todo-
tejido pulpar de la pieza incluyendo las porciones ra
diculares y coronarias.

Generaltmente se realiza cuando se perfora la cé&-
mara pulpar y se nota una hemorragia dificil de con--
trolar. Esto suele presentarse en dientes con dolor -
esponténeo, pero sin fistula ni manifestaciones radin
graficas de leslién,

TECNICA

1. Previa anestesia, aislar con dique de caucho-
y hacer la preparaci6n coronaria.

2. Amputar 1a pulpa completa con fresa redonda -
de alta velocidad.

3. Con lima Hedstrom eliminar el tejido pulpar -
hasta la mitad de los conductos o hasta que -
cese la hemorragla.

b. lrrigar los conductos y la cdmara con peréxi-
do de hidrogeno y luego con hipoclorito de sq
dio,

5. Secar, en caso de no cesar la hemorragia se -
elimina ¢l tejido pulpar en su totalidad.

6. Colocar una torunda de algodbn embebido en -
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formocresol y exprimida hasta que quede seca-
sellando la cavidad con cavit,

7. Una semana después, si hay sintomas adversos-
retirar el medicamento y obturar con una mez-
cla de 6xido de zinc y eugenol,

8. Restaurar con una corona de acero inoxidable,

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR

1. Anestesiar y aisiar la pieza a tratar.

2. Abrir cuidadosamente la corona para aliviar -
la presion.

3. Limpiar ta cémara pulpar con fresa redonda de
alta velocidad e irrigar.

En dientes con lesién aguda puede dejarse abier-
ta o taparlo sélo con una torunda de algod6n, si la -
lesion es crbnica puede cerrar con una curacion de --
formocresol sellada en la céamara pulpar, "no se debe-
instrumentar',

Si e} nifo presenta sintomas agudos se tratard -
con antibibticos y analgésicos.

Si al cabo de una semana han desaparecido los --
sintomas incluidos la fTstula, se completa 13 prepara
cion del conducto irrigando con perboxido de hidrégeno
¢ hipoclorito de sodio, quitando los restos pulpares-
y ensanchando. Por Gltimo se obturan los conductcs --
con 6xido de zinc y eugenol y se restauro la pleza --

con una coronag de acero“cromo,
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ANESTESIA GENERAL

INDICACIONES PARA LA ANESTES!A GENERAL

a) En nifios no cooperativos que se resisten al -
tratamiento a pesar de haber utilizado todos los me=-~
dios posibles,

b) En nifios con trastornos de hemostasis que re-
quieren tratamiento dental extenso.

c) Nifos con trastornos dentales graves.

d) Nimos con trastornos SNC que se manifiestan -
con movimientos involuntarios externos.

e) Nifos con cardiopatias congénitas incapaces -
de tolerar la excitacién y cansancio de un tratamien-
to dental extenso.

f) Nifnos con alergia comprobada a los anestési--
cos locales.

PROCED IMIENTOS € INSTRUMENTACIONES PREOPERATORIAS

1. Advertir a los padres del nifo que éste no de
be tomar alimentos ni ligquidos por 1o menos cuatro hg
ras antes de la cita con ¢l dentista.

2. St el nifpo estd nuy nervioso se le debe pres-
criblir un tranquilizante para tomar al acostarse la -
noche anterior a la cita.

La anestesia generol se debe reallzar de prefe--

rencia en ¢! hospltal ya que en este lugar se¢ cucnta-
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con el personal y equipo adecuado.

Antes de la cita en la cual se realizard el tra-
tamiento bajo anestesia general se debe explicar a --
los padres el plan de tratamiento a seguir paralelo a
esto se debe hacer la evaluacién fisica del paciente-
Infantil citado para anestesia general., Debe tener --
control de la presién arterial, frecuencia del pulso-
ya que son puntos de referencia importantes para cual
quier cambio hemodinidmico que puede ocurrir durante o
después de la anestesia.

Se debe consultar al miédico familiar respecto a-
procedimientos de hospitalizacién, debe examinar al -
nifio y dar informacion cscrita afirmando la ausencia-
de contraindicaciones a la anestesia general.

PROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO

1. El odontélogo debe discutir con el anestesib-
logo el plan de tratamiento para que éste Gltimo pue-
da determinar el limite de tolerancia de cada pacien-
te a la anestesia general, de acuerdo a ¢sto el odon-
télogo establecerd un rigido plan de tratamiento.

2. Seleccidn de la premedicacion y el anestésico.
En anestesia pedidtrica se puede usar el fluotano (ha
lotano) por ser poco irritable, no Inflamable y de ra
pido desportar de los pacicntos.

Despucs de 1a intubacion endutraqueal se debe cu
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brir los ojos del paciente para protejerlos contra mg
teriales de desecho y dentales. Después de anestesiar
completamente se debe colocar gasa humeda sobre la «-
abertura farfingea.

Se deben de restaurar todas las plezas cariadas,
adn las incipientes para evitar realizar un tratamien
to adicional en el futuro proximo. Los procedimientos
con resultados dudosos como proteccidn pulpar o pulpg
tomia deben descartarse. Los dientes con pronb6stico «
dudoso deberan extraerse.

El uso del dique de caucho ayudsa a evitar la acu
mulacién de residuos y sobrantes del material de res-
tauracidén y el empaquetamiento de grasa de la gorgan-
ta.

Los procedimientos gquirdrgicos necesarios se dg
beran dejar para el final, se debe reprimir la hemo--
rragia antes de reprimir Ya administracién de la aneyg
tesia.

Finalmente se extraerd el apbsito de la garganta

y se envia al nido a la sala de recuperaciobn.
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ANESTESIA LOCAL EN PACIENTES INFANTILES

Cuando el individuo se ve forzado a afrontar si-
tuaciones que no puede evitar, por ejemplo acudir al-
dentista, tiene una serie de cambios emocionales y --
tensién que le provocan ansiedad.

La angustia puede definir con el‘substituto psi-
colégico del dolor, la cual por medio de la experien-
cia a procesos de asociacién proteje al organismo an-
ticipando las lesiones de dolor, en estos casos el oL
ganismo estd en un estado de alerta estimulando sus =
reacciones de defensa y evitacion aun antes de que se
presente el dafio.

Cabe sefialar que el paciente que se encuentra en
estado de ansiedad y angustia exagera cualquier expe-
riencia dolorosa real, llegando a disminuir el umbral
del dolor y aumentar la tolerancia a los medicamentos,
por lo tanto el odontélogo debe saber reconocer y trg
‘tar estos aspectos de angustia y anticipacidn que prg
senta el dolor.

Al atender pacientes infantiles, el odont6logo -
debe recordar que una de las principales cousas de an
gustia en ¢l nino es el niedo y preocupacién acerca -
de algin dano que pucda ser infringido a alguna parte

de su cuerpo. Debido o su falta de cxperiencla y pers,
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pectiva el nifo transforma un corte sin Importancia a
una gota de sangre en una verdadera catdstrofe.

Para poder conseguir una mejor colaboracién del-
nido se debe eliminar el dolor de modo que el males=~
tar quede reducido a! minimo, de esta manera el odon-
télogo estard evitando futuras ansiedades en el nifo,

La mayorla de los niflos pueden ser tratados bajo
anestesia local siempre y cuando los padres cooperen-
y no haya contraindicaciones.

Antes de proceder a anestesiar al nifo se le de-
be explicar 1o que se le va hacer y explicarle que --
sentird una pequefia molestia, nunca se debe engadar -
al nifio en el sentido de que no habrad dolor, ya que -
entonces el odontélogo perderd su confianza para sieg
pre.

Parece que los nifios toleran mejor la anestesia-
local después de ingerir alimentos. No se debe prepa-
rar la jeringa para anestesiar frente al nldo ya que-
ésto lo atemoriza, la mejor manera de prepararla es -
colocarse detréds del paciente.la anestesia local en -
nifos estd indicada siempre que se realice operatoria
dental en dientes permanentes y primarios.

E1 odont6logo podrd trabajar mis eficazmente si-
el nifo se encuentra comodamente y libre del dolor.

Con ayuda de anestésicos tépicos se consigue diy
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minuir las molestias que ocasionan el insertar la agu
ja antes de la inyecci6n de la anestesia local. Para-
usar adecuadamente estos anestésicos se debe tener en
cuenta:

a) Secar la mucosa para evitar la diluci6n del -
anestésico tépico.

b) Mantener el anestésico tépico 2 min. durante-
la superficie a tratar, y dar 1 min. para que haga su
efecto.

c) Elegir un anestésico tépico que no cause ne-
crosis local en el lugar de la aplicacion,

Para proteger la aplicacion del anestésico local
se deben tener en cuenta las siguientes indicaciones:

1. Usar agujas afiladas, con bisel relativamente
corto,unidas a una jeringa que trabaje perfeg
tamente.

2. Estirar los tejidos que estén flojos como los

del pliegue mucobucal, comprimir los tejidos-
que estén densamente |igados con el paladar -
duro.
La tensiédn vy la presién ayudan a reducir cief
to grado del dolor provocado al introducir la
ayuia ya que producen ¢icrto grado de aneste-
sia,

3. Explicar al niino lo. sintomas de la anestesia,
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ya que sentir hormigueo o entumecimiento pue-
den asustario.

L. Dar tiempo suficiente para que el anestésico-
haga efecto.

5. Usar jeringas de aspiracién para evitar inyec
clones intravasculares de la solucién anesté-
sica y asl reducir las reaccliones téxicas, --
alérgicas e hipersensibilidad.

ANESTES1A PARA LOS DIENTES INFERIORES

Anestesia Regional del Oentario Inferior

Se utiliza en procesos operatorios o quirdrgicos

realizados en dientes inferiores. Seqin Olsen, la en-
trada del agujero del dentario inferior est8§ por deba
jo del plano de oclusidon de los dientes temporales --
del nifo. La inyeccién debe ser colocada algo mas abg
jo y atras que en los adultns,

TECNICA

Colocar el pulgar en la superficie oclusal de los

molares con la uha sobre el borde oblicuo internoy -
la yema del pulgar descansando en la fosa retromolar,

Para tener un apovo firme, se coloca la yema del

dedo medio ¢n ¢! borde posterior de la mandibula.

La orientacion de la jeringa es desde un plono -

entre los 2 molares temporales del lado opuesto, La -

anestesia sc¢ aplica lentamenie conforme se avanza en-

los tejidos,
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ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL

El nervio lingual es bloquea&o al Tlevar la jerip
ga al lado cpuesto con la inyeccidn de una pequefia can
tidad de la solucién al retirar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR

Depositar una pequeda cantidad de anestésico en -
el surco vestibular adyacente a! primer molar permanep
te.

Se anestesian todos los dientes del lado inyecta-
do a excepcibn de los incislivos que pueden recibir ---
Inervacién cruzada del! lado opuesto.

ANESTESIA DE LOS DIENTES SUPERIORES

ANESTESIA PARA INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES Y -

PLRMANENTES SUPERIORES

En dientes temporales anteriores se usa la técni-
ca supraperidstica por infiltracion. La aguja se colo-
ca mds cerca de! borde gingival que en el pacliente con
dlentes permanentes depositando la soluclidn muy cerce-
del hueso.

Para anestesliar incisivos centrales permanentes -
se inyecta en el surco vestibular depositando la solu-
cidn lentamente apenas por encima y cerca del 4pice --
dental.

ANESTLS 1A PARA MOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES

Los molares superiores tewporales, premolares y -
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rafz mesial del primer molar permanente, estdn inerva-
dos por el nervio dentario superior medio. Primero se-
deposita solucién anestésica frente a los 4pices de --
las ralces vestibulares cerca del hueso.

El nervio palatino anterior se anestesia sé6lo que
se vaya a realizar una extraccién,

Para anestesiar los premolares superiores basta -
una inyeccién en el surco vestibular para que la solu-
cion quede depositada por encima del 4pice. En caso de
extraccion se Inyecta también el palatino.

Indicar a! nifo que cierre lentamente la boca pa-
ra poder estirar sus labios y carrillos lateralmente.

Descansar la punta del Indice izquierdo en la ca-
vidad de! surco vestlbular con el dedo rotado de modo-
que la ufda esté adyacente a la mucosa. E) dedo debe de
formar un &ngulo recto con las caras oclusales y un &g
gulo de 45 con el plano sagita) del paciente. EV Ind]
ce apuntard en direcclon a la aguja durante la inyec--
¢iéon. La punsién se hace en el surco vestibular por ep
cima y por distal de la ralz distovestibular de! pri--
mer molar permanente.

Para completar lao anestesia del primer molar per-
manente se usa la tecnica supraperiéstica la cual se =
coloca en el surco vestibular a nivel de la ralz mesig

vestibular.
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REGION NASOPALAT INA

Con esta técnica se anestesian los seis dientes-
anteriores. Esta técnica es muy dolorosa por lo cual-~
no se utiliza en procedimientos operatorios.

La via de insercién de la aguja va a lograrlo de
la papila inclisiva que est8d situada detr&s de los in-
cisivos centrales superiores.

Para reducir el malestar de la Inyecci6n se debe
depositar solucidén anestésica a medida que avanza la-
aguja.

PALAT INA ANTERIOR

Con esta inyecciébn se anestesia e) mucoperiésti-
palatino desde la tuberosidad hasta la regi6n del ca~
hino. Se usa junto con la técnica regional del denta-
rio superior medlo o posterior antes de reallizar algu
na cirugla.

Trazar la bisectrfz de una linea Imaginaria que-
va desde el limite gingival del Gltimo molar erupcio-
nado, hasta la linea media.

E1 odont6logo se acercard por el lado opuesto ip
yectando sobre 1a linea imaginaria y por detrss del -
uitimo diente.

COMPLICACIONES

Vémitos, que pueden deberse a razones psicolégi-

cas o téxfcas.
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Ulceras en mucosa del labio inferior, cara inter
na de carrillos o lengua, causada por mordeduras, en-
estos casos se debe advertir a los padres que obser--
ven culdadosamente al nifo para evitar las mordeduras.

Lesiones herpéticas de labios, lengua o encla --

provocados por trastornos por la inervaci6n tréfica.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Seqin Todd se puede definir al crecimiento y de-
sarrollo de la siguiente manera:
"El crecimiento es un aumento de tamafo, el desa
rrollo es un crecimiento hacia la madurez'.
CRECIMIENTO GENERAL NORMAL
El crecimiento del hombre dura aproximandamente-
hasta los 22 afos de edad. Se puede dividir a la vida
humana en los siguientes periodos:
INFANCIA
Primera infancia: Va desde el nacimiento hasta -
los 3 afos de edad.
En esta etapa se observa:
« Erupcién de los dientes deciduos y se completa
la denticidon temporal.
. Gran aumento de talla con un incremento de més
del 40% en e! primer aho.
+ Gran aumento de peso.
Segunda infancia: Abarca desde los 2 afos y medio
hasta los seis o siete aflos de edad.
Aparici6n de los primeros molares permanentes,
Crecimiento en estatura y peso menor que en la
etapa anterior.

. Mayor ciecimiento en anchura.
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. Evolucién dentaria aparentemente estancada.
. Cabeza mas grande en relacién con el resto del
cuerpo.
Edad preescolar: De los 6 a los 7 afos hasta los
-11 afos.
. Comienza la pubertad.
. Cambia la dentici6n temporal por permanente --
(denticion mixta).
. Aumento de longitud del esquélcto.
ADOLESCENCIA
El perido prepuber: Dura dos atos. Nidas de los-
11 a los 13 atos, nifos de los 12 a los 4 afos.
. Aumento de! crecimiento de las extremidades in
feriores.
. Aumento de talla, aproximadamente 7 cm, por --
afo.,
. Los brazos y las piernas aparecen mis largos -
en relacién al tronco.
Pubertad: En la mujer va de los 13 a los 15 aios,
en el hombre de los 14 a los 16 afos.
. Aparecen las primeras manifestaciones sexuales
y caracteristicas sexualus secundarias.
Periodo pospuber: Mujer de los 15 a los |8 ahos,
hombre de los 16 a los 20 ahos.

. Final de 1a denticién mixta y establecimiento-
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de la denticidn permanente.
. Gran actividad en el organismo con cambios de-
importancia en el crecimiento de los maxilares
JUVENTUD
Va de los 18 a los 25 afos.
. Erupcién de los terceros molares.,
EDAD ADULTA
Va de los 25 a los 60 afos.
. En este perfodo se logra el mayor equilibrio -
funcional.

. Crecimiento terminado.

CRECIMIENTO PRENATAL EN CRANEO CARA Y CAVIDA BUCAL

La vida prenatal puede dividirse en tres perfodos

1. Periodo de huevo

2. Periodo embrionario

3. Pertodo feta!

Periodo de Huevo: Este perfodo abarca desde la -
fecundacién hasta el catorceavo dia. La fecundacién -
es el resultado de la unién del espermatozoo con el -
é6vulo maduro. Al penetrar el espermatozoo en el ovulo,
el prondcleo macho se fusiona con el prontdcleo hembra
para farmar un pronicleo dnico: el de segmentaclon, -
por estéd unioén se restituye el nimero de cromosomas <

al original de las células somdticas.
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E1 huevo fertilizado atravieza las formas de mb-
rula y blastula y se implanta en el endometrio. Al la
do de la bléstula se forma la cavidad amniética, y en
tre las dos se forma el disco embrionario. Las célu--
las que forman el piso de la cavidad amni6tica origi-
nan el ectodermo primitivo y las del techo del endo--
dermo primitivo. M4s tarde se formars el mesodermo.

Al dividirse el disco embrionario se separa él -
endodermo y el ectodermo y se crea el notocordio.

Perfodo Embrionario: En este perfodo se originan
y se forman los diferentes 6rganos y tejidos a partir
de las tres capas de células primitivas.

La cabeza comienza o formarse a los 21 dias des-
pués de la concepcitn del embridon humano y en este --
momento estd compuesta por el prosencéfalo. La porcién
inferior del prosencéfalo se convertird en la promi--
nencia o giba frontal, que se encuentra encima de la-
hendidura bucal en desarrollo. Rodeando ta hendidura-
bucal, lateralmente se encuentran los proceso maxila-
res rudimentarios.

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco-
mandibular, La cavidad bucal primitiva, Vos dos procg
s0s maxilares y el arco mandibular en conjunto se tia
ma''estomodeo'.

Oe la tercera a octava semana de vida Intrauterld
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na se desarrolla la mayor parte de la cara, se profun-
diza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa ~
bucal.

En la cuarta semana e! embrién mide 5 mm. de lar
go, hay proliferacién del ectodermo o cada lado de la
prominencia frontal, estas placas nasales forman pos-
teriormente la mucosa de las fosas nasales y epitelio
olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacla dentro y
se unen a la prominenclia fronto-nasal formando el ma-
xilar superior.

La depresién que se forma en la linea media del-
labio superior se llama "philtrum" y es la 1Tnea de -
unién entre los procesos nasales medios y maxilares.

En la quinta semana, debajo del ectodermo y de -
los procesos maxflares que crecen hacia la linea me--
dia para formar las paredes laterales del maxilar su=~
perior, se encuentran los arcos farfngeos que forman-
los arcos y surcos braquiates.

Los arcos faringeos aparecen en la parte anterior
del) preintestino, en las paredes laterales. E} ecto-~
dermo estd endentado sobre estos bolsillos formando -
los surcos braquiales o faringeos externos.

Los surcos separan los arcos braquiales o visce-

rales.
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En los extremos dorsales estos arcos estén coneg
tados con la cabeza, mientras que las extremidades --
ventrales se unen a la 1fnea media del cuello.

Examinando el embrién desde la parte cef&lica ha
cia caudal pueden distinguirse cuatro &reas diferen--
cliadas:

1, Proceso fronto-nasal

2. Proceso maxilar

3. Proceso mandibular {ler. arco)

4. Arco hioideo (2ndo. arco braquial)

E1 proceso fronto-nasal o eminencia frontal, ocu
pa una superficie muy extensa en las partes anterior-
y anterolateral del cerebro.

Los dos procesos mexilares se orlginan en el ar-
co mandibular del que emergen como dos pequefias pro--
longaciones que se colocarén entre las partes mas la-
terales del proceso fronto-nosal y el arco mandibular,

El arco mandlbular se encuentra entre el primer~
surco braquial y e! ectodermo del cual se desarrolla:
labio inferior, mandibula, misculos masticadores y --
parte anterior de la lengua.

La barra cartilaginosa se conoce como "cartilago
de Meckel” (mitad derecha y mitad izquierda).

Los extremos dorsales de estos cartlilagos se co-

nectan con 1o cdpsulo auditiva: M&s tarde se osifican
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y forman los huesos del ofdo, el martillo y el yunque.
Los extremos neutrales se unen a la sinfisis mentonig
na.

La porcién intermedia desaparece y la porcién in
mediatamente adyacente al martillo y al yunque es re-
emplazada por la membrana fibrosa que constituye al -
ligamento esfenomandibular, e! tejido conectivo que -
cubre el resto del cartfilago se forma por osificacién,

Los extremos dorsales del arco mandibular origi-
nan la ap6fisis maxilar que crece hacia adelante en -
cada lado y forman la mejilla y parte lateral del la-
bio superior.

E1 sequndo arco braquial o arco hioideo, se en--
cuentra caudal al arco mandibular y separado de éste-
por el primer surco braquial, la parte media desapare
ce detréas del abultamiento de la prominencia cardfaca.
A partir de) arco hioldeo se forma el ladoy el fren-
te del cuello y participa en la formacién del pabellén
de la oreja. Su cartllago da origen a la ap6fisis es-
tiloides, el ligamento estiloioideo y el cuerno menor
del hueso hioldes, el cuerno mayor se origina del teg
cer arco.

El desarrollo embrionariv comienza tarde, despuls
de que ¢! primordio de o'ras estructuras crancales -~

(cerebro, nervios cerebrales, ojos, misculos, ete.),
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ya se han desarrollado. En este momento aparecen con-
densaciones de tejido mesenquimatoso, en estas estrug
turas y alrededor de ellas, tomando la forma'que recg
nocemos como créaneo.

El tejido mesenquimatoso también aparece en la -
zona de los arcos braquiales.

En 1a cuinta semana se reconoce facilmente el ar
co maxilar inferior rodeado el aspecto caudal de la -
cavidad bucal.

En las siguientes dos o tres semanas desaparece-
poco a poco la escotadura media que marca la unién --
del primordio.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares-
crecen hasta casl! ponerse en contacto. La funcién de-
los procesos maxilares sucede en el embrién de 14.5 -
mm., en la séptima semana del tejido mesenquimatoso -
condensado en el créneo y arcos braquiales, se conviep
te en cartllago desarrollbndose en primordio cartila-
ginoso del endocréaneo. La base del créaneo es parte --
de) condocréneo, uniéndose con la c&psula nasal al --
frente y las cépsulas oyicas a los lados. Aparecen --
centros de osificacion endocondral que reemplazan al-
cartlilago por hueso, dejansdo solamente la sincondro--
sis o centros de crecimiento cartilaginoso.

Al inicio de la octava semana el tabique nasal -
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estd reducido, la nariz es prominente y comienza a --
formarse el pabellén del ofdo.

Perfodo Fetal: Va desde finales del segundo mes-
hasta el nacimiento.

En este perfodo los 6rganos aumentan de volumen-
y adquieren las proporciones y relaciones que persis-
tirdn después del nacimiento.

Al final de la octava semana el embri6én aumenta-
su longitud cuatro veces, las fosetas nasales apare--
cen en la porcién superior de la cavidad bucal 'nari-
nas'". Se forma el tabique cartilaginoso a partir de -
las células mesenquimatosas de la prominencia frontal
y el proceso nasal medio. Hay una demarcacién aguda -
entre los procesos nasales laterales y maxilares que-
al cerrarse forman el proceso nasolagrimal.

La cara sufre un crecimiento créneo-caudal (alag
gamiento vertical) ojos y nariz cambian de la posi-=--
cién paralela en que se encontraban en la séptima se-
mana a la colocacién definitiva: Los ojos se mueven -
hacia la linea media y la nariz se alarga dejando vi-
sible el puente.

Se ha formado el paladar primario y hay conunica
clon entre la cavidad oral y nasal a través de las --
coanas primitivas, se forma la premaxila, el reborde-

alveolar subyacente y la parte interna del labio supg,

rior.
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E) maxilar inferior crece en mayor proporcion =--
que el superior para dar cabida a la lengua. En el na
cimiento la relacién mis frecuente es la del retrogna
tismo inferior con relacién al maxilar superior.

Al nacer la bbveda craneana ya se encuentra for-
mada con excepcién de la fontanela, situadas en los ~
éngulos de los huesos parietales.

CRECIMIENTO POSTNATAL DEL CRANEO Y CARA

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

Los huesos como 6rganos pueden ser de origen en-
docondral o cartilaginoso y también de origen membra-
noso.

El tejido 6seo estd formado por osteocitos, los-
cuales forman hueso, osteoclastos, los cuales destru-
yen hueso y substancia intercelular.

E1 hueso puede crecer por aposicion o adicion --
sdlo puede crecer en superficies en contacto con tejl
conjuntivo laxo.

Fases de la Osteogénesis:

I. Formacién de substancia orgénica intercelular

por la accién de osteoblastos.

2, Reorganizaci6n de substancia intercelular.

3. Calcificacion o mineralizacion,
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Desarrollo del Hueso:

1. Tipo endocondral, - Huesos que se han formado-
primero en cartilago por osificacién de éste-
como 1os huesos largos de! esquéleto, en el -
créneo el etmoides, cornete Inferior y los --
que forman la base de! créneo

2. Crecimiento sutural.- Es el crecimiento de --
aposicién que se realiza en las superficles -
de las suturas de dos huesos contiguos por me
del cual se produce un ensanchamiento de dl--
cha sutura. El crecimiento sutural se inicia-
por una proliferaci6én de tejido conjuntivo.

RECUPERACION DEL TRAUMATISMO NATAL

Antes del nacimiento la cabeza tlene L4 huesos, -
después sélo 22,

Para que la cabeza pueda pasar a través de lg ==
pelvis, es necesario que los huesos del créneo cabal-
guen con el objeto de reducir el diametro créneocau--
dal, ésto es posible gracias a la amplitud de las su-
turas craneanas y las fontanelas.

En 1a bbveda craneana el cabalgamiento de los -~
huesos del créneo, las dos mitades del frontal se em-
pujan posteriormente: Los parletales se empujar hacla
arriba y sobrepasan al! frontal y a) occipital.

En 1a recuperocitn del créneo, estos huesos des-
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plazados vuelven a su posicién original adquiriendo -
un contorno suave, esto pasa generalmente al tercer -
dia.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA

Al nacer, el craneo es de ocho a nueve veces el-
tamafio de la cara, en el adulto constituye un tercio-
o la mitad del créneo.

Durante los dos primeros afos de vida el creci--
miento es rédpido. Entre los cuatro y los siete afos -
de vida alcanzan el 90% de su tamafo. De los diez a -
los doce anos adquiere las proporciones adultas y dig
minuye su crecimiento.

Al nacer no hay protuberancia frontal la frente-
es mads redonda y alta que en el adulto.

E1 craneo se agranda debido a la presion del eje
del cerebro en el nacimiento. E1 aumento del volumen-
en el craneo se da por el desarrollo natural.

En el primer odo de vida hav resorcion de la su-
perficie interna de la bébveda y aposiciébn de la parte
media produciendo e! aplanamiento de los huesos que =«
forman el radio mayor del craneo.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

Debido a que la boveda crancana y el macizo nasg
maxilar estdn adheridos a ella, su desarrollo ayuda a

determinar el crecimionto del resto del cranco.
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR

Existe una teorfa segin la cual, la silla turca,
la fosa craneana media y los huesos frontales se mue-
ven en dirccciones opuestas: Hacia arriba y adelante-
para la sutura frontonasal y hacia arriba y atrés pa-
ra la silla turca, el paladar o piso de las fosas na~
sales mis hacia adelante que hacia atr&s, con la den-
ticién erupcionando hacia abajo ligeramente hacia ==--
atras.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

El crecimiento de 'a mandibula se maneja por su-
perposicitn sobre la placa interna de la sinfisis de-
las trabéculas inferiores y porciones del sector del-
borde inferior del cuerpo de la mandibula.

E]l patrén de crecimiento de la mandibula corres-
ponde a una recabsorclén anterior en la rama ascenden-
te y un depdsito en posterior, este crecimiento de ah
sorcién ayuda a mantener la forma relativa de la rama
ascendente mientras eficazmente la mueve hacia atrds-
en el espacio. Este método de reubicacidn de una zona
como lo describié Enfow.

La regién de la sinfisis en el hombre presenta -
clertas modificaciones aposicionales por pequedos in-
crementos depositados a 1o largo de los primeros anos

en especial en ol periodo del crecimivnto prepuberal,
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Rosentein demostré que el mentén del varédn muestra =-
hasta el doble de crecimiento por el dep6sito que el-
mentén de la mujer.

La prominencia del mentén se hace mayor por me--
dio de reabsorcion 6sea en el punto B {punto de refe-
rencia celafométrica ubicado entre la cresta alveolar
y el &pice dental). Con el habitual enderezamiento de
los dientes anteriores inferiores con los afos, hay -
un incremento en la concavidad del reborde alveolar -
en la regién anterior de la mandibula y en la subsi--
guiente protusién del mentén, También se produce una-
protrusi6n del mentén como consecuencia del aplana---
miento del plano oclusal con la edad. El cuerpo de la
mandibula muestra ciertas modificaciones aposiciona--
les en la regién de la apédfisis antigoniana, as! como
debajo de los dientes en erupcion, los céndilos son -
zonas de activa proliferaciébn celular, que da como re
sultado grandes cantidades de crecimiento si acepta--
mos las ideas de Moss sobre la "matrliz funcional". Es
te crecimiento debe entonces ser directamente propor-
cional al grado de funcidn de una parte: por ejemplo-
la masticacidn constante de una dieta fibrosa, genera
una musculatura facial mds fuerte y un depdsito mis -
abundante de hueso en el cuerpo de la rama ascendente

de la mandibula.
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E) tamafo y la forma que adquiere un hueso as! -
como la ubicacién especial, son directamente propor--
cionales a los de crecimiento de los tejidos blandos-

y su funcién,
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

La denticién primaria es de gran importancia en-
el desarrollo de las estructuras en la cavidad oral, -
entre sus funciones se encuentran las siguientes:

a) Intervienen en la preparacién de los alimentos
del nifo para digerirlo y asimilarlos durante uno de-
los perfodos de crecimiento y desarrollo mds activos.

b) Mantienen los espacios para las piezas perma=-
nentes.

c) Estimula el crecimiento mandibular por medio-
de la masticacion, especialmente en el desarrollo de-
la alturg de los arcos alveolares.

d) Ayuda al desarrollo de la fonacién, ya que es
la que da la capacidad para usar los dientes para pro
nunciar, la pérdida prematura de los dientes tempora-
les pueden ocasionar dificultades para pronunciar los
sonidos F, V, S y Z que pueden persistir ain después-
de la erupcidn de las piezas permanentes,

e) Funcién estética la cual ayuda a mejorar la -
apariencia del niho,

Tados los dientes tanto los temporales como los-
permanentes tienen un ciclo de vido caracteristica y-

blen definido en el cual sec encuentran varias etapas-
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progresivas en las cuales hay cambios histol6égicos ==
bloquimicos que ocurren progresiva y simulténeamente.

Las etapas del desarrollo son:

I. Creclmiento
2. Calcificacion
3. Erupcién
L., Atricciobn
5. Resorcién

Las etapas de crecimiento pueden dividirse en:

a) Iniclacién

b) Proliferacion

c) Diferenciacién histolégica

d) Difcrenciacién morfolégica

e) Aposicioén

DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIENTE

El esmalte de un diente proviene del ectodermo -
la dentina, cemento y pulpa provienen del mesénquima-
teniendo la forma de copa invertida.

Las células del epitelio que revisten la copa se
transforman en ameloblastos v producen esmalte, las =
células mesenquimatosas vecinas en el desarrollo de -
los ameloblastos se diferencian produciendo odonto---
blastos y forman capas de dentina para sostener el es
malte que las cubre, ¢s decir, que la corona del dieg

te se origina de dos copas diferentes del endotelio.
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A las seis semanas de vida prenatal del! embrién,
un corte a través del maxilar inferior en desarrollo-
cruza una linea del ectodermo bucal engrosado, por dg
bajo y a lo largo de esta 1inea se desarrollaran los-
dientes.

Primero se origina la 1&mina dental la cual es =
tejido epitelial derivado del mesénquima, a partir de
ésta se desarrollan las yemas dentales, cada una de -

las cuales formard un diente deciduo. Mis tarde la 14
'mina dental originard unas yemas epiteliales simila-~
res, que al desarrollarse producirén los dientes per=-
manentes.

Al crecer la lamina dental, la yema dental que -
produce al diente deciduo penetra més profundamente -
en el mesénquima adoptando la forma de escudilla in--
vertida la cual se denomina "6rgano del esmalte", de-
bajo del mesénquima que 'leva la concavidad, se deno-
mina "papila dental".

En las siguientes semanas e)! 6rgano de} esmalte-
crece y cambia un poco en su forma. El hueso del maxi
lar crece hasta incluirlo parcialmente, aqui la llinea
de contacto entre el 6rgano del esmalte y la papila -
adquieren las dimensiones de la futura linea de contag
to entre el esmalte y denting del diente adulto.

En el quinto mes de desarrolto el 6rgano del es-
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malte pierde toda conexi6n con el epitelio bucal.

Las células de la l&mina dental! producen una se-
gunda yema de células epiteliales sobre la pared lin-
gual a partir de la cual se producird el diente perma
nente.

La pulpa dental se origina por la transformacioén
de la papila dental la cual estd formada por una red-
de células mesenquimatosas conectadas por fibras finas
de protoplasma y separadas por substancia intercelular
amorfa., A medida que se desarrolla este tejido aumen-
ta su riqueza en vasos.

Las células del 6rgano del esmalte vecinas a la-
punta de la yema dental se transforma en ameloblastos,
los cuales producen el esmalte dental, junto a éstos-
se encuentra el estraocto intermedio (con un grosor de
tres hileras de células), en sequida el casquete den-
tal llamado "retfculo estrellado"” y finalmente el bor
de externo de la cabeza dental 1llamado "epitelio ex--
terno del esmalte”.

Los ameloblastos van teniendo mayor diferenciac--
cion hasta la base de la corona, por lo cual las cély
las del mesénquima de la papila dental vecina a los -
ameloblastos se transforman en odonteblastos, los cua
les se formardn en dentina. Los odontoblastos que se-

encuentran en la punta de la popita formardn dentina-
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depositandola en una delgada capa, entonces los amelg
blastos empezaran a producir matriz de esmalte.

La formacién de estos tejidos es diferente del =
hueso, ya que no hay células formadoras que queden ip
cluidas dentro de la matriz que producen,ya que los -
ameloblastos se separan hacia afuera y los odontoblag,
tos hacia adentro.

FORMACION DE LA RAIZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION

A medida que se deposita esmalte y dentina se va
apareciendo la forma de la futura corona. Las células
del 6rgano del esmalte transformadas en ameloblastos-
que constituyen una capa interna son continuos en la-
uniébn rafz-corona, con las células externas que for--
man el epitelio externo del esmalte.

Las células en la linea de union proliferan y se
desplazan hacia abajo en el mesénquima subyacente. =-
Visto desde abajo el borde el arganc de! esmalte tie-
ne forma anular, por lo que las células que prolife--
ran de &1 forman un tubo que aurenta hacia abajo en =
el cual recibe en nombre de '"vaina radicular de Hert-
wing" la cual establece la foraa de ta ralz organizan
do las células mis cercanas del mesénquima que rodea-
para que se diferencie, formando odontoblastos. Debi-
do al poco espacio existente para el desarrollo de la

ralz, se deja ligar para que la corona sea impulsada-
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a través de la mucosa bucal, en consecuenclia la forma
cién de la rafz es un factor importante en la erup---
¢cién del diente.

La vaina radicular se separa de la ralz formada-
de dentina, y los tejidos mesenquimatosos del saco -~
dental depositan cemento en su superficie externa, --
una vez hecho ésto el cemento incluye las fibras coli
genas de la membrana parodontal.

At hacer erupcion los dientes deciduos, la yema-
dental del diente permanente se ha estado desarrollapn
do de igual manera que la del diente deciduo, al com-
pletarse la corona y estar la raiz parcialmente forma
da, el diente permanente se prepara para erupcionar,-
la presién que ejerce sobre los tejidos del diente de
ciduo provoca su resorcién atribuida a los osteoclas-
tos y cementoclastos que aparecen como consecuencia -
del aumento de presion tisular y sanguinea que impide
la proliferaci6n cetular de 1o raiz y el hueso alveo-
las facilitando la accién osteocléstica.

Asi, cuande ¢) diente permanente estd a punto de
de hacer erupcion ta ralz del dicente primario ha sido
completamente reabsorbida.

Las piezas primarias comienzan a calcificarse en
tre los cuatro y seis meses de vida intrauterina, ha-

cen erupcion entre los seis y veinticuotro meses de -
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edad. Las ralces completan su formacién un afo después
de la erupcién, y se exfolian entre los sels y once -
aflos de edad.

La erupci6n de las piezas permanentes es aproxi-
madamente unos seis meses después de la edad de exfo-
tiacién,

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

La exfoliacién y resorcién de las piezas prima--
rias estd en relacién con su desarrollo fisiol6gico.=
Generalmente la resorcién radicular comienza un aflo -
después de su erupcién.

Adn cuando no es posible determinar fechas precl
sas para la erupcién de las plezas temporales ya que-
hay una gran variabilidad de acuerdo a las razas, cll
mas, sexos, etc., se puede conslderar un promedio ---
aproximado para poder determinar si hay adelantos o -
retrasos notorios en el tiempo de erupciédn.

En la denticién temporal el orden de la erupcién
es el sigulente:

Incisivos centrales, incisivos laterales, prime

ros molares, caninos y segundos molares.
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En el siguiente cuadro cronolégico de la erupclén
se observa que ésta se hace con intérvalos de un mes-

entre uno y otro diente.

DIENTE FECHA DE ERUPCION
Incisivos Centrales Inferiores 6 a 7 meses
Incisivos Centrates Superiores 8 meses
Incisivos Laterales Superiores 9 meses

Incisivos Laterales Inferiores 10 meses

Es comin observan la erupcién de los cuatro inci-=
sivos inferiores antes de la de los superiores, o la -
erupcién de los laterales inferlores antes que la de -
los superiores.

Al terminar la erupciébn de los incisivos en los -
caninos y molares el ritmo de la erupcién es mis lento

con un intérvalo de cuatro meses aproximadamente.

DIENTE FECHA DE ERUPCION
Primer Molar 14 meses
~ Canino 18 meses
Segundos Molares 22 y 2b meses

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

Schwarz observé que la erupcion de los inclslvos-
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temporales no causan elevacién de la oclusién, ya que
los rodetes alveolares posteriores corresponden a los
molares y no cambian su relaci6n, la evaluacién de la
oclusién se produce cuando hacen erupciédn los molares
temporales y segin Baume hasta la erupcién del primer
molar permanente.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

La erupcién de las plezas permanentes es aproxi-
madamente seis meses después de la edad de la exfolia
clién de las piezas primarias entre los seis y doce --
afios de edad.

La calcificacién de las piezas permanentes se ==
realiza entre el nacimiento vy los tres afos de edad.

El esmalte se forma completamente aproximadamen-
te a los tres anos de edad antes de la erupcion y las
ralces estan completamente formadas aproximadamente -
tres afos después de la erupcion.

Los dientes permanentes pueden ser de substitu--
cién cuando remplazan a un predecesor temporal, o com
plementarios que son los que erupcionan detrds del ar
co temporal.

En los dientes de substituci6n, la erupcion es -
simultdnea al proceso de absorcién de las ralces de -
los dientes temporales y no se hace un ritmo homogéneo,

sino por etapas con periodos de evidente actividad sg
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guidos de reposo aparente.
Se puede decir que la erupci6n de las piezas per
manentes se hace con periodos de intérvalos de un aho

entre cada grupo.

MAX1LAR SUPERIOR

PIEZA EDAD DE ERUPCION
Incisivo Central 7 afios
Incisivo Lateral 8 aflos
Canino 10 ahos
Primer Premolar 9 aios
Segundo Premolar 11 afios
Primer Molar 6 afos
Segundo Motar 12 afos
Tercer Molar 18 a 30 atos

MAX1LAR INFERI!IOR

PIEZA EDAD DE ERUPCION
Incisivo Central 7 afos
Incisivo Lateral 8 ahos
Canino 9 afos
Primer Premolar 10 afos
Segundo Premolar 11 afos
Primer Molar 6 afos
Segundo Molar 12 afos

Tercer Molar 18 a 30 afos
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largas y delgadas en relacién al tamafo de la corona

que las piezas permanentes.

)
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FECHAS DE ERUPCION DE LOS DYENTES PERMANENTES
(EN ANOS)
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ANALiSIS DE LA OCLUSION

Debido a que el odontélogo generalmente ve al nl
fio con mis frecuencia que el ortodoncista, es impor--
tante y deberd ser obligatorio el conocimiento bésico
de los principlios de crecimiento y desarrcollo créneo-
facial de la oclusién dentaria y de las causas etiolg
gicas de la maloclusidn, de estd manera el odontbdlogo
podrs manejar algunos problemas sencillos.

OCLUSION EN LA DENTICION PRIMARIA

En e! recién nacido el rodete tiene forma semi-~
circular la cual se mantiene hasta la erupcién de los
dientes temporales.

Los espacios de crecimiento se encuentran entre-
los incisivos temporales y permiten que los dientes -
permanentes encuentren espacio suficiente para su co-
locaciéon. Los espacios primates son espacios que se -
encuentran entre el lateral y canino temporal superior
y el canino y primer molar inferior, estos espaclos -
permiten el movimiento mesial de los dientes cuando -
erupcionan los primeros molares permanentes permitien
do la zolecacién de éstos en la oclusiébn normal.

La falta de estos diastemas puede ser causada --
har tatea de espacio maxilar o dientes muy grandes --

ocasionando anomallas de posicién y desarrollo en la-
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dentici6ébn permanente.

Entre los cuatro y los ocho afios hay un ligero -
aumento del ancho del arco dental, siendo nulo en mu-
chos niffos el principal aumento es por crecimiento --
posterior y se presenta a medida que van erupcionando
los dientes.

El aumento en sentido transversal es mayor en el
maxilar superior que en el inferior observindose més-
al erupcionar los incisivos y caninos permanentes, é§
to se debe a la posicién mds inclinada haclia adelante
que adoptan los dientes permanentes.

De los dos afos y medio de edad (erupcién de los
segundos molares temporales) a los sels afos, disminy
ye la longitud del arco (distancia que hay entre las-
caras distales de los segundos molares temporales) --
por la erupcién de los primeros molares permanentes -
que causan una mesiogresién de los sequndos molares -
temporales. Lsta disminucion es mds notorla en la mag
dibula, ya que los primeros molares permanentes mi--=
gran de forma mas acentuada hacia mesial para poder -
adoptar una posicién adecuada con respecto a los mola
res superiures y asi poder ocluir en forma normal.

E1 arco no s6lo disminuye por el menor tamaido de
los premnlares en relaciédn con los molares temporales,

en ocasicnes es consecuencia du la existencla de espa
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cio entre los dientes temporales (espacios de creci--
miento y primates).

El acortamiento del arco puede ser provocado por
causas locales como las caries proximales, malas res~-
tauraciones en 4reas interproximales, extracciones =--
prematuras.

La altura del paladar aumenta en el perfodo de -
crecimiento.

En la oclusién cada diente del arco anterior su-
perior debe ocluir en sentido mesio-distal con el res
pectivo diente del arco inferior y el que le sigue. -
La excepcién a estd regla son los incisivos tempora--
les inferiores que sélo ocluyen con los incisivos cen
trales superiores temporales por el aumento del didme
tro mesio-distal de éstos Gltimos, y los segundos mo-
lares temporales superiores con los segundos molares-
temporales inferiores.

Las caras distales de los segundos molares deben
terminar en un mismo plano, pero puede haber un esca-
16n por estar mas avanzado el molar Inferior(escalén-
superior clase Il) ocasionado por la mesliogresién de-
los dientes superiores, por succi6on del dedo pulgar u
otro habito.

En sentido vertical la corona de los dientes su-

periores sobrepasa el tercio medio de la corona de --
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los dientes inferiores o la cubre totalmente siendo -
ésto normal en la oclusién temporal, la posicién nor-
mal de los incisivos temporales es casi perpendicuiar
al plano de oclusioén.

ANALISIS DE LA DENTICION TEMPORAL

Al realizar un analisis de oclusién se debe te--
ner en cuenta los siguientes aspectos:

La dentadura primaria normal, la zona anterior -
debe tener concidencia en las lineas medias de los ig
cisivos centrales, observar si hay alguna desviacié6n-
a derecha o izquierda y registrar su magnitud en mill
metros, considerar si la causa pudo ser alguna extrag,
cién prematura, caries proximal no tratada o tratada-
inadecuadamente, si hay interferencias cuspideas o es
problema funcional,

En la relaci6én labiolingual anotar las caracte--
risticas del entrecruzamiento y resalte.

En sentido gingivo-incisal observar si hay mordl
da abierta cruzada o cerrada,

La presencia de anomallas posicionales de los =-
dientes en la zona anterior puede ser ocaslonada por-
h&bitos bucales.

Iona Canina.~ Se considera correcta cuando la --
distancia centre las caras distales de los caninos su-

periores e inferiores se mantienen en 2.5 am con tolg
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rancia de mis menos 0.5 mm.

Anotar las relaciones labiolingual y gingivo- =--
oclusal. Los entrecruzamientus e hiperoclusiones de -
los caninos se expresan en desviaciones de la linea -
media.

lona Molar.- Observar si el plano terminal de --
los seqgundos molares temporales termina en la linea -
recta o hay escalén mesial.

En sentido vestibulolingual.- Observar si los mg
lares superiores cubren a los inferiores (ya que el -
arco superior debe contener al inferior), o sf hay en
trecruzamientos (mordidas cruzadas de uno & mds dien-
tes).

En sentido gingivo-oclusal.~- Ver si los molares-
Ilegan al plano de oclusion (en denticién primaria es
recto) no lo alcanzan o lo sobrepasan.

OCLUSION EN DENTICION MIXTA

La dentici6on mixta va de los seis a los doce afos
de edad.

Cuando los molares temporales terminan en un mig
no plano, Yos primeros molares permanentes erupcionan
sobre las caras distales de los sequndos molares tem-
prrates por lo cual, hay una oclusi6én cispide con cis
pide que es normal en esta etapa. Al exfollar los mo-

lares temporales, los molares permanentes emigran ha-
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cia mesial siendo este movimiento mayof en el maxilar
Inferior y colocandose asi en oclusién definitiva noL
mal; clspide mesio-vestibular de los primeros molares
superiores permanentes en oclusion con el surco que =
separa a las dos cuspides vestibulares de los prime--
ros molares inferiores permanentes.

Baume atribuye el cambio de oclusio6n al clierre -
de los espacios primates, en los casos en los que hay
escalon inferior en las caras distales de los segun--
dos molares inferiores temporales, los molares perma-~
nentes ocluirén correctamente desde el momento en que
erupcionen, sin cambios posteriores.Cuando hay mesio-
gresion de los dientes posteriores superiores provoca
da por algin hébito, los primeros molares permanentes
se colocaran en la misma relacidon creando una malocly
sion clase |1 de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes tienen una-
posicién igual con respecto a los temporales, la ocly
sién normal la adquieren al exfoliarse los temporales,
en el caso de la resorcién radicular de los incisivos
este atrasada, abra una linguoversién en los permanep
tes, la cual se corrlge con la extraccién de los inclk
sivos temporales.

Los incisivos permanentes tlenen una vestibulo--

version mas marcada que los temporales, y los inclisi=
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sivos superiores s6lo deben ocluir en el tercio inci-
sal de la corona de los incisivos inferiores debldo -
al aumento de la dimensi6n vertical dada por la erup-
cion del primer molar permanente.

Con la erupcion de los incisivos laterales se --
cierra el espacio primate.

En el maxilar inférior erupcionan el canino, des
pués del primer premolar, y finalmente el segundo pre
molar, por esto, esta Gltima pieza es la que mas difl
cultades encuentra para hacer erupci6n y en algunos -
casos puede quedar incluido por falta de espacio para
su erupcidn causada por, mesogresién del primer molar
permanente provocada por extracciones prematuras de -
los molares temporales, el segundo molar permanente -
erupciona tempranamente empujando mesialmente al pri-
mer molar permanente. Cabe destacar que frecuentemen-
te este premolar estd ausente en forma congénita.

En el maxilar superior los premolares suelen ---
erupcionar sin problemas en la oclusién normal. £} ca
nino superior es el que da mas problemos, ya que recg
rre un largo camino desde 1a parte superior del maxi-
lar, donde empieza a formar el gérmen hasta llegar al
plano de oclusién, por 'o cual en nuchos casos queda-
incluido teniendo que recurrir a procedimientos qui--

rargicos para la cxtraccion,



125

ANALISIS DE LA OCLUSION MIXTA

En el perfodo de la denticién mixta se debe te--
ner en cuenta que la diferencia de tamafio de los dien
tes permanentes en relaci6n con los dientes primarios
agregado al tipo de oclusién (con o sin espacios). ==
Por 1o anterior es de gran importancia analizar la sg
cuencia del recamblio dentario para alcanzar una oclu-
sién permanente adecuada.

La toma de radiografias es de gran valor preven-
tivo, en el sector anterior permitird descartar cau--
sas posibles que impidan e interfieran en el clerre -
fistolégico de los diastemas fisiolégicos, las causas
pueden ser: dientes supernumerarios, procesos patoloé-
gicos, agenesia de laterales, malposicién de caninos,
dientes pcqueﬁos, frenillo agrandado, hueso intermax]j
lar grueso, hablitos o caracteristicas de tipo familiar.

A} determinar 1a longitud del arco es decir, el-
espacio disponible para 13 ubicacidén de los dientes -
permanentes desde meslial del primer molar permanente-
(o distal del segundo molar temporal) al mismo punto-
del lado opuesto es un punto diagnéstico fundamental,
El arco dentario es mhs pequeho a los diegciocho ahos-
de edad que a los trece afos, tanto en varones como -
en nujeres. La disminuclién es mayor en la denticlion -

del maxilar inferior que en la del maxilar superilor, -
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caras distales de los sequndos molares temporales,
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por los patrones de cambio con la edad en las longity
des de arco de cada dentadura son similares en ambos-
maxilares.

Las principales disminuciones ocurren entre los-
cuatro y seis ahos de edad y entre los diez y los ca-
torce afos de edad como consecuencia del cierre de --
los espacios interdentarios entre molares y caninos -
primarios y luego por el remplazo de los molares tem-
porales por los premolares més pequefos. Se debe to=-
mar en cuenta la diferente Inclinaci6n axial de los -
dientes permanentes.

Para poder determinar si la relacién entre el es
pacio disponible y el espacio necesario es la adecua-
da o si hay discrepancia, nos podemos valer de dife--
rentes métodos entre los que se encuentran los siguiepn
tes:

METODO DE NANCE

Este método se realiza en el maxilar inferior,

Material

I. Modelos de estudio
Alambre maleable

. Papel milimétrico
. Compds o calibre

2
3
4
5. Estudio radiogrifico del paciente
P

ara determinar el espacio disponible se tomard
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un trozo de alambre maleable para separar, el cual se
contorneard de mesial del primer molar permanente (o-
distal del segundo molar temporal) de un lado hasta -
el mismo punto del lado opuesto, por sobre los puntos
de contacto de cada diente de manera que se obtenga -
un arco en la forma més cergana @ los real.

Después se extenders el alambre reglstrando su -
medida en e] papel milimétrico. De esta manera se ob-
tendrd el espacio disponible real, ésto es vilido ---
siempre que los primeros molares tengan una relacién-
de neutrooclusibén, ya que si la relaclién es de cuspi-
de a cuspide (cuando los segundos molares temporales-
tienen el plano terminal recto) se deben restar los -
millmetros necesarios para el ajuste de los primeros-
molares permanentes, el cual Nance considera es de =--
1.7 mm. promedio por lado, es decir, 3.4 mm. en total
en el maxilar inferlor y de 0.9 mm, por lado, 1.8 mm.
en total en el maxilar superior.

Con ayuda del compds o calibre se medird el did-
metro meslodistal de los dientes caninos y premolares
en las radiografias sin distorciones, y se agragan ==
los anchos individuales de los cuatro Incisivos medios
en el modelo para calcular asi el espacio necesario y
establecer 1a diferencia que indique las probabilida-

des de ublcacién correcta de los dientes de remplazo.
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ANAL S!S DE MOYERS

Este método es vilido tanto en el maxilar supe--
rior como para el inferior y se realiza sobre los mo-
delos respectivos.

Material

\I. Modelos de estudio

2. Vernier o calibrador

3. Compés o regla milimétrica

Procedimiento en el Maxilar Inferior:

1. Con el calibre Boley afinado medir e) mayor -
didmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisi
vos inferiores y registrar los valores en la ficha pa
ra andlisis de la denticidn mixta,

* 2. Para determinar la cantidad de espacio necesa

rio, se suman los anchos mesiodistales del incisivo -

central y lateral de un lado y se transportan colocan

do las puntas del calibre en la linea media de la cres
ta alveolar entre incisivos centrales, y que la otra-

punta vaya a lo largo del arco dentario del lado co--

respondiente y marcarlo, hacer lo mismo con el lado -

opuesto.

3. Medir 1a distancia desde el punto marcado en-
Ta linea del arco hasta 1o cara mesial del primer mo-
lar permanente. Esta distancia es la disponible para-

el canino y los dos premolares, y pora cualquier ajus
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te molar necesario después de alineados los Incisivos.
Anotar las medidas en la ficha de an&lists.

Lk, Para calcular el espacio necesario se recurre
a la tabla de probabilidades la cual se usa de la si-
guiente manera.

A partir de la medida de los cuatro incisivos In
feriores cuyos valores se encuentran en la parte supe
rior de la tabla, debajo de la cifra que corresponda-
al caso estudiado, buscar la suma de los anchos de ca
ninos y premolares por lado tomando como referencia -
el nivel de porcentaje que se marca en la columa ver
tical.

Seqin Hoyers, el 75% es lo indicado para que los
dientes tengan una buena posibilidad de ubicacion. ==
Por lo tanto, la suma de los cuatro incisivos, més el
doble de 1o que marca la tabla a nivel del 75% dard -
el espacio necesario.

5. Calcular la cantidad de espacio que queda en-
el arco para el ajuste del molar, lo cual se logra ==
restando el tamafo del canino y premolares calculados,
del espacio disponible medio en el arco después del =
alineamiento de los incisivos. Registrar estos valores

en los espacios correspondientes en cadoa lado.
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ANALIS1S DE LA DENTICION MIXTA

Paciente edad afos

sexo _________ domicilio

fecha ___________ padre

Tamatio Dentario

Superior

Derecho lzquierdo

Espacio que queda después

del alineamiento de 2 y |

Tamaio calculado de 3+L4+5

Espaclio que queda para

ajuste molar

Inferior

Derecho lzquierdo

Espaclo que queda desnués

del alineamiento de 2 vy |

Tamafo calculado de 3+4+5

Espacio que queda para

ajuste molar

Observaciones: Resalte Sobremordida e

Retacion molar
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PROCEDIMIENTO PARA EL MAX[LAR SUPERICR

El procedimiento es b&sicamente el mismo que en-
el arco inferior pero las variantes que hay son:

1. E1 uso de una tabla de probabilidad diferente

2. Considerar la correcién de sobremordida cuan-
do se mide el espacio a ser ocupado por los incisivos
alineados

3. Se debe recordar que también se parte de la -
suma de los cuatro incisivos inferiores, el ancho me-
siodistal de cada incisivo superior debe sumar al do-
bie de 1a medida que la tabla marca para 3, Ly 5.

El signo de la diferencia es menor si el 'espa--
cio" es menor que "dientes" y mayor si hay mss "espa-
cio" que "dientes".

METODO DE PROFFIT Y BENNET

1. Para medir el espacio disponible se considera
en cada maxilar sels sectores, tres por cada lado:

a) De mesial al primer molar permanente a mesial
del primer molar primario

b) Ancho del canino primario

c) Mesial del canino primario a la linea media

2. Marcar los puntos de referencia, hacer las mg
didas con un compds de punta seca o con un calibre y~-
anotarlas. Sumar los ml)limetros de los sels sectores.

Para determinar el espacio necesario se recurre
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a la tabla de predicciones adaptada de la de Moyers.

1. De 1a suma de los anchos de los cuatro incisi
vos inferiores medidos individualmente tanto para el-
maxilar inferior como para el superior

2. Obteniendo el valor antes mencionado locali-~
zar en la misma 1fnea en la segunda columna de la ta-
bla la cantidad de milimetros necesarios para el canl
noy los premolaressuperiores gor lado, y/o en la ter
cera columna, los valores para el maxilar inferior.

Cabe recordar que estos an&lisis corresponden a-
los casos de molar clase | y apifamiento incisivo, y-
antes de hacer extracciones prematuras de caninos pa-

ra "hacer lugar".
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TABLA DE PREDICCION

(Adaptada de Moyers)

Suma de los anchos Suma de los anchos Suma de los anchos
de los incisivos de canino y premo- de canino y premo~

inferiores (mm) tares superiores - lares inferiores -
por lado {mm) por lado (mm)
20.0 20.9 20,4
21.0 21.5 21.0
22.0 22,0 21.6
23.0 22.6 22.2
24.0 23.1 22.8
25.0 23.7 23.4
26.0 24.2 24.0
27.0 24.8 2h.6
28.0 25.3 25.1
29.0 25.9 25.7

Pueden interpolarse valores intermedios

Todos lo valores son m&s o menos de | mm.
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7 7 ANOS

11 aRos

Cambio de la oclusién de los primeros molares permanen~-

tes en denticién mixta y en denticién permanente.
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OCLUSION PERMANENTE

Se inicia con la caida del segundo molar temporal
y la erupcién del tercer molar permanente. Alrededor-
de los 12 afos.,

La forma'de los arcos pasa de la semicircular a-
la eliptica, por la erupcién de los molares permanen-
tes, La parte anterior del arco permanente no tiene -
mayor variacién en relacibn al arco temporal, el au=--
mento en sentido transversal es minimo debido a la va
riacion de posicion de los dientes y no al crecimien-
to 6seo.

En sentido mesiodistal cada diente del arco supg
rior debe ocluir con el respectivo del arc¢o inferior-
y el que le sigue, a excepcién de los incisivos cen-«
trates inferiores y los tres molares superiores que -
Gnicamente ocluyen con su antagonista. La cara distal
de los ultimos molares debe tener el mismo plano.

Los arcos dentarios permanentes describen una 11
nea curva abierta hacia arriba (curva de Spee).

Vestibulolingualmente los dientes superiores so-

brepasan por vestibular a los inferiores.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

La atencion dental temprana, y reqular es un pa-
so importante que estd dirigida hacia e! mantenimien-
to de los dientes primarios en un estado de buena ac-
tividad funcional hasta que estén a punto de caer. El
descuido de los dientes primarios es una de las cau-~
sas principales que origina una maloclusién en una -~
dentadura permanente. Esta observacién se relaciona -
con una de las funciones mas importantes de la denta-
dura primaria, que es la de ayudar a promover el desa
rrollo de una oclusién normal.

Ademas de sus funciones como 6rganos masticato--
rios y como auxiliares de la fonaci6n, los dientes --
primarios ayudan en el mantenimiento y conservaclén -
de la longitud del arco, conservando el espacio de --
los dientes remplazados y gquian a los primeros mola--
res permanentes a su debida posicién,

NATURALEZA Y CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPACIO

a) Caries interproximal y pérdida prematura de -
los dientes primarios

£ ambos casos, seglin la época en que se hayan -
péroido, las fuerzas eruptivas o las fuerzas oclusa~-
les que actuan sobre los dlentes permanentes erupcio-

nados, hacen que éstos migren mesialmente ¢on respec-
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to a sus posiciones normales.

Cuando dichos dientes se pierden fuera de tiempo
se producirad inclinaci6on lingual en los cuatro incisi
vos inferiores que a su vez causan sobremordida verti
cal y horizontal, se ha recomendado la extraccién de-
los caninos temporales con motivo de facilitar en la-
mandibula el atineamiento de los incisivos permanen--
tes.

b) Anquilosis.- Los dientes anquilosados no lle-
gan al plano de oclusién, porque en algdn punto o pup
tos de sus superficies radiculares han soldado el ce-
mento y el hueso alveolar. Estudios clinicos y radio-
graficos seriados en estos dientes dan la ilusién de-
que se hubieran sumergido, en realidad los dientes an
quilosados permanecen estiticos en tanto el crecimien
to vertical progresan normalmente en las zonas adya--
centes.

El tratamiento consistird en la cuidadosa elimi-
nacién quirargica de la pieza anquilosada, sequida --
por la recuperacién de espacio para el diente perma--
nente, los dlentes con mayor gravedad de anquilosis -
deben ser atentamente revisados clinica y radiogréafi-
camente. Cuando se estime que se han conservado dema-
stado tiempo y que interfieran en la erupcién ordena-

da de los dientes permanentes, se deberdn extraer y -
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al mismo tiempo se mantendrd el espacio para la correg
ta erupcién de la pieza permanente.

c) Erupcidén ectépica.- Puede producirse para la-
pérdida del segundo molar primario por lo que ha sido
ltamado "erupcién ectépica'" el primer molar permanen-
te, aunque la erupcién ectopica se puede producir en-
muchas zonas, lo mds frecuente es hallarla en la zona
del primer molar permanente.

El primer molar permanente se calza por debajo -
dé la convexidad distal del segundo molar temporal --
por lo cual causa reabsorcién en el primer molar tem-
poral debido a su fuerza eruptiva y en este caso se -
puede volcar el permanente hacia el espaclio del futu-
ro segundo premolar.

El tratamiento dependerd de lo avanzado que se -
encuentre la reabsorcion del molar primario, sl estd-
muy avanzada entonces estard indicada la extraccion y
la construccién de! mantenedor de espacio adecuado pa.
ra permitir la correcta erupcidén del segundo molar,

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Se les llama de esta forma ya que su finalidad -
es conservar el espacio producido por la pérdido pre-

matura de los dientes de la primera denticién.
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Los mantenedores de espacio pueden clasificarse-

segun varios factores en:

Por su colocacién en: fijos, semifljos y remg
vibles
Por su elaboracién en: acrilicos, metélicos vy

combinados

. Por su oclusi6n en: funcionales y no funclong,

les

. Por su accién en: activos y pasivos

. Por su retenci6n en: dentosoportados, mucoden

tosoportados y mucosoportados

REQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO

£l

mantenedor de espacio ideal debe 1lenar cler-

tos requisitos, de no ser posible se aproximara a ese

ideal, debe reunir las siguientes cualidades:

1.

Mantener el espacio original de los dientes -
de la segunda denticio6n

Debe ser posible restaurar la dimensién
Impedir la sobreerupci6én de los antagonistas
Estar confeccionado con el minimo de los dien

tes pilares

. Evitar toda interferencia de aparatologta con

el crecimiento fislolégico normal y el poste-
rior desarrollo de los dientes y arcada

Construlrlo de tal manera que facilite Va hi-
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giene del paciente adem&s de ser sencillo y -
resistente,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA COLOCA--

CION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

Después de la extraccién o pérdida prematura de-
un diente primario es importante que se mantenga y oh
tenga suficiente espacio para permitir la erupcién --
del sucesor permanente.

Esto se considera siempre aceptable y cuando Qn-
diente permanente encuentra un proceso de desarrollio-
normal y haya espacio y sostén aceptable en relacion-
con el didmetro mesiodistal del diente erupcionado. -
La cantidad de hueso que haya sobre la corona del -~
diente y su posicién relativa con respecto a sus vecl
nos, son factores que se deben considerar para la de-
terminacién de una erupcién precoz.

Otros casosque se deben tomar en cuenta son aque
11os de erupci6n tardfa, anodoncia y dientes anquilo-~
sados.

Del estudio del crecimiento y desarrollo, la ob-
servacion clinica de cada uno de estos factores en ca
da paciente es de suma importancia para planear el ==
mantenedor de espacio mas adecuado y eficlente que ~«-
nos ayude a solucionar una maloclusion posterior oca-
sfonada por el apifamiento de los piezas dentarlas --

anteriores.
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El mantenedor de espacio puede o no estar indica
do en aquellos casos en los que ya no existe una malg
clusién posterior, por el apifamiento de piezas denta
les.

Por ejemplo, una clase |l de Angle en maloclusig
nes se mantiene espacio en el maxilar pero no en la -
mandibula.

En los casos de piezas prematuras de un primer -
molar temporal usualmente colocamos un mantenedor de-
espacio si el nifo tiene menos de siete afos. Si ha -
pasado esta edad y el nifo tiene una oclusién normal-
o correcta de todas las piezas es preferible observar
y esperar. En este caso medimos el espacio y citamos~
al paclente cada tres meses para comprobar cualquier-
acortamiento y desviaciones de la oclusién.

Hay varios métodos efectivos y eficlentes para -
lograr este objetivo,

Uno de éstos son los modelos de estudio por exag
tos y sencillos, otro por medio del control radiogré-
fico, por este es un poco mids molesto para el paclen-
te.

Se debe observar que los dientes de 1a arcada --
opuesta no sufran destruccién y vayan hacia la cresta
alveolar donde se ha pérdido la cresta dentarlia.

Los primeros molares permanentes debido a su In-
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clinacion axial y a la influencia de la fuerza de la-
masticacién tienen una tendencia a desplazarse mesial
mente cuando entran en oclusién. La pérdida de esta -
misma pieza permanente inferior lleva un acortamiento
a la longitud de! arco. Los dientes a lo largo de la-
pérdida tienden a desviarse distal y lingualmente tra
yendo como consecuencia que la !inea media se despla-
ce haclia ese lado produciendo una asimetrifa en la for
ma del arco.

Un cambio similar ocurre entre la relacién oclu-
sal del canino inferior del lado de la pérdida, esté-
colocado distalmente en relacion con el canino del lg
do opuesto produciendo una relacién clase 11 del cani
no en una oclusidn normal.

El sequndo molar hard erupciébn en una posicién -
mas hacia mesial o si ya sali6 se inclina hacia el es
cio creado por la pérdida del primer molar temporal.-
La pérdida de la longltud del arco llevard una profun
da sobremordida que aumentar hasta que las fuerzas -
de oclusibn entren en una especie de balance mecénico.
El primer molar se movilizars hacia el espacio forma-
do por la pérdida del antagonista y el resultado ser
una maloclusién de mayores problemas para correglir.

Por 1o tanto se debe colocar un mantenedor de es

paclo para retener el lugar cercono del molar perma--
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nente y el integrarse toda la dentadura tomando en -
consideracién la conveniencia de colocar un puente en
el momento adecuado, con la restauracién de eleccién-
va sea fija o removible.

| Los incisivos centrales permanentes son m&s an--
chos que los primarios.

La pérdida de uno o mis dientes anteriores pare-
cen no afectar la extensidn fisiolégica del arco, si-
los caninos se encuentran en oclusi6én correcta, por -
lo tanto, se puede dejar de remplazar por medio de --
mantenedores los incisivos superiores pérdidos prema-
turamente a menos que haya problema de fonacién y es-
tética.

Otro problema es la pérdida prematura de los =--
dientes primarios sin que exista un sucesor por ausep
cia congénita, en estos casos el problema se debe --
plantear con mis cuidado para poder determinar si el-
espacio debe mantenerse para colocar posteriormente -
una prétesis o debe preocuparse mediante el tratamiep
to adecuado de los dientes se movilicen y clerren el-
espacio sin ocasionar una maloclusién,

Para ésto se debe considerar los siguientes fac-
tores: edad del nino, si hay armonfa entre el tamafio-
del diente y la estructura ésea, o sea, si el hueso -
es inadecuado la pérdida del espacio puede ser benefl

¢ca para la oclusién,
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En los casos de anodoncia se coloca el mantenedor
a fin de restaurar la funcién mecénica de la restaura
cion, y en los casos de piezas anteriores también la-
fonética y 1a estética.

Otro problema se presenta en los casos de molares
inclhldos. Hay casos en que los molares se han anqui-
losado y pueden ser removidos quirdrgicamente y postg
riormente colocar un mantenedor de espacio.

La erupcién ect6pica del lateral inferior perma-
nente puede ocasionar la pérdida del canino primario,
cuando uno de estos caninos se pierde prematuramente,
el canino del lado opuesto debe ser extraldo para prg
venir el desplazamiento de la linea media y el acorta
miento de la longitud del arco.

Si el nifo tiene una oclusién normal después de-
la extraccién debe ser colocado un arco lingual para-
conservar el espacio.

Si este espacio no se conserva los Incisivos in-
feriores sufren un colapso lingual que ocasiona una -
sobremordida.

CONTRAINDICACIONES

Hay numerosos casos en los que un mantenedor de-
espaclo no podrs ser la solucién adecuada, en el caso
de la pérdida de uno o varios dientes temporales, Un-

ejemplo de estésituacién es la pérdida del segundo mg
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lar temporal cuando existe ausencia congénita del sequp
do premolar.

Otra de las situaciones en las que la conserva -
cién del espacio esta contraindicada, es cuando exis-
ten perturbaciones endécrinas, desarmonias dentarias-
y desarrollo de los maxilares en los cuales quizés es
te indicado el tratamiento de extracciones.

Tambic¢n estan contraindicados en los casos de --
displasios ectodérmicas y paladares fisurados asi co-
mo en los arcos en los que la erupciédn de los dientes
permanentes se encuentra muy proximo.

ALGUNGS T1P0S DE MANTENEDORES DE ESPACIO

El arco labial.=- A menudo es el dnico hilo mets-
lico incluido en el instrumento, es el arco labial el
cual ayuda a mantener el aparato en su lugar, y en el
maxilar superior evita la emigraci6n de las piezas an
teriores hacia adelante,

Si en relacion maxilar-mandibula es normal hay -
sobremordida profunda o mediana, no es necesario in--
cluir el arco labial inferior, ya que la emigraci6n -
de Yas piezas inferiores serd inhibida por la superfl
cle lingual de las piezas superiores,

El arco labial debe estar suficientemente avanza
do en 1a encla pero sin tocar lus papilas interdenta-

rias.
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Para pasar de bucal a lingual el hilo, se coloca-
entre el intersticio oclusal del incisivo lateral y el
canino, o distal del canino.

E) hilo de niquel-cromo serd de 0.032 a 0,028, en
casos de interferencias oclusales se puede usar el hi-
lo de 0.026 de acero Inoxidable e! cual es ms resis--
tente.

Descansos Oclusales.- Ayudan a dar retencién, se-
colocan en molares y es aconsejable en la mandibula --
aon si no se usan arcos labiales.

Espolones Interproximales.- Se aplican después de
los descansos oclusales para aumentar la retencién.

En la mandfbula la retencidn generalmente no es -
problema, por el juego constante del nifo con la len--
gua o su capacidad para mantener el aparato en su lu--
gar al comer, pueden hacer necesario un arco labial, -
espolones interproximales y descansos oclusales,

Grapas. - Ademas de la retencién hay otra razén pa
usar grapas.

Esto afecta la relacién bucolingual de las plezas
opuestas, la presencia de acrilico sélo por ¢! lado --
lingual puede provocar desplazamientos indeseables de-

la pieza hacia bucal.
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ARCO LINGUAL ESPOLON INTERPROX IMAL

GRAPA ENVOLVENTE
DIFERENTES MEDIOS DE RETENCION
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Se usan cuando el paciente no coopera para usar -
mantenedores de espacio removibles ya que los pierde, -
los fractura o no los usa,

También cuando hay pérdida unilateral de molares-
primarios. En estos casos se bandean ambas piezas a ca
da lado del espacio desdentado y se solda una banda en
tre ellos.

TIPO ARCO LINGUAL

Este tipo de mantenedor de espacio est§ indicado-
cuando faltan varios dientes. Se van afadiendo los ne-
cesarios al arco principal, asi, los dientes de mantig
nen en su debida posicién y situacién. Se colocan aga-
rradores en los dientes de anclaje para permitir al --
odéntologo retirar el arco lingual cuando sea necesa--
rio.

E1 arco lingual permite unir los dientes anterio-
res en los casos en los que ha hahido pérdida dental, -
0 para megjorar el aspecto estético, si hay pérdida prg
matura de los dientes anteriores soldando una carilla-
Steel con un diente del tamailo y color adecuado en un-
arco labial grueso.

MANTENEDOR CON PROLONGACION DISTAL INTRAALVEOLAR

Consiste en una corona como anclaje en el primer-

molar temporal y un alambre de 0.7 soldado en vestibu-
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MANTENEDORES DE ESPACIO QUE EMPLEAN BANDAS

2

BANDA Y BARRA

BANDA Y RiZ0
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butar que contornea la encia y se introduce en el alvep
lo correspondiente al sequndo molar temporal (tallando-
en el modelo de yeso realizado de la impresién previa a
la extraccién del segundo molar temporal) del que se sa
le para dirigirse a fingual de la corona donde también-
se solda. La radiografia es indispensable para ubicar -
el mantenedor antes de cementarlo.

Cuando la pérdida dentaria prematura va de tres o-
cuatro molares, dos de un lado y en todas las combina--
ciones posibles hasta llegar a la totalidad de los dien
tes, es preferible el uso de prétesis removible y ya --
que dan una rehabilitacion fisica, emocional y social -
del nifo.

Una técnica sencilla para confeccionar prétesis rg
movible en nifios es la siguiente:

Confeccionar los dientes primarios artificlales a-
partir de la reproduccion de arcos primarios normales -
con gelatina para duplicar o una impresidn de silicén.-

Los ganchos y apoyos se hacen con alambre de acero
inoxidable de 0.7 mn. En el modelo del caso gque se fijan
los ganchos y apoyo con cera, se recortan y prueban los
dientes, se coloca separador y se inicia la colocacibn-
de acrilico de autopolimerizacion. Después se colocan -
los dientes artificiales ligeramente més altos que la -
linea de oclustén (se rebajan en boca) y se contlnua --
hasta terminar ¢! aparoto, Y terminar los detalles con-

pledras.
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CONCLUSIONES

Es necesario que el odont&logo muestre desde un -
principio seguridad y confianza en sf mismo ya que to-
do titubec o gesto de indecisidn es captado par el ni-
fo provocando su angustia e inquietud y en consecuen~=~
cia su miedo, volviéndolo un paciente diffcil,

5i{ un odontdlogo va a tratar a pacientes Infanti-
les deber4 asequrarse de tener los suficientes conoci-
mientos psicolégicos para manejar a nifos sin productr
traumas.

Que el dentista reciba al nifio en la sala de espa
ra el dia de la primera visita es de gran ayuda. Durap
te esta cita el odontdlogo debe ganarse la confianza -
del nino y disipar sus temores e inquietudes animéndo-
la de tal meners, que sus viwitas al dentlstn no sean-
un trauma sino algo agradable, ésto se lograré expli--
candole lo que se le va hacer, porqué se le va a hacer
y ¢6mo se¢ le va hacer., También es importante ensedarle
la importancia que tlene el tener desde pequeiio buenos
h&bltos de higiene oral para evitarle molestias futuras
y tratamientos que quiz4s pueden ser dolorosos.

Siendo el nifio un organismo en constante crecimiep
to y desarrollo es necusario que ¢! odontdlogo tengas -

un contro! jo m&s completo posibie de las diferentes -
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etapas de crecimiento que el nifdo presenta, de esta ma
nera se podré detectar a tiempo cualquier anormalidad-
que se presente v tratarla en forma mis adecuada,

El odontélogo también debe evitar el error gene--
ral, de creer que el tratamiento de las afecciones de-
la denticion temporal se pueden pasar por alto, por el
hecho de que son plezas que van a ser substiguidas, un
buen ordontdlogo debe tener en cuenta que cualquier al-

teracién no tratada repercutird de manera nociva en la

salud futura de! aparato masticador del nidfo.

’
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