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PROLOGO

¥l motivo que me impuls$ a la Seleccidn de este tema
fué lo que pude observar desde le iniciacién de mis prdc
ticas clinicas, ya que de todos los padecimientos que- ~
presentaban los pacientes, uno de los mds frecuehtes des
puds de las lesiones cariosas es la malposicidn dentaria
debido a extracciones prematuras., (abe sefialar que la -
malposicidn dentaria tiene muchas etiologfas como son:
Hersncia del tamafio, Forma y posicidén de los maxilares,-
pero a nivel local e8 el mal diagndéstico de una afeceidn
dental local con la consSecueunte extraccién prematura, —-

sin la aplicacidn de un tratamiente preventivo,

Ademds, ésta resulta una gran oportunidad para pro——
~fundizar en el tema y darmos cuenta de los trastornos ~--
que podemos ocasionar al efectuar la extraccidn de un —
diente, sino tenemos el conocimiento necesario de la se-
cuencia que siguen log dientes en su. caleificacidn, erup

cibn y exfoliacidn.

Estos trastornos que ocasjionan las extracciones pre—
maturas, pueden complicarse cuando no se toman las medi-
das adecuadas para su tratamiento, por medio de la orto—
doncia preventiva, para que las consecuencias sSoean meno~

res o0 no existan.

También debemos Saber, que despuds existen otros fac

tores que influyen de manera determinantes en el cdmportg



miento del nific, tanto en su formacidn musculo-esquelédti
ca como en el aspecto psicoldgico, como consecnencia de-

las alteraciones producidas por pérdidas prematuras,

¥1 perfodo embrionario es el mis importante, puesto—
que de &ste depende la formacidén correcta del drganc den
tario, despuds del nacimiento, el crecimiento y desarro~
110 estdn determinados por agpectos comoy el medio am -
biente en el cual se desenvuelve sl nifio, el tipo de ali
mentacién etc., aquf veremos como ressponde el nifio desde
el punto de vista psicolégico ante J2 felta de una pieza
dentaria, § ante algin otro probleza en el que esté inve
lucrado la estética y 1le fonética, que son factores de ~—
suma importancia a esta edad y que se acentfian conformes —
a las etapas de crecimiento del nifio, trayendo consigo =
probleman mayores que pueden evitarse poniends en pricti-

ca las mediias preventivas elementales.

Otra cosa que me interesa hacer notar, es que el efec
tuar una extraccidn no es 88lo el hecho de quitar un dien
te que le molesta al nifio o que por alguna razfn Hay que—
extraer, sino hay que tener en cuenta factores como son:s
la edad del nifio, el tiempo de erupcién de la pieza permg
nente, que la pieza por erupcionar este formada en su to-
talidad atc.e todos estos datos son importantes, ya gue =
08 necesario saber que no se pueds extraer dientes de¢i——
duos prematuramente, sin conocer los aspectos favorables—

y desfavorables de esa extraccidn.

Cfon este pequeflo protocolo he querido explicar breve——



mente, el interés que me guid 2 ‘la geleccidn de este tema
¥y algunos de los aspectos mds importantes gque contendrd -
esta tesis, pero sobre todo, el que podamoa darnos cuenta

de 1o lamentable que resulta el sfectuar una ertraccidn -

prematura sin el debido comocimiento del caso, haciendo
hincapib, en que &ste es urio de los problemas a que nos -

enfrantamos con mayor frecuencia en los pacientes adultoe
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GAPITULO I

Embriologfa del Diente.

E)l desarrollo embrionario de lo3 dientes es de trascen
dental importancia, ya que de este factor va ha depender —
la correcta formacidn de las estructurss dentarias, es por
esto, que debemos comprender cuan importanﬁe es esta etapa
¥ conocer los tejidos y células que intervienen dando ori-
gen y constituyendo a dichas estructuras, en las distintas

etapas por las que pasan durante su formacidn,

Para introducirnos de lleno en 1a'embriologfa-del‘dié§
te comenzaremos por mencionar qua, "el ectodérmo que Se en -
cuentra en la cavidad bucel ad origen al esmalte y que las
estructuras restantes dentina, cemento y pulpa se derivan-

del mesénquima.“5

El desarrollo de los dientes es un proceso continuo y-

¢como Se ha mencionado anteriormente, se divide en etapas-—

las cuasles mencionaremos & continuacidn.

Etapa de Yema Dentaria.

Bs en esta otapa en la que aparecen los primeros indi-
cios de desarrolle dental, aproximadamente a principio de-
le sexta semana empileza a formarse un engrosamiento en ol-
"epitelio bucal que se deriva del ectodermo superficial, -
son bandas en forua de U, a las cuales se les conoce como-

14minas denteles qﬁe siguen la curvatura de los maxilares-

(5) Moore L. Keith, Embriologfa Clinica. (Espaiin, ;nteramgA
ricana, I976), p. 352,
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primitivos, en estas 14minas aparecen proliferaciones 1o--
calizadas de células que ocasionan tumefacciones redondas—
Yy ovales a las que se leos denomina yemas dentales, cabe ha
cer la aclaracidén de que no todos los dientss se¢ desarro--
1llan al mismo tiempo, es por esto, que las primeras yemas-
aparecen en 1a regidn anterior del maxilar inferior, poste
riormente se forman las ysmas del maxilar superior en la -
regidn delantera y después se desarrollan progresivamente-

hacia atrds en ambos maxilares."5

Las yenas dentales de los dientes pesrmanentes aparecen

a la“ddcius semana de vida embrionaria, estas son como con

tinuaciones de las 1dminas dentales deciduales, 108 mola--

res gue no tiensn dientes deciduos a quien precedir se de-

Asarrollan como yemas a pariir de las 1dminas dentales hawe
cia atrds,n’

Etapa de (asquetae,

£}

A esta etapa se ls conoce as{, "por que se produce —-
una pequeiia invaginacifén en la superficie profunda de ca-
da una de las yemas dentarias ectodérmicas, ocasionando =
un tigero crecimiento como botdn & causa de la papila den
taria que 63 una wnsa de mesSenquima condensado; este me--
sénquima d4 origen a la dentine y a la pulpa dentaria"5,—

_en tanto que, 12 porcidn ectodérmica de la pleza dentaria

(5) Moore L. Keith, op. cit., p. 352.
(5) 1pvid. p. 354.

(6) orbant Bulint, Histologfa y Embriologf{a Bucales. (Mé-
xLco, PFournier, 1976}, p. 30.
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que se estd desarrollando en forma de casquete se le deno
mina §rgano del esmalte, "este drgano tiene una capa celu
lar que o3 la mds externa Yy Se le conoce como epitelio ex
terno del esmalte, & 1la capa celular interna que cubre el
casquete se ls llama epitelio interno del esmalte., Exis-
te un micleo central de células que Se encuentra distribu
ido de forma laxa en las capas del epitelio del esmalte -
a2l que se le denomina ret{culo del esmalte."6

Cuando el drgano del esmalte se estd formando, se for
ma también el "saco o folfculo dental que va a dar origen
al cemento y al ligamento periodontal, esta formacidn es-
td determinada por la condensacidén del mesénquima gue ro-
dea a estos tejidos formando una estructura de tipo capsu

lar. lt6

=tapa de Campana.

El Srgano del esmalte se sigue invaginando, en tanto-
que el diente se estd desarrollando toma una forma de cam
pana; "en esta etapa las células mesenquimatosas de la pa
pila dentel que se encuenira adyacente a2l epitelio inter-
no del esm2lte sufren un cambio, ya qus se diferencian en
odontoblastos que son los productores de predentina, la -
cual depositan junto al epitelic interno del esmﬂlto."S
Al calcificarse la predentina se convierte sn dentina, =-
mientras esta dentina aumenta su grosor, los odontoblag-

tos vuelven al centro de la papila dental,

{6) orban Balint. op. cit., p. 26.
(6) Orban Balint. op. cit., p. 28.

(5) Moors L. Keith. op. c¢it., p. 254,



También las cédlulas del epitelio interno del esmalte -
" adyacentes a la dentina cambian, diferencidndose en amelo-
blastos que producen esmalte en forma de prismas depositég
dolo sobre la dentina, "A medida que @Zumente el esmalte,~
los ameloblastos regresan al epitelio externo del esmalte-
la formacidn de esmalte y de dentina respectivamente, co--
mienze en la punta del drgano dentario continudndose hacie
la futura rafz, la formacidén de ésta empieza una vez que -
¢l esmalte y la dentina estan casi formados." ¥s entonces-
cuando 1os-epitglios‘interno y externo del esmalte se unen
‘en 1a regiénfdel'pﬁello, formando un pliegue denominado ==
_vainé eﬁitelial radicular de Hertwig, que crece hacia el -
interior del mesénquima, iniciando la formacidn de las ra-
ices en donde ios.odontoblastos cercanos & la vaina forman
“dentina qne se continua con la corona.“6 conforme 2umenta
la dentina, la cavxdad pulpar se reduce a un conducto es—~~

trechou-

En el saco dentario lay celulas internas se diferencian
en cementoblaatos, "que producen cemento depositado por 1lsa
dentina de 1a ralz,.uniendose con el esSmalte & travez del-
cuello de la'raiz, a esto 1o conocemos como unidn cemento=
eshalte, es en esta etapa en qué las celulas se diferen~—
cian calcificando a cada una de sus estructuras dentarias-
corneapondiegtes, y es tambidn equi, que los maxilares se-
osifican conforme se desarrollan los érganos dentarios, —-
las célules del saco dentario entran en actividad formado-

ra del hueso que va & rodear & las piezas dentarias, §stas

(6) orban Balint. op. cit., pp. 26-28.
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quedan sujetas al alveolo dentario por el ligamento perio=
dontal, algunag de las fibras del ligamento quedan entre —
el cemento y otras en el alveolo de la pared osea des éute,
la mucosa bucal que rodea a la corona Se convierte en en——
cia por donde hace erupcidn esta corona, conforme la rafz-

5

crece.”’ Ta erupcidn de los dientes deciduos sucede deg——
puds del nacimiento, aproximadamente entre el sexto y vigé

8imo cnarto mes.

Como hemos vizto, esta etapa de campana es muy impor -
tante, y2 que en ella se diferencian las distintas células
que intervienen en la formacidn y celcificacidn de las es-
tructuras dentarias, as{ como la actividad de las célulss-
formadoras de hueso, Todo esto ocurre para llegar finale-
mente a 1a erupcidn de los dientes deciduos, y a la forma-
¢idn embrionaria de los dientes permanentes que también -—

gucede en esta etapa.

(5) Moore L. ¥eith. op. cit., pp. 354-~355.



Histologia del Diente.

Ta Histologfa del diente cumple un papel muy importan-
te on el desarrollo de los dientes, puestc que, nos descri
be de una manera detallada 1las funciones que desSempefian —-
las células en la formacidn de los tejides que componen al
diente, as{ como su morfologfa y estructura a nivel micro3s
cépico, ya que esta es la Unica forma de observer los cam—
bios celulares que ocurren durante la formacidn y calcifi—

cacidn de los tejidos dentarios.

A continuacidn se describe detalladamente cada uno dee—
los tejidos del diente, 1038 cuales son: Dentina, EZsmalte,—

Cemento, Pulpa y Membrana periodontal.

Dentina,
Bn la formacidn de la dentina, los odontoblastos tie-—

nen una funcidén de importancia fundamental, pues, cuando -
los odontoblastos han adquirido su forma tipica comienzan—-
a2 formar matriz de dentina o sea sustancia intercelular, -
"Inicialmente estos odontoblastos estan separados de 108 ==
ameloblastos {nicamente por una membrana basal, pero los -
odontoblastos que se encuentran cerca de la caps basal en-
piezan a depositar material con gran cantidad de coldgena,
también conocidas como fibras de Korff estas fibras son --
muy largas y gruesas, Se pueden ver entre 1Los odontoblaS--
tos, se orientan perpendicularmente a la membrana basal ﬁg

ro antes de tocarla se abren en abanico."7

(7) Provenza Vincent, Histologfe y Embriologfa Bucal, (Es~-
pafla, Interamericana, I1974), p. I28.



7

como hemos wvisto los odontoblastos son los formadores
de dentina, pero el crecimiento de 4sta es limitada, ya -
que 861lo hay odontoblastos en la parte interna de la den—
tina cerca‘de la pulpa, es por esto, que las nuevas capas
de dentina se adhieren 2 la pulpa teniendo como cosecuen—
cia la reduccién de la cdmara pulpar. "Los odontoblastos
tienen prolongaciones citoplasmiticas que se extienden --
desde la punta de la célula hacia la membrana basal que —
reviste la concavided del Srgano del esmelte, asi cuando-
se deposita material las prolongaciones citoplasmiticas -
quedan incluidas en la dentina, a e¢stas prolongaciones se
les denomina odontobldsticas las cuales consevan Su cone-
xién con la membrana basal, siendo por esto, que se alar-
gan cada vez md{s al igurl que los tiibulos dentarios que —

los contienen."4

En cambio los odontoblastos son despla-—
zados cada vez mds de la membranz basal que lelimita la -
unidn dentina~ esmalte, conforme sSe va acumulando mayor -

cantidad de dentina.

I2 sustancia que forma matriz de dentina, aparece pri
mero calcificéndose al poco tiempo "generalmente un dfa —
después, la predentina la encontramos entre la punta de -
los odontoblastos y la dentina recien calcificada., A la-
dentina mds vieja la conocemos como la unidn dentina es —
malte por que s5e encuentra en contacto con la membrana ba
Sal."I Podos sabemos que la dentina es suceptible a esti-

mulos, esta suceptibilidad se atribuye a las prolongacio-

{4) Ham . Arthur, Tratado de Histolorfa, (México, Inter—

ameriocana, I376), p. 5%.
(5) Diamond Moses, Anatonfa Dental, (i “vico, UTA, I979),

p. 45,
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nes citoplasmdticas de los odontoblastos, ya que no se ha

demostrado que existen tarminaciones nervioses sen la den-—

tina excepto en el borde de 1a pulpa."4

El espacio extracelular de los odontoblastos, esta ro
deado por la matriz de predentina, que al principio cons-
ta de "fibras de coldgena dispuestas en forma laxa, la ma
triz esta ocupada por capas de coldgena mis densas; hace~
mos pincapfe en que la matriz de predentina no se calcifi-
ca, pero 1la matriz de dentina s{ se calcifica y la lfnea--
divisoria que existe entre ambas representa el frente de-

caleificacidn, "’

12 dentina e3 un tejido calecificado constituido casi -
en un 90% de coldgens en su matriz, el YO% restantes lo -
ocupan componentes como la fosfoprotef{na con pequefias can
tidades de glucoproteina y mucopolisacaridos, 1la fosfopro
tefnn, tambidn es sintetizada por las célules y liberada-
para la predentina desplazandose al lado de la dentina en

1a unidn con la predentina,r?

Esmalte.

Los ameloblastos son células cilfndricas alargadas que
se encargan de producir esmalte, produccidn que empleza -
después que los odontoblastos han formado la primera capa

de dentina; "los extremos de los ameloblastos son alarga-—

(7) Provenza Vincent, op. cit., p. I35.

(4) Ham W. Artthur, op. cit., p. 597.

(7) Provenza Vincent, op. cit., p. I33



dos y reciben el nombre de prolongaciones de Tomes, €1 ma-

co en forma de apatita, ILa unidad estructural del esmalte

con otros, se cree que conticnen un complemento glucopro-—-—

. 4
teinico."

Ia calcificacidén empieza dentro de los tfibulos de/la -
matriz del esmalte que se hace mds gruesa a medida qup los
bastoneillos se alargan hasta finalmente lograr la calcifi
cacién, "en consecuencia, cuento mds lejos se halla IT pro

b

longacidn de la matriz, wds calcificada estd, en tanto que

6l contenido minsral aumenta a medida que Se acerca a|la -
unidn dentina-esmalte, al mismo tiempo que éste contenidq«
aumgnta hay pérdida de agua y disminucidn de constituyen—-
tes‘orgénicos, cuando el contenido mineral alcanza el 93%-
ya no hay calcificacidn, entonces se dice que el esmalte —

ez t4 maduro."7

Rl esmalte completamente formado y calcificado es [rg—-

lativzmente inerte, "los ameloblastos degeneran despuds —-—

(7) Provenza Vincent, op. cit., p. I35,
(4) Ham ¥. Arthur, op. cit., p. 537.
(7) Provenza Vincent, op. ci“., p. I33.
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que han producido todo el esmalte y el diente hza hecho erup
cién, es por esto que no hay células asociadas a 1, el es—
malte es incapaz de reparacién y sufre lesidn por fractura.
Ademds debemos afiadir que todos los tejidos del diente es -
el tnico que Se forma por entero antes de hacer erupcidn, -
el esmalte de 103 dientes temporales es uniforme, delgado y

Su espesor es de 5 mm., aproximadamente."I

Pulpa.

Ia pulpa es un tejido blando que conserva toda su vidé
el aspecto mesenquimdtoso, puesto que, Se deriva del mesén
quima de la papila dental, "la mayoria de sus células tie-
nen forma estreilada y Se unen entre si{ por grandes prolon
gaciones citoplasmdticas, la pulpa dental estd muy vascula
rizada sin embargo, los vasos de la pulpa incluyendo a los
mds grandes tienen paredes muy delgadas, esto hace que el~
tejido sea sensible a los cambios de presidn, ya que las -
paredes de la pulpa no pueden dilatarse."I Los vasos prin
cipales entran y salen por los agujeros apicales, ééto €S~

devido 2 que ocupa las cdmaras pulpares de los canales ra-

I d
diculares .

También posee terminaciones nerviosas "que 2e¢ han ob -
servado en estrecha relacidn con los odontoblastos, como -
vimos anteriormente 1la acumulacidn de dentina va reducien
el volumén de la pulpa, tanto en la cdmara pulpar como en-

lo8 conductos radiculares durante toda la vida, es por ——-

(r) Diamond Moses, op. cit., pp. 39-47.
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ésto que, en personas de edad avanzada solemos encontrar-
nos con pulpas muy reducidas."7 Resumiendo debemos decir-
que la vitalidad de un disnte depende de 1a szlud de la -
pulpa,-también enfatizaremos que "cuando hay inflamacidn-
los histocitos que se hallan cerca de la pared endotelial
de los vasos, y gyue son cédlulas errantes en reposo, se al
teran morfoldgicamente convirtiéndose en macréfagos, las-
otras c¢élulas que se encuentran en el mismo Sitio son las
amiboideas § lifoideas, también pueden convertirse en ma=
créfagos, como parte de una reaccidn de defensa, as{ mis-
mo cembian a plasmocitod; las células mesenquimales no —-
diferenciadas pueden convertirse en cualquier tipo de cé-

lulag de tejido conjuntivo."I

cementoa

1l cemento se forma a partir de algunas células del -
mesénquima del saco dental gque se encuentirs en proximidad
con los lados de 1la rafz que se esta desarrollando, se di
ferencian transforméndose en elementos parecidos a los 08
teoblastos que son los cementoblastos y las células espe-
cializadas que se encargan de producir cemento, el cemen-
o0 63 un tejido conective vascular calcificado especial,~
su papel consiste en diluir en su sustancia los extremos-
de las fidbras del ligamento periodontal, uniendolos de ~-
esta manera al diente."4 tn el tercio apical superior el

cemento es acelular, el rasto del cemento contizne célu-—-

(7) Provenza Vincent, op. cit., pp. 256-257.

(1) Diamond “oses, op. cit., pp. 47-48.

(4) 1Ham %. Arthur, op. cit., p. 60I.
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las en su matriz, "estas células se conocen como cemento-
citos y al igual que los osteocitos estan incluidos en po1:]
quefios espacios de la matriz calcificada denominados lagu
nas, se comunican corn su fuente de nutriecidén por canalfcg
los; el cemento al igual que el hueso sSdlo pueden aumen—-

7

tar por adicidén a la aupsrficie.n El cemento puede con-
tinuar formandose durante toda la vida, pero generalmente
después que se han formado y calcificado las primeras ca-
pas de espesor uniforme, s86lo se forman capas adicionales
en zonas localizadas, sobre todo en la regidn apical y.en

la bifurcacidn de los dientes multirradiculares,

Membrana Periodontal.

La membrana periodontal se desarrolla a medida que se
forma la raf{z del diente y el cemento es depositado en su
superficie, "proviene del mesénquima del saco dental que-
estd rodeando a2l diente en desarrollo, llsnando el espacio
que queda entre €l y el hueso del alveolo. ESte tejido -
. Se transforma en gruesos haces de fibras coldgenas que Se
encuentran entre el diente y la pared ocea de su alveolo-
en forma de ligamentos suspensorios; los extremos de los-
haces de las fibras se denominan fibras de Sharpey, y se-
gncuentran incluidos por un extremo en sl hueso del alveo
lo y por otro en el cemento gue cubre la raiz."4 188 fi-
bras del ligamento periodontal un poco mds largas, permi-

ten clerto movimiento del diente dento de su alveolo.

(7) Provenza Vincent, op. cit., p. 289,

(4) Hem W. Arthur. op. cit., pp. 601-602,
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"Los capilares que existen dentro de la membrana periodon
tal son el nico medio de nutricidn para los cementocltos,
los nervios del ligamento inervan los dientes proporcio--

nindoles su sensibilidad."7

Con esto terminamos la parte concerniente a la Histo-
logfa del diente, donde pudimos darnos cuenta de la impor
tancia que tienen los tejidos constituyentes del diente,-
as{ como sus estructuras, las células con la transforma—-
cidn y degeneracidn de algunas de éstas, las fibras, las-
sustancias y los medios de nutricidn que intervienen en -

la calcificacidn y formacibn de ellos nmismos.

(7) Provenza Vincent, op. cit., p. 328.
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Consideraciones Generales de Anatomfa Dental.

Dospués de haber descrito la etapa embrionariea y la -
conformacidén histoldgica del diente, describiremos ahora-
las caractsristicas anatdmicas de 1os dientes temporales,
Unicamente debido a que el tema de esta tesis asi{ 10 re--
quiere, comenvaremos por decir que son veinte los dientes
colocados en ambas arcadas, y al igual que 103 permanen——
tes tiensen una corona, un cuello y una é méds raices, pero

, P
mag pequerios que ellos,

“La forma de los dientes de la primera denticidn, di-
fiero ligeraments en rasgos generales de la segunda denti
cidn, ya que la corona es m&s pequefia y redondeada, las -
clispides mis égudas y los bordes mis afilados, el esmalte
tiene un grosor uniforme, la dentina es muy delgada posee
gran flexibilidad, pero menor mineralizacidn, la cdmara -
pulpar es muy grande pero tiene poca actividad para produ
cir dentina; el cuello de e=tos dientes es fuertemente es
trangulado y de forma anular y homogénea no tiens festo-—

8
nss an las caras proximales."

%s notable 1la diferencia de los incisivos y caninos -
superiores en relacidén con 1os inferiores, ya que los su-
periores son mds grandes, "pero en sus raices guardan —--
gran semejanza, ya que en la zona apical tienen una curva
tura en dirsccidén labial, esto es consecuencisa probable«-

mente del desarrollo de 1as coronas de SusS sSucesores pPeY=

(8) Russell C. Wheeler. Anatomid Dental, Fisiologfas y —--
Oclusidn., {México, Interamericana, Sa. ®d, I979), Ppe
3 9“40 .
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minentes. En los molares temporales el drea oclusal es -

mis angosta, sus raices son mucho mis divergentes, todo -

e3to en relacidn con los dientes permanentes."I Debenns —

hacer la observacidén de que 12 forma de los segundos mola

res temporales superiores es identica 2 la de los prime-—

ros molares permanentes,

Generalizando las caracterfsticas anat8micas de log —

dientes tumporales son las siguientes:

1

"Su formz es ligeramente parecida a los rasgos de la se

gunda denticibn, con excepcidn de 108 primeros molares.

_ 1a coromna es mis pequefia y redondeada, las cﬁspides r—

son més agudas y los bordes mds afilados.

El esmalte tiene un espesor uniforme .y es blanco-azulo
50, Siendo también transliicido.

12 cédmara pulpar es muy grande y sigue marcadamente la
unidén amelodentinaria, de ah{ qus dedajo de cada cispi
de haya un cuerno pulpar cesa que no sucede en los di-

~entes de la segunda dentieidn.

12 forma de la vrafz es diferente en cada diente, en --—
lo8 anteriores tienen forma de bayoneta con el dpice —
inclinado hacia labial, las de los posteriores es muy-

aplanada y ancha como una 14mina.

Fl esmalte es menos duro debido a su densidad de enled

ficacidn.

(1) piamond Moses, op. cit., p. 64.
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- Lo relativa suavidad del esmalte es causa de que Ses -
mds visible el desgaste de las coronas en las zonas de
trbajo.

~ T,08 mamelones de las zonas incisales y las cispides —-
posteriores se pierden ripidamente.

- Ya inestabilidad del dpice Se manifiesta debido & una-

lenta formacién y a su reabsorcién posterior."3

Para tener una concepcidn mds clara de 1as diferentes
caracterf{sticas anatdmicaes que existen entre la primera j
segunda denticidn; a continumcién se mencioman algunas as

ferencias.

Primera Denticidn.

T.— "la duracién funcional es desde los 7 meses, hasta —-
los I2 afios.

2.- Menor volumen,
3.~ Menor condensacién de minserales,

4.~ La terminacifn del esmalte en el cuello forma un esca
ldn.
5.- Bl contorno cervical es homogéneo sin festones,

6.~ EL eje longitudinal de los dientes es continuo en la- -

corona y la raiz.

7.~ Lo0s dientes anteriores no sufren desgaste on las ca--
ras proximales por que se van Separsndo conforme cre-

ce al, arco dentario.

(3) Pinn B. Sidney, Odontopedistrfa. (México, Interameri-
cana,1976), pp. 79-82,
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La cara oclusal de los posteriores es muy pequefia Si~

Se compara con el volkumen de la corona.

Bl tamafio de la cavidzd pulpar es muy grande en pro—-
porcidn a todo el diente.

El color del esmalte es translicido § azulado.

Los periquimatos no se observan macroscépicamente.

No existe tronco radicular.

Ias raices de lo3 molares son fuertemente aplanadas y

may divergentes.

Todas las raices se édestruyen por un proceso natural-

2
para dejar lugar a 1los dientes permanentes.®

Segunda Denticidn.

I-"’
2.

3-""

4.~

60"‘

(2)

v{a duracidn es desde los 6 afios en adelante,
Mayor volumen.

Mayor condensacifn de minerales, mayor dureza y resis

tencia al desgaste.
No es muy notable el escaldn del esmalte.

#1 contorno cervical tiene ciertas escotaduras en las

caras proximales, sobre todo en los anteriorss.

Tn algunos dientes el eje longitudinal de 1la corona -

difiere del de la rafz sobre todo en los inferiores,

Normalmente sufren desgaste en la zona de contacto,

ssponda Vila, Rafael, Anatomfa Dental. (México, Manua

lee Universiterios, I381), p. 299,
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8.~ Ia cars oclusal estd en proporeidn al tamafio de la co

rona.

.9.~ El tamafio de 1la cavidad pulpar es menor en proporcidn

a todo el diente.

I0.- El esmalte es de apariencia menos transliicida 4 nds -
opaca.
IT.- Con mis & mangé visibilidad en todos los dientes se -

observan los periquimatos.
I2,w El tronco radicular estd perfectamente marcado,

3.~ L2s raices son mds voluminosas,

I4.~ Las raices no sufren destruccidn natural."2

Los dientes temporéles, ademis de la funcién de 15 mas
ticacidén tienen otra "funcidén muy importante, pues ayuda=
al crecimiento y desarrocllo de leos maxilares haciendo es
pacio suficiente para permitir la colocacidn de los dien~ .
tes permanentes en forma normal."I Por lo tanto es impor-
tante conservar la inteagridad de los dientes temporales -
y evitar la pérdida de alguno de ellos hasta que se exfo=-

lien por sf{ sdlos,

(2) Esponda Vila. Rafael, op. cit., p. 299,

(1) Diamond Woses, op. cit., p. 64.



OAPITULO IX
CICLO VITAL DS IOT DIRNT3ZS TSMPORALRS,

Este capftulo resulta de gran interés e importancia,-
puesto que es aqui donde se describe la evolucidén de los-~
dientes temporales en desarrolle, durante sus distintas =
etapas que son; Crecimiento, Calcificacidn, Brupcibén, —-
Atrisién y Sxfoliacibn, las cuales se explican més adelan
te al igual que la creonologfa de la erupcidn. Estas esapas
Son sucesivas, pero debemos tener en cuenta que no todos-
los dientes pasan por una etapa al mismo tiempo, ya que -~

ésto va a depender de la edad.

Crecimiento.

¥l crecimiento de los dientes temporales comienze con

la proliferacidén de células especializadas que 103 van a-
dar origen a las distintas estructuras del diente; estas—
células se derivan del ectodermo y de el mescdermo, Se en
cargan de formar al esmalte, el mesodermo se encarga de -
formar a la dentina, la pulpa, el cemento, lé membrana pe

riodontal; y el hueso alveolar.

"La primera etapa del crecimiento es notable en la se
xte semana de vida embrionaria, en la que el gérmen denfg
rio comianzé con una proliferacién de células en la capa—
basal del epitelio oral, ds lo que posteriormente serd el
arco dentario. Dichas células en crecimiento diferencial

penatran al mesénquima invaginsndo al epitelio oral. A -

20
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la décima semana de vida embrionaria, la répida prolifera
cidn sigue profundizando el Srgano del esmalte; de la 18-
mina dental surgen los diez gérmenes que serdn loz futu—-
ros dientes temporales., Dentro de los lfmites de la inva
ginacidn del Srgano del esmalte, las células mesenquimales
proliferun y se condensan, esta condensacién esla papila -
dental que formar4d la pulpa dentel y la dentina. FEl saco-
dentario que rodea al 6rgano del esmalte y 8 la papila eg-
un tejido mfs denso y fibroso, que sventualmente proporcio
nard el cemento, 12 membrana psriodontal y el hueso alveo-
lar; todo lo antes mencionado se le conoce come etapas de-

iniciacidn y proliferacién."2

En seguida tenemos la etapa ds diferenciacidn histolé-
gica de 1las células, eteapz er la que estas aumentan en ni-
mero aumentando, por consiguiente, el tamaio del drgano —-

del esmalte, "Durante esie etspa se produce un nuevo bro-

te de 14mine dental por 1s parte lingual de lo3s gérmenes -
temporarios para formar 1los gémenss permanentes; por 18 —-
parte distal del segundo nolar temporario evolucionan los-
germenes para los molares permanentes., ¥n la etapa en que
~1as células se diferencian morfolégicamente, también se in
dependizan de la l4mina dental por invaginacidn de las cé-
1ulas mesenquimatosas, 185 células perifericas proximas a
la papila dental, se diferencian en célules constituyendo-
largas columnas capacea de formar dentina junto con las fi

bras de Korff, sep&rando 8 los ameloblastos de los odonto-~

(2) Pinn B. “idney, Odontopediatr{a. (México, Interamsrica
na, 1976), p. 73.
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blastos. ILa forma de la raiz la determina el epitelio —-
adamantino unido ¢ vaina de Hertwig."? El crecimiento es-
el primer paso en el ciclo vital de los dientes tempora—-
les, en donde ya hemos visto que es la etapa de 1la dife--
renciacién celular, tanto histoldgica como morfolfgicamen
te, asf{ como su proliferacién y funcionamiento dentro del
drgano demtario para llegar a la formacidn de las estruc-

turas que van a constituir al diente.

Calcificacidn,

Ta calcificecidn de los dientes temporales, empieza —
entre el cuarto y sexto mes de vida intrauterina, &sta se
inicia com el depdsito de cristales des apatita en la ma~—
triz coldgena calcificando as{ a la predentina, ya que ~-
uwna capa de predentina siempre aparece antes de 1a calci-
ficacién del diente, por eso observamos gus s8lo despuds-
de la calcificaciin de ésta se calcifica el esmalta.
»pata calcificaciln comienza con el depdsito de cristales
de apatita en 11 matriz adamantina, la cual se inicia en~
los extremos de a8 cispides § desde el borde incisel has
ta’ que toda la corona quede constituida por un 96 a2 98 4-

de sustancia inoxgdnica. n?

En'seguida se explican los pasos que proceden & la —-
completa calcificacidn de los dientes temporales, tenien-

do en cuenta que todo principio de calecificacidn de éstos

(4) Provenza Vincont, Histologf{a y =mbriolog{a Bucal. (%
pafia, Interamericana, I974), p. II7. ’

(2) Finn B. Sidney, op. cit., p. 76,
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e realiza en el perfodo de vida intrauterina,

"2l incisivo central superior empieza su calcificacidn
a8 los cuatro meses y al nacer sSilo cinco Sextos de 12 can-
tidad de esmalte estd formado, la calcificacién de la coro
na termina enire 1las cuatro & cinco semanas después del ng
cimiento, en la rafz la calcificacidn principia alrededor-
del segundo mes después del nacimiento, y Se encuentra com

pleta al afio y medio. "I

Bn el incisivo lateral la calcificacidn de la corona se
inictie a "los cuatro meses y medio, &l nacer la cantidad -~
de esmalte es de dos tercios y a 1os dos meses y medio esw
ta completamente formzdo, la rafz se sncuentra completa a-
los dos aros. ®n el canino éuperior la caleificacidén co—-
mienza a los cinco meses."2 B un embridn de veinticinco =
semanas,"ya se puede advertir la cima 6§ vértice de las co-
ronas donde ha principiado la calcificacidn, en el nacimie
to, la cantidad de emalte formado es de un tercio, conclu-
yendo la calcificacidn total de los ocho a 103 nueve maeses

la rafz esta conmpleta a los tres afios y cuarto."I

En el primer molar superior la calcificacidn comienza-
a 1o cinco meses, "al nacer las cilspides estdn soldadas,-
ol esmalte est{ completaments formado a los Seis meses Yo~

la raf{z se muestra completa a los dos afos y masdio.

18 caloificacién en el segundo molar superior se ini-—-

{I) Esponda vila. Rafael, A‘natoml'.a Dental. (México, UTFEHA,
1979), p. 300, ' '

(2) Pinn B. Sidney, op. cit., p. 76.

(i) Bsponda Vila, Rafael, op. ot., P. 305.
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cia a 1os "seis meses, al nacer los extremos cuspideos adn
astdn separados, el esmilte Se forma completamente a los -~

3

once meses y su rafz estd completa a 1los tres arios,"

"%l incisivo ceniral inferioxr comienza su caleificacidn
a los cuatro meses y medio, 3l nacer 18 cantidad de esmal=~
te formado es de tres quiptOS, calcificandose completamen-
te 2 los dos meses y medio, su rafz estd completa 8l afio y
medio. El incisivo lateral inferior al igusl que on el ——
central, la calcificacidn principia a los cuatro meses y =
medio, al nacer ol esmalte e encuentra formado en tres -—
quintas partes y completza su caleificacién a los tres me—-
ges, la rafz se encuentra completa al mismo tiempo que el-

central al ario y medio.

El canino inferior inicia su calcificacidén 2 los tres—
meses, en el nacimiento se encuentra un tercio del esnmalte
competdndose su calcificacién & los nueve meses, la raf{z -

estércompleta e los tres afiogs y medio.

~ El primer moler inferior empieza a cz2lcificarse a los—
cinco meses, en el nacimiento las ciispides se encuentran -
unidas, el esmalte completa su czlecificacidn a los cinco -
meses y medio, 1a rafz esta completa 2 los dos afies y cuar

to.

En el segundo molar la calcificacidn comisnza 2 103 —-

(3) orban Belint, Histologfa y Embriologfa Bucslés. (méxico,
Fournier, 1976), p. 400.
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seis messes, al nacer les cispides adn estdn separadas, su
calcificacidn termina a los diez meses ¥y 1la rafz estd com

pleta a los tres aﬁos.“2

La doctora Carmen Nolla, clasificé por perfodos la ~-
calcificacidén de los dientes temporales, estos perfodos -

son diez y se mencionan a continuacidn.

"0.~ Ausencia de cripta.

I.,- Presencia de cripta.

2.~ Calcificacién inicial.

3.~ Un tercioc de la corona completo.

4.~ Dos tercios de 1a corona completos.
5.- Corona casi complata, ‘
6.-‘00rona completa.

7.~ Un tercio de la raiz estd completo.
8.~ Dos tercios de la raf{z estdn completos.
9.~ Rafz casi completé.

10.~ Tercio apical completo.“S

Si analizamos los perfodos de calcificacidn, en que —
clasificd a los dientes temporales la Doctora Nolla, nos—
damos cuenta que, también estf€n involucradas otras etapas
del ciclo vital de los dientes, y2 que en el periodo 0, -
todavia no hay indicios de crecimiento, Sino que es en ol
primer periodo ¢n el gue Ssie Ss observa, del Segundo al-
sexto periodo se lleva a cabo la calcificacidn, en el sep

(2) Pinn B. Sidney, or. cit., 1.76.
{5) Russell ¢. Wheeler, Anatomfa Dental, Fisiologfa y Ociu

¢ién, {M8xico, Interamericana, Y9793), p. 3I.
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timo periodo se inician los movimientos de la erupcidén,-
ya que como veremos posteriorments en el inciso correspon
diente a la erupcidn, éstos comienzan cuando se inicia la
formacidén de la raiz; los Ultimos psrfodos corresponden a
1a erupcidn total de la corona. También podemos decir =-
que la raiz se muestra completa aproximadamente el afio de

que el diente erupciona.

Erupcidn,

Le erupcidn de 1a primera denticidn ocurre, cusndo la
corona se ha formado completamente, ésto sucede aproxima—
demente entxre los seis y veinticuatro meses de wida, "la-
erupcidn comienza con el movimiento en sentido axial hacia
el exterior, a ésto se le llama movimiento de erupcién, -
dicho movimiento es mds rdpido en 1a primera denticidn ==
porque el foliculo s8dlo estd cubierto por tejido tegumen—
tario."I "T,08 movimientos srupiivos comienzan en el mo--
mento de 1a formacidn de 1la rafz y continuan durante toda
la vida del diente, puesto que el crecimiento de la séla-
rafz no puede mover una corona hasta donde es necesario -
alcanzar el plano oclusal, el movimiento sruptivo verti.-
cal del dionte es ayudado por el crecimiento del hueso en
el fondo de la cripta, estos movimientos eruptivos del --
diente son efectos del crecimiento diferencial, § sea, ~-
que a8to sucede cuando dos Srganos relacionados § partes-
de un mismo drguno, crecen a diferentes velocidades., Y08

diferentes movimientos de un diente en erupcidn no pueden

explicarse por el crecimiento de la raiz aislada, como se

{1) ®sponda Vila. Rafael, op. cit., pp. 294-295
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menciona anteriormente, el cual sdlo pueda explicar el mo
vimiento axial & vertical. Ia mayor parte ae 109 dientes
en erupcidén se mueven durante ésta, por movimientos de in
clinaciédn, rotacidn y desplazaminto.“3 Lo que se hé mene-
cionado anteriomente es una explicaciodn somera de como ==
funciona el mecanismo ds la erupcién, pero debomos tenerw
pPresente que para que los dientes hagan erupcidn tienen -
que pasar poe tres fases en las que los dientes se mueven
en diferentes direcciones, estas fasus s¢ nmencionan ense~

gulda,

rare Preeruptive.

Es en esta fase en la que 8¢ lleva a4 cabo el creciw—we
miento total del 8rgano dentario y la calcificacidn de los
tejidos duros de la corona, "para que log dientes en desa
rrollo alcancen y mantengan su posicidn, intervienen dos—
procesos: Movimiento corporal, que se caricteriza por un—
despluzamientc de todo el gérmen dentario y ne reconocs -
por 12 apogsicidén de hueso, atrds del diente en movimiervo
y, por 1ia xesorcién enfrente del mismo; el otro proceso -~
e3: Crecimiento excentrico, en el que una parte del gér--
men dentario se mantiene estacionaria, este crecimiento -
excAntrico, 44 lugar al cambio del centro del gérmen den-
tario y Sse caracteriza por resorcidén dsl hueso en la Su~-
perficie hacla 1la cual crece el gérmen. Cuando los dien=
tes deciduos s8e desarrollan y crecen, 108 maxilares supe-

rioxr e inferior, crecen en longitud en la 1fues media y -

{3) Orvan Balint, op. cit., p. 297.



28

en sus extremos posieriores de modo concordante, los ger
menes deciduos en crecimiento se desplazun en direccidn-
vastibular, al misir~ tiempo los dientes anteriores sg ~-
mueven mesialmente y los posteriores distalmente, Rl —-
germen dentario deciduwo, crece en longitud aproximadameg
te en la uisma proporcidn en que los maxilares crecen en
altura, es por esto que los dientes deciduos mantienen -
su posicidn superficial durante toda la fase preerupti—-

va, "4

Fase Fruptiva Prefuncional.

Bsta fase comienza cuando la raiz se estd formando-
es en este momento, cuando empiézau los movimientos que-
afectuan los dientes para erupcionar, “hasta que. el dieg
ta sale hacia la cavidad bucal, su corona esta cubierta-
por el epitelio dentario reducido. Cuando el borde & ——
las ciuspides de la corona se acercan a la mucosa bucal,-
el epitelio bucal y el sepitelio dentario se fusionan, el
"epitelio degenera en el centro de la zona de fusidn y el
borde incisivo 6 la punta de la cispide sale hacia la ca
vidad bucal. Ia salide de la corona es gradual y se de-
be al movimiento oclusal del diente, & ésta se le conocn
como erupcidn activa y 2 1la separacidn del epitelio des-

de el esmalte como erupcidn pasiva.“3

(4) Provenza Vincent, op. cit., p. I39.

(3) orbvan Balint, op. cit., pp. 298-297.
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En esta fase, el borde alveolar de 1038 maxilarss -
crece ridpidamente para salir de los maxilares en creci-—
miento, los dientes primarios deben moverse m4as répido-

de 1o que el borde aumenta en altura,

Fase EBruptiva funcional.

Bstu fase sucede cuando los dientes hacen contacto
con sus antagonistas, para 1levar a cabo el proceso fun-
cional que es la musticacidn. “Durante el periodo de —-
crecimiento, el movimiento oclusal de los dientes es bas
tants rédpido. ¥%o0S cuerpos de los maxilares crecen en al
tura ceasi exclusivamente a nivel de las crestas alveola-
res, y, por consiguiente, los dientes tienen que moverse
en sentido oclusal tan rédpido como los maxilares crecen-
para mantensr su posicidn funcional; el movimiento erup-
tivo en este perf{odo esta enmascarado por el crecimiento

simultdneo de los maxilares."4

Hemos visto que la erupcidn de los dientes deciduos
se divide an fases, en las cuales se observan 108 movi—-
nientos que se llevan a cabo en distintas edades, ya que

gl momento de salida de los dientes varia ampliamente.

(4) Provenza Vincent, op. cit., p. I45.
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Atrisién.

Ia atricidn es el desgaste que sufren los bordes in
cisales y las caras oclusales de los dientes, as{ como -
en las superficies de contacto; 8sto es debido a los mo-
vimientos de la masticacidén, ya que sflo "de este modo -
3¢ puede mantener el plano oclusal a la distancia debide
entre 1Los maxilares durante la masticacidén y previniendo
as{ ol cierre de la mordida. Los movimientos msticato-
rios & funcionales de los dientes aislados dan lugar, al
mismo tiempo, 21 desgaste creciente en las dreas de con-
tacto. Se mantiene el contacto intimo de los dientes, -
a pesar, de 1la pérdida de sustancia sobre las superficCiw
es de contacto por el componente horizontal del movimien
to eruptivo de ellos hacia la linea media, estexnovimieg
t0 se llama desplazamiento mesial fisiollgico; debe com-
prendevse, que la atricién sucede simulténeamente en las
zonas incisales u oclusales y on lag superficies de con-
tacto. En compensacidn @ la pérdida de sustancia denta-
ria y para conservar la relacién apropiada de Los dien=-
tes en cada arcada y de las dos arcadas, los dientes en-
el hombre continuen su movimiento exruptivo en direccidn-

3

cclusomesigl."” =n conclusidn podemos decir que 1os di-

entes "erupcionan en le cavidad oral y quedan 3onetidos-

a las fuerzas de atricién."2

(3) orban Balint, op. cit., p. 304,

(4) Finn B. Sidney,op. cit., p. 75.
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Exfoliacidn,

Asf, como no todos los dientes erupcionan al mismo -
tiempo, la exfoliacidn de los dientes deciduos ocurre tam
bién a distintas edades; a continuacidn mencionaremos cu-
al e¢ la secuencia normal en 1a exfoliacidn de los dien—

tes temporales:

*Incisive Central Inferiore.- ES el primero en exfoliarse-
a los seis arnos,.

Incigivo Central Superior.- I3 exfoliado a lo9 Siets ——
arios.

Incisivo Lateral Inferior.- También e3 exfoliado a los -
8iete afios.

Incisivo Lateral Superior.- Se exfolia a los ocho ailos,

Caninos Inferiores,~ Son exfoliados de¢ loS nueve a 1lo8-

diez afios.

Caninos Superiores.- Se exfolian de los diez & los once-

atios.

Primer Molar Inferior.- Se exfolia de leos diez a los on-
" c@ aifos.

Primer Molar Superior.- Tambien se exfolia de los dlez -
a los once afios,

Segundo Molar Inferior.— Es exfoliado de los diez a 1os
doce arios.

Segundo Molar Superior.- Se exfolia de los once a 1o -
doce,aﬂos'.'I

(1) Ecponda Vvila, Rafmal, op. cit ., p. 296,
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La exfoliacidn de los dientes temporales "se rela--—
ciona directamente con la aparicidn de su sucesor perma—
nente, ya que, éste hace exrupcidn al poco tiempo de exfo
liaxse su predecesor temporal, sin embargo, este interva
lo de tiempo puede ser perturbedo por una extraccién pre

2
matura., "

Considers importante explicar primero, las diferen-
tes etapas por las que pasin los dientes temporales du——
rante su desarrollo, en 1as cuzles nos hemos podido dar-~
cuenta de la secuencia que siguen cada uno de los dien--
tes , ya que, como Se menciond al principio de ente capi
tulo, no todos los dientes se desarrollan al mismo tiem-
po.. Todo ésto pare llegar finalmente a la cronologia de
1la erupcidn, con la cual tendremos una visién mds clara-
de lo antes expuesto, puesto que, si "conocemos bien el-
orden de erupcidn, nos serd fdcil comprender mejor les -

otras etapas de formacién."2

(2) Pinn B. Sidney, op. cit., p. 75.

(2) Idem.
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Cronologfa de la Erupcién.

La secuencia habitual de erupcidn en la primera den
ticién e3 la siguiente: "Primero log incisivos centrales
seguidos en orden por los incisivos laterales, primeros—
molares, caninos y segundos molares."5 Teniendo en cuen
ta que lo2s dientes infexriores suelen preceder a los supe

riores,

Comenzarsmos por mencionar la cronolegfa de los di-
entes en el maxilar inferior, puesto que normalmente ~—-—

erupcionan antes que lus del maxilar superior.

Maxilar Inferior.

"Tneisivo Central.-~ Erupciona a lo8 seis mesesS.
Incisivo Lateral.—- Erupciona a los siete meses,
¢anino.- Erupciona a los dieciseis meses.

Primer Molar.- Brupciona & los doce meses,

Segundo molar.- Erupciona a los veinte meses,

Maxilar Superior.
Incisivo Central.- Erupciona a 1los siete meses y medio.
Incisivo Lateral .- Erupciona a 1o0S nueve meses.

Canino.- BErupciona a los dieciocho meses.

(5) Russell C. Wheeler, op. cit., p. 30.
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Primer Molar.- Erupciona & los catorce meses.

Segundo Molar.~ Erupciona a los veinticuatro meses."5

Para hacer més comprensibles las etapas de (Qalcifi-
cacidn, Cronologfa de la EBrupcidén y la exfoliacidn de la
primera denticidn, anteriormente descritas, en 1la sigui-
ente pagina son esquematizadas dichas etapas, por medio-

de didbujos.

(5) Russell C. Yheeler, op. cit., p. 31,
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CAPITULO IIIX

HISTORIA CLINTCA D=NTARIA

Un tratamiento correcto se basa principalmente en -
_un buen diagnédstico, ésto lo podemos lograr con una his-
toria clinica bien realizada. Para obtener un buen re-—
sultado debemos poner especial atencidén en el interroga-
torio y en todo lo que observamos, pero sobre todo oscu-
char al paciente, desde luege que, teniendo en cuenta —-
que es un niro, nos auxiliaremos de los datos que nos re
fieran los padres, lo cual nos llevard a obtener una me-
jor valoracidn. De este exdmen van a depender 1as medi-
das que tomemos con respecto al plan de tratamiento que-
se debe llevar a cabo para evitar una extraccidn Prematu
ra que casi Siempre serd nuestro objetivo principal, cla
ro que ésto es relativo, ya que depende de el estado en-
que 3e encuentre el diente (ésto serd explicado amplif--—
mente en el capitulo V), para tomar una determinacidn a-
cerca del tratamiento a realizar; la historia clinica ==
cusnta con dog puntos importantes 2 los qus podrizamos -
llamar puntos clave que son: la valoracidn clinica y ra-
diogrdifica, ambas valoraciones influyen en el diagndsti-

co y en la elaboracidén del plan de tratamiento.

Valoracidn Clinica.
Con este exdémen podemos darnos cuenta de el eatado-
an que se encuentra el diente y sus tejidod udyucentes,-

teniendo presente qus "una profilaxis completa drbe pre-

38
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ceder a cualquier ex#dmen de los dientes, siendo necesario
ademés, anotar los dientes en un registro dental','6 con es
ta medida podemos obtener datos importantes tales como =
"las caracteristicas de erupcidn, la disposicidn de los di
entes, malformaciones y pigmentaciones, caries dental, in
fecciones y los trastornoz que producen su wmovimiento y -
exfoliacidn. Hay muchas afecciones que provocan alterg.-

ciones de 1a forma y aspectn del diente."I

Parz obtencr una valoracidn acertada, el exfmen clf-
nico cuenta con varios metodos auxiliares que son de gran

ayuda para la formulacidn del diagndstico, log cuales son;

"Inspeccion Visual.

Es ei mds simple de los métodos, puesto que nos ayu—
damos de una fuente de luz y de un espejo para movaer losél
tejidos blandQS."3 Se examinardn minuciosamente "el dien
te enfermo, los dientes vecinos, los tejidos ﬁéridentari-
os yde la boca en general, la corona de los dientes se -
observard bajo buena iluminacidn e instrumental indicado-
con 21 fin de detectar la presencia de caries, fisuras, «
fracturas, obturaciones, anomalfas de forma, estructuia 5

posicidén y cambios de coloracién. teniendo en cuenta que

A

(6) T.M. Lewis, Diagndstico y FPlan de Tratamiento en Pai-
dodoncia, Ndontologfa Clfnica de Norte Americe (Bue—
nos Aires, Mundi, I97I), pp. 196-I97.

(I) Pinn B. Sidney, op. cit., p. I27.

(3) Kennedy D.B. Operatoria Dental en Pediatrfa,.(Buenos -
Aires, Panamericana, I977), p. I383.
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los dientes sunos presentan una translucidez didfana, --
mientras que, aguellos nque Se ven por transiluminacidn -

opaco3 y oscuros, presentan patologafa."5

Percucibn.

"Este prusba se realiza corrientemente con el mango
del espejo buczl, y consiste en dur un ligero golpe en =~
Sentido vertical u horizontal; 9i el paciente e¥perimen-
ta dolor ésto serd indicio de inflamacidén periapical, —-
también podemos guiarnos por el sonido, ya que 3i el S0~
nido que ob*enemos es firme, nos reportard una pulpa sa-
na, pero si es un sonido hueco, nos reportard una pulpa-

patongica."s

Palpacién.

"Estz consiste en determinar la consistencia de los
tejidos presionando ligeramente con los dedos, para Ob—
sexvar cualquier irzegularidad, Mediante la palpacién -
tactil, se pueden apreciar cambios de volumen, dureza, -
temperatura, fluctuacidn, as{ como 1a posible reacciin -

dolorosa percibida por el niﬁo."3

(5) Torres larios, Carlos, Terapeutica pulpar en Odonto-
Llogfa Pediatriea. (Odontologo Mcderno, Vol. 3, Junio
"'Ju-lio' I979)9 P 230

(5) Ivid., p. 4.

(3) Kennedy D.B. op. cit., p. IBS.
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Movilidad.

"Consiste en mover el diente con los dedos § con le
ayuda de un instrumento, de esta manera eatimamos la anm-
plitud de desplazamiento del diente dentro de su alveolo

y podemos calcular el grado de destruccidn 6sea."5

Sin-
embargo, debemns tener en cuenta yue "la movilidad de un
dientes temporario puede Ser conSecuencia de causas Tisig
légicas § patolbgicas, s8dlo con la evaluacidn radiogrdfi
ca de la corona remanente de un diente temporario, la PO
sicidn de la corona y el grado de formscidn de la rafz -
del sucesor permanente, nos parmitirdn decidir si la mo-
vilidad es fisioldgica & patolégica."3 También es nece-
surio que conozcamos, yue, "el grado de movilidad denta-
ria, 83 funcién del equilibrio entre las fuerzas aplica-
d=s a un diente y la resistencia a estas fuerzas ofreci-
das por los tejidos periodontales; en la movilidad denta
ria, influyen en pgran purte factores etioidgicos como: -

Practuras, Dislocaciones, Traumatismos locales etc."I

Un factor importante que nos puede ayudar mucho en-
la valoracidn clfnica, serd 1la exploracidn detenida de -
"la presencia y extencidn de caries, pero proéurando no-
‘causar dolor; al mismo tiempo, investigaremos la profun-

didad, las caracterfsticas de color y consistencia del -
(5) Torres Larios, Carlos. op. c¢it., p. 23
(3) Xennedy D.B. op. cit., p. I85.

(1) Pinn B. Sidney. ov. cit., p. I32.
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del pito, li prenencia de dolor durante la exploracidn,-

nos orientard con respecto = la condicidn pulpar,

Pruebas de Vvitalidad.

Botas pruebns Son térmicas e intentan la valoracidn
de 1la fisiopatclogfa pulpar, tomando en cuenta la reac--
cidn dolorosa ante cuslyuiera de estos ent{mulos."5 Aun
que el "valor de la prueba eléctrica ec cuestionable en-
los dientes temporarios, puesto que el. temor a lo desco-
nocido hace que sl nifio e muestre aprensivoe frente al -
vitaldmetro eléctrico, entonces puede dar la respuesta —
que cree correcta en vez de la exacta."4 Si bien "a ve-
ces puede ser un indice de vitalidad pulpar, la respuss—.

ta no identifica el grado de patolog{a."3

Como hemos visto, el exdmen ciinico as el primer pa
S0 a segulr para obtener un buen diagnédstico, y2 que al—
término de este ex4men tenemos una clara idea que nos —-
lleva a valorar clfnicamente, la afeccidn que esta cau--
sando los trastornos al diente; desde luego, que tendre-

mos mayor seguridad tanto en el diagndstico como en el -

Plan de tratamiento a Seguir 81 recurrimos al exdmen ra-—

diogrdfico.

(5) Torres Larios, Carlos. op. cit., p. 23,

(4) Mc Donald Z. Ralph. Odontologfa para el Adolecente y
el nifio (3Buenos Aires, Mundi, IX75), p. 146,

(3) Kennedy D.B. cp. cit., p. 188.
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valoracidn Radiogrdfica.

Ia valoracidn radiogréfica,‘es un método de diagnds
tico que nos ofrece informacidén importante, ya que pode-—
demos observar la profundidad de la lesidn, las estructu

ras que involucra, 8l grado de daestruccidn etc.

"El exfmen radiogrdifico en los nifios debe estar com
pleto antes de elaborar el plan de tratamiento, puesto -
que, las radiograffas son el auxiliar mds importante en-
la préctica odontopedidtrica exitosa,"4 pues como sabe-
mos, la mayorfa de los nirios presentan destruccidn por -
las afecciones dentales; siendo por esto que "el estadow
de la dentadura de un paciente adulto, dependerf{ en gran
parte de la calidad del trabajo odontolégico que haya ré
cibido durante su infancia. Siempre debemos tener prew-
sente que la interpretacifn radiogrdfica en los nifios es
aldn m&s dificil que en los adultos, puesto qus las raj—-
ces de 103 dientes temporales que c¢3tdn pasando por una-
reabsorcién fisioldgica, a menudo ofrecen un cuadro enga

fioso & uno que sugiere una alteracidn patolégica."4

¥l uso "racional de las radiogrdfias refuerza a la-
odontopediatria, ya que puede salvar muchos dientes que-
de otro modo se perderfan, previendo también, posibles -
maloclusiones, por consiguiente, podemos decir”dua 8l ==

uso de las radiogrifias en los niilos tienen un gran va——

(4) Mc Donald E. Ralph. op. cit., p. I7.

(4) Ibid., p. I45.
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lor para el diagndéstico, de tal forma que basdndose en =
ellas se puede obtener el éxito en,odontopediatria, sien
do por ésto que loé nifios al jigual qué los adultos, nece
sitan radiograffas con propdsito de diagndstico, pues en
ellos existe 1la preocupacidn por 1os problemas del creci
miento y del desarrollo.®t Por medio de las radiografie
ag valoramos mejor el tipoc de lesién, pues 4stas nog dan

diferentes tipos de informacidn, como la siguiente:

I) "Lesiones de Caries Incipientes.- Con el exdmen ci1i—
nico habitual de espejo y explorador, no es posidble
descubrir un gran nimero de lesiones interproximae—
les incipientes y se les debe hayar con el auxilio~

de las radiografias.

2) Anomalfas con Capacidad Potencial de Alterar la Oclu
sidn.—~ mxisten anomalfas dentarias que no son viSie-
bles en la boca, y 8in embargo, constituyen una ame~
naza para la evolucidn de una ociusidn de funcidn -~
normal; dentro de estas anomalies, podemos.mencionar
2 los dientes supernumerarios, fusionados, geminados
y enquilosados, dientes en mal posicidn, retenidos y
dientes ausentes. Estas anomalfas sblo se pueden -

degcubrir conbel auxilio de las radiograffias.

3) Alteracibn de la Calcificacién y Foxma de los Dien~-—

tes.- Es importante el descubrimiento precoz de las-

(1) Finn B, Sidney. op. cit., pp. I33=I34,
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5)

6)
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de las alteraciones de la calcificucidn dentaria, en-
tre las afecuiones peculiares de los dientes que pro-
ducen estas alteraciones, se encuentran: la amelogéng
sis imperfecta, el dens in dente, las coronas mal for
madas, las hipoplaesias y los nodulos pulpares., Su —-
hallazgo precoz puede llevarnos a un plan de tratami-

ento mds juicicso.

Alteraciones del Tiempo de Hrupcidén de los Dientes,——
Aunque puede existir une gran variacidn en la edad de
erupcién en niios fisicamente normales, una desvia _—
cidn en mds de tres afios del tiempo medio de erupcidn
debe sex mirada con Sospechiz; en es5tos8 casSos 1as ra-—
diografias nos proporcionman informacidn precoz sobre-
un retraso en el desarrollo, también el grado de pos-

tegracidn & precocidad de la erupecidn.

Alteraciones en la Integridad de la Membrana Periodon
tal.- Ias radiograffas pueden ser dtiles para el diag
néstico de las afecciones apicales, puesto que, una -
de las caracteristicas de 1a infeccidn periapical es-
el ecpesamiento de 1a membrana periodontal en la re-—-
gién., Existen factores locales como la irritacidén, -
la oclusidn traumatica, la falta de estimulacidn fun-
cidnal, Yy las carieS que pueden dafiaxr o Qesiruir el -

tejidO.

Y

Alteraciones de los Tejidos Duros de Soporte del Dien
te.- Muchas de 1las alteraciones de la estructura dsea

de los maxilares que se pueden observar en las radio-
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8)

9)
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grafias son fndice de afecciones locales, como la des-
truceidn dsea locil que puede indicar abscesos, quig—-

tes, tumores, onsteomielitis, & enfermedad periodontal.

Lesiones Dentarias y de los Tejidos de Sosten.- Ia pri
mera evidencia de que la pulpa se ha necrosado, el des
cubrimiento de las raices fracturadas, la intrusidn. 8-
los dientes temporarios sobre los gérmenes de los per-
manentes, las dilaceraciones, desyluzamientos, fractu-
ras 8seas y cuerpos extrafios. Todes las afecciones =-

las podemos obgervar gracias a las radiografias,

Perapéutica Pulpar.- lLas radiografias desempeiian un 12
pel importante, pues nos orientan a cerca de 5i serd -
necesaria la terapéutica, ayuda a determinar dentro de
ciertos 1i{mites la profundidad inicial de las caries y
3u proximidad a la pulpa, ayuda a valorar el estado de
los tejidos periapicales. %9 una buena guia cuando es
preciso obturér los conductos radiculares y cuando huy

que valorar el resultado de la operacién,

Bstimacidn de la Bdad 0sea de un Niflo.- La edad fisio-
i6gicu de un nifio, la podemos determinar por medio de-
las radiografias de 1ns huesos de la mano y ddl ante--
brazo. La edad de osificacidn de los ocho huesos car-
pianos 1la utilizen 108 pediatras y deberian utilizzrla
los odontdlogos como fndicse preciso de la evolucidn —-

f{sice del nifio, ya que una demora marcada en la edad-
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de erupcién puede correlacionarse con una aparicidn-

y desarrollo tardfo de 108 huesos carpianos."I

Lo inspeccidn general de 1la boca en "lo3 nifios debe ha—w
cerse, en su primera visita al odontdldgo y, de anf en -

adelante en forma periddica regular.

La frecuencia de estos exdmenes, deberfia estar sefia
lada por la sugceptibilidad a la caries del paciente.
Los nifios con elevado indice de caries, deberfan ser ra-
diografiados cada tres meses; aquellos con fndice bajo -

de susceptibilidad a las caries cada seis meses."I

Como hemos visto, las radiografifas nos pueden ayu—
dar no s8lo a diagnésticar las diferentes afecciones que
ya mencionamos antes, sino para elaborar un plan de tra-

tamtento y comprobar el &xito § fracaso de éste.

Diagnéstico.

Como hemocs podido observar durante ¢l desarrollo de-
sste cap{tulo, las valoraciones clinica y radiogrifica _—
nos brindan la oportunidad de conocer més detalladamente=
el estado sn que se encuentran los dientes del nifio, en -

rerticular de agquellos qus estan nds afectados. Pues ——-—

\

(1) Pinn B. Sidney. op. cit., pp. 134-I40.

(1) 1dem.
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bien, de la correcta valoracién de ambos exdmenes depen-
de el dizgndstico que demos Yy por consiguiente, el éxi-

to 8 el fracaso de el tratamiento,

Entrando de lleno en lo que a diagndstice ze refie—
re, podemos definirlo como: "el proceso mediante el cual
los datos obtenidos por el interrogatorio; los exfmenes-
se combinan y se usan por el dentista para identificar -
desviaciones de lo normal. As{ mismo podemos decir, que
as el primer paso hacia el tratamiento adecuado y consi-
derarlo como una oportunidad para el déntista de ejercer
su talento y su inteligencia en beneficio del pacients;-
para &sto, es escencial la amplitud mental para el diag-
néstico eficaz, tanto, el sentido comin, pués hay que —-
tenexr cuidado de no pasar por alto lo evidents. Con un-
completo conocimiento de los procesos patoibgicos y 361£
dos conocimlientos de 1as ciencias bdsicas de la odonto--
logfa, el diagndsticador pude realinar eficazmente su —-
funcidn de reconocer las desviaciones de lo normal, im -
pidiendo afecciones, y dando la terapia exacta y adecua~
da‘."2 Por supuesto, que el entrenamiento dental exitoso
en los nifios pude ser logrado mediante un cuidadoso diag
néstico y el establecimiénto de un adecuado plan de tra-
tamiento; en la paidodoncia como en ninguna otra activi-

dad de la odontologfa, es necesaria una completa compren

(2) H.B.G. Robinson, Naturaleza del Proceso Disgnéstico-

(0dontologfa Clinica de Norte AmPT101 Yol. 19, Bue-
nos Aires, Mundi, I971I), pp. 17-20.
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sién del pacilente para obtener la comunicacidn y coopera

cién de Las que depende el tratamiento exitoso. "6

Pero nuestra “"responsabilidad no termina en el diag
ndstico y la prescripcidn del tratemiento, Sino que debe
mos cuidar que el paciente reciba el tratamiento adecua-
do y despue de 8ste esbozar el cuidadoso restablecimien
to del paciente que se ha convertido en nuestra responsa
bilidad; puesto que, la profesidn del odontdlogo no sélo
implica oportunidades y privileglos sino también deberes

2
y obligaciones."

(6) T.M. lewis. op. cit., p. I94.

(2) H.B.G.Robinson., op., cit., pP. 20,



CAPITULO IV
TRATAMIENTO PRAVENTIVO DT LAS ®EXTRACCIONES PREMATIRAS

Para poder realizar este tipo de tratamiente, nacesi
tamos tener como antecedentes los détos que obtuvimos de-
la historia clinica dentaria, basandonos en las valoracio
nes de los exdmenes clinice y radiogrdfico, de los cuales
Se obtuvo ol diagndstico que nos indica el tipo de trata-
miento que llevaremos 2 cabo; estos tratamientos son: los
recubrimientos pulpares directo e indirecto, la pulpoto--
mia, la pulpectomis y las coronas, siendo su objetivo --
principal mantener la integridad de las arcadas y 12 Sa=-
lud dental, evitando de esta manera las extracciones pre-
maturas que serfan causa de diversos trastornos posterio-
res, BEs importante que sste tipo de tratamientos se rea-
lice con un grado méximo de -ssepcia, motivo por el cual-
es mecesario "emplear el dique de goma, pues aisla al di-
ente mantenisendo limpis la zona para que Se pusda trabl—-

7 Tl tratamiento lo vamos a esco -

jar con mis eficacia."
ger de acuerdo al estado en que se encuentre la pulpa, --
teniendo en cuenta que, "l reaccidn pulpar depende de la
naturaleza de 1a lesidn, del grado de dafio producido en =
la pulpa, y de la vitalidad de la pulpa para soporiar la-

lesidn y recupsrarse de e1la, "t

(7) Mc Donald . Relph. Odontologia para el Nifio y el Ado
lecente (Buenos Aires, Mundi, I975), p. I47.

(4) Hartsook T. Joseph. Terapéutice Pulpar en Dientes Tem
porales (0dontologfas Olfnica de Norte América, Buenos

Alres, wmundi, 1973), p. 167.
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Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Bl recubrimiento pulpar indirecto, "ha sido definido
como un procedimiento en donde, una pequefila cantidad de -
dentina cariosa es retirada de dreas profundas sn una pre
paracidn de cavidades, para evitar la exposicidn de la -
pulpa, Posteriormente, es colocado un medicamento sobre-
la den%ina cariosa para estimmlar y fomentar el recubri--
miento pulpar, entendiendoss que posteriormente la cavie-
dad debe ser terminada removiendo el tejido carioso y res

taurando el dients.

Indicaciones.
En aquellos dientes 1ibres de sintomas, con diagnds-
ticos irreversiblese

Hiperemia y pulpitis incipiente.

I.~ Dientes temporales o permanentes jovenes con gran can
tidad de tejido pulpar,

2.~ Liesiones cariosas profundas cercanas a la pulpa, pero
que no involucran a ésta.

3.~ Caries tipo agudo de proceso rdpido.

Contraindicaciones,

I.- Edad pulpar =n un diente deciduo maduro.

a) Ia recuperacién disminuye potencialmente debido a-
una disminucién de la capacidad de defensa pulpar—
como un proceso natural.

b) Reabsorcibén de mis de 2/3 de las raices de dientes

deciduos,
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2.~ Padecimientos pulpares con cambios patoldgicos.

a) Historia del dolor pulpar.

b) Dolor espontdneo.

c) Si es provocado, persiste despuds de retirar el --
est{mulo?

d) Punzants.

@) Dolor sordo.

£) Acostado.

g) Como respueste con alimentos, liquidos & comidags -
calientes.

h) Bxistencia de exposicidén pulpar patoldgica.

1) Cuando 1adiogrdficamsnte existe evidencia de pato-
logfa pulpar.

J) Masas calcificantes en pulpa.

k) Reabsorcidn interna § externa.

1) Ensanchamiento de la membrana periodontal 4 de la-
regién periapical.

m) Gambios en periodonto relacionados con pulpa.

n) Movilidad dentaria,

o) Tractos fistulosos.,

Ventajas,

T.- Si es exitoso, 8ste preserva la vitalidad pulpar-

y, asi: ' .

a) Previene la exposicidn o estfmula la formacién
de puentes dentinarios en exposiciones micros
ebpicas.

b) 3elia de productos bacterianos irritantes,

¢) Froporciona a la pulpa el mndio ambiente apro-

plado para la reparzcidn,
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2,~ Preserva la estructura del dients, por que 1la dentina

reblandecida se remineraliza.

3o~ Los medicamentos usados en el recubrimiento pulpar -

estimulan la formacidn de dentina reparativa¥l

Materiales.

I.~"Instrumentos estandar (espejo, pinzas, algodon, ex=—-
plorador, torundas de algodon, gasas de 2 2, lozeta-
y espatula,

2.~ Anestesia

3.~ Dique de hule.

4.~ Presas de alta velocidad de fisura & pera para prepa’
racidén de cavidades.

5.- Fresas de bola para pieza de mano de baja velocidad,

6.~ Excavador. _

7.~ Material para rescubrimiento. { Ca OH ).

8.~ Material de sellado. ( ZOE con endurecedor, Cemento-
de Posfato de Zine ).

9.~ Instrumentos y material para la restauracidn con amal

gama. .

Tecnica.

I.- Administracidén de anestesia local.

2.~ Banda para el diente, s{ el dients Se encuentra deiia-
do & rofs,'para provesr de mejor aislamiento y reten-
cién do los medicamentos.

3.~ Aislamiento del diente con dique,

(5) Ingle I. S. "Endodonticsn+ (Philadelphia, Tippnicot-

Company, I974), pp..
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Con una fresa de pera o fisura de alta volocidad, re
mover todo el esmalte sin soporte para lograr el ac-
ceso.

Usar fresa de bola 4 o 6 de vaja velocidad, § un ex-—
cabador para retirar la dentina necrdtica § reblande
cida hasta que haya tejido firme. ©Pero mo necesaria
mente debemos sncontrar tejido duro. Remover la den
tina cariosa al rededor de los margenes y 1a linea —
de color café & lo largo de la 1linea amelodentinaria.
Por lo menos ung caoa delgada Libre de bactorias de—
be cubrir s la pulpa,.

Este paso requiere de un juicio c¢linico, guian-
dose por; el Color, Textura y Profundidad de¢ la le--
8idn, el color de la dentina menos afectada & firme-
es mds claro., Para la restauracidn del diente se ——
aplican los principios de preparacidn de cavidades,
Cubrir toda la dentina expuesta con un fluido suavew
de pasta de Ca OH, evitar presioner con los instru -
mentos y ademfs evitar dejer pasta sobre 10S margee
nes donde la restauracidn serd colocada,
cubrir el Ca OM con una bazse protectora y selladora-
como el Z0E con endurecedor.

Si la restauracién es destinada a ser dejada en fun-
cionamiento por seic meses o mfs, es preferible una-
restaurecidn de amalgama, 9i o8 usada una banda ésta

se puede aprovechar y mantener en su lugar hasta la-

cita de revaluacidn, las restauraciones temporales -

pueden fracasar después de unos cuxntos meses, (por-

fracture del material, que permitird la percolacidn).
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9.~ Si durante la excavacidn no aparece un potencial pe-
ligroso de exposieidn pulpar en una de las ultimas -
partes de la dentina infectada, removida, y la denti
na recurrente es regularmente firme con ung minima -
coloracidén, 1a preparacién de la cavidad debe ser -
completada para recibir una restauracidn permanente-

En este caso no es necesaria una cita de revaluaciéng

Como después de colocar el recubrimiento pulpar indi
recto la "lesidn ya no afecta a la pulpa, existe la espe
ranza de que responda fizsioldgicamente a esta capa pro-- °
tectora, depositando dentina secundaria, en vez de hacer
lo patoldgicamente si 1a lesifn quedara sin tratamiento.
Para que esie tratamiento temga éxito, la pulpa debe to-
ner vitalidad y no estar inflamada; por lo menos Si hay-
inflamacidn, debe ser reversible, de manera que la denti
na secundaria pueda actuar como una barrera pare ulterip
res.”6 Teniehdo en cuenta que este tratamiento se basa-
"en la capacidad de la pulpa para protegerse con la pro-
duccibn de dentina secundaria, y que también, esid desti
nado a permitir que los odontoblastos actuen en la pro-—
teccifn de 1a pulpa, y qQue prosigan con su esfuerzo, y -
al mismo tiempo protegerlos de la irritacidn quimica y -

a
microbianap”

(2) Aly B, B. Handbook of Clinical Pedodontics. pb. 164-166

(6) Kennedy D. B. Operatoria Dental en Pediatria. (Bue -
nos Aires, Panecmericena, I977), p. 176.

(4) Hartsook T. Joseph. op. cit., p. I73.
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Recubrimiento Pulpar Directo.

Para realizar este tipn de tratamiento, debemos selec
clonar cuidadosamente ol diente, ya que, no en todos los-
dientes con exposicidn pulpar vital se puede emplear al -
recubrimiento directo. Es por 8sto que debemos tener pre
sente, que el recubrimiento pulpar directo se hace “con -
la esperanza de que la pulpa responda mantenifndose lidbre
de patologfa, y, con preferencia que deposite dentina =--
secundaria, Para que tenga éxito, la pulpa adyacente al-
sitio de la'exposicién debe mantener su vitalidad y ser -
capaz de reparacidn. Si la inflam=cidn se extiende hasta
la cdmara pulpar, 9 obvio que disminuyen las posibilida-
des de 6xito."6 Por lo tanto, los "procedimientos de ==
proteccidn pulpar directa, deben ser limitados a exposi--
ciones'pequeﬁas que fuerdn producidas accidentalmente, -
durante 12 preparacidn de las cavidades § a las verdade-
ras exposiciones en punta de alfiler por caries, rodeadas

de dentina sana."7

T8cnica.,

I)l"Lavar la lesién con un antiseptico suave.

2) La lesidn deberd dejar de sangrar por sf séla en un ——
tiempo de 5 minutos como mfximo,

3) Colocar hidrfxido de calcio sobre la lesidn,

4) Sellado ds la cavidad con 8xido de zinc y eugsenol.

(6) Rennedy D, B. op. cit., p. I77

(7) Mc Donald Ee Ralph. op. cit., p. I47,
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5) Reatauracifn de la cavidad,

6) Control radiolégico y clinico durante un aflo,

7) Despuds del afio, eliminar el hidréxido de calcio (por-
su accidén no auto-limitante).

8) Colocar base de éxido de zinc y eugenol, y despuds ——
hacer la restauracidn definitiva.

9) Desp;és de este afio el puente dentinario estard forma~
do, "

No es recomendable utilizar "medicamentos cdusticos pa. -
ra cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto, pu-
esto que, este tejido es muy delicado y serfa dafindo por -
e8tos medicamentos, reduciendose as{ el potencial de cura-
‘ci6n del hidréxido de calcio, que es el material de elec--
cién para la proteccién pulpar, ya que, tiene la posibili-
dad de estimular la reaccidn de reparacién."7

- Pulpotomfa,

T2 pulpotomfa es la "remocién quirfirgica de la porcién
coronaria de la pulpa, manteniendo vital el tejido pulpar-
de la zona radicular, por medio de la colocacidn previa de
un medicamento en el sitio de la amputacién, Este trata—
miento est{ dindicado, cuando le exposicidén pulpar ocaciona
da por caries o traumatismo ha sido extensa, y desde lusgo
cuando ol diente nos 44 vitalidad, y, estd contraindicado-

cﬁando existe pulpa necrética, radiolucidez apical, dolor-

(9) Torres larios, Carlos. Terapéutica Pulpar en Odontolo-
gfa Pediatrica. (0dontologo Modermo, Junio-Julio, I979)
P. 27,
(7) Mo Donald E. Rdlph. op, cit.yp. 148,
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esponténeo, destruccibdn de la porcidn radicular en sus —
dos tercios & mfs, presencia ds globulos calcdreos en cd
rmmxmﬂmrﬂg
La justificacidn de este procedimiento, es que, “el-
tejido pulpar coronario que se encuentra adyacente a la-
sxposicidn por caries, suele confener microorganismos y-
dar muestras de inflamacidn y altermcidn degenerativa.
En este procedimiento utilizamos la t&cnica de pulpoto-——
mfa con formocresol, que es la mds indicada para tratar-
a 1os dientes temporales, sobrs todo en las exposiciones
producidas por caries."7 Ya ques, la "formaldeh{da del -
formccresollfija el tejido pulpax adyacente por interac~
cidn entre los medicamentos y las protefnas celulares,
la formaldehida, al inducir la formacidén de trombos, pro
duce zonzs de isquemia qus termiman en necrésis por coa-
gulaciGn de los tejldos pulpares circundantes privados -
de su nutricidn y respiracién normal. Sin embargo, pue-
de producirse una respiracidn en segunde instancia por -
una penetracifn de tejido de granulacidn en Los conduc—-
tos radiculares, lo cual demuestra que reemplaza el teji

do pulpar necrdtico después del wuso de formocresol,"

Técnica.

I) Anestesia y colocacidén de dique de goma.
2) Elininacidn del tejido carioso con una fresa yedonda-
lo mayor posible. BEs importants proceder con cuidado

para no favorecer la inoculacidn de bacterias ey el -

(9) Torres Larios, Carlos. op. cit,, p. 28,
(7) Mc Donald E. Ralph, op. cit., p. I50.
(4) Hartsook T. Joseph., op. cite., ». I76.
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tejido pulpar.

Para suprimir las estruciuras dentales laterales (y =
proporcionar asf{ una visidn libre del techo de la cd-
mara pulpar) y el techo de 1la cdmara pulpar Se usg —-
una fresa de fisura de corte diagonsl, estéril.

Se amputan los tejidos de 1l2 pulpa coronal con ung —
fresa redonda, & velocidad relativamente alta y pre—-
9i6n ligera. Una presidn demasiado fuerte puede pPro~
ducir una eliminscién excesiva de la masa del diente-
¥ la penstracion al £rea de la furca. ‘

Se ha de obtenexr una vista amplia de las entradas de-
los conductoes radiculares. Fara ello ge irriga la cé
mera pulpar con suero y Se eliminan los residuos rdpi
damente con un eyasctor.

En 108 puntos de amputacidn se colocan taponcitos de-
algodon humedecidos con agus, durante tres § cuatro -
minutos para controlar la hemdrragia ppsamputacién.
ES preferible el empleo del algodon humedo al seco, =
pues pueden retirarse los taponcitos con menos riesgo
de alterar sl coagulo sanguineo de formacidn reciente.
La determinacidin del tipo de hemorragia posamputacidn
es un paso sumamente importante en la técnica de la -
pulpotomfa, por lo cusl no debe utilizarse ningin va-
so-~constrictor para cchibiria.

Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha ce-
sado, se‘ponen uno ¢ mfs taponcitos de algodon impreg
nados en solucién de formocraesol en contacto con los-
nufiones de la pulpa durante unos cinco minutos aproxi
madamente. TAas torundes se exprinmen con una gusa es-
téril para sliminar el exceso de formocresol antes de

ponerias en la cémara pulpar,
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8) Transcurridos cinco minutos 3e quitan las torundas y -
se aplica una mezcla cremosa de 6xido de zinc en polvo
y partes iguales de eugenocl y formocresol liquidos so-
bre el suelo de la cdmara pulpar.

9) S{ en esta sesién no se pone la restauracidn permanen~
te y la proxima cita &9 para dentro de seis semanas, -
puede ponerse una restauracidén temporal de 6xido de —-
zinc y oeugenol que seca rdpidamente.

I0) Se coloca una corona completa para prevenir la fractue

ra pdapulpotomia del diente."3

Existen puntos de referencia durante el tragtamiento,-
que nos pueden indicar si el tratamiento elegido ez el a-
decundo, ya que a menudo "el dolor experimentado durante-
le eliminacidn de caries'y la instrumentacién indican una
hiperemia & inflamaciédn pulpar, por 1o que la terapéutica
pulpar vital representa un mal riesgo, del mismo modo si-
en el punto de exposicidén la pulpa sangra excesivamente,-
el diente no tendrd buenas posibilidades con esta terapéu
tica, Tuego entonces si 1la hemorragia fuera fdcil de co-
hibir y lo8 muiiones pulpares sSe presdentan normales, Se po
drfa suponer que el tejido pulpar de los conductos es nor

mal y que &3 posible proteger con la pulpotomia."7

Pulpectomia.
Ia pulpectomfa consiste en la remocidn "quirdrgica de

todo el contenido de 1a cdmara pulpar y de log conductos-

(3) Alvin I. Morris. Las ®Especialidades Qdontolbgicas en-
la Prdetica General, (Rapafia, Labor, 1380), pp.223-225

(7) Mo Doneld E. Ralrh. op. cit., p. I148.
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‘radiculares. Rstd indicada cuasndo hay necrdseis pulpar -
o cuando ha fracasado otro tipo de terapia. Para obtu——
rar los conductos radiculares en dientes primarios se —-
utilizan materiales reablorbibles que favoracen la repa-

racion histica.

Tédcnica,

I) Anestssia, .

2) Aislamiento del diente afectado,

3) Eliminacidn del techo pulpar con fresa de bola y remo-
cifn de la pulpa coronaria con cucharillsa,

4) Lavado de la cavidad con una solucidn antiséptica sua-
ve.

5) Localizar la entrada de los conductos.

6) Eliminacidn ds la pulpa radicular y restos radiculares
con Llima para ondodoncia tipo K.

7) Irrigacién con antiséptico.

8) obturacién de los conduetos radiculares con pasta reab
sorbible o cresopate MU, 6xido de zinc y eugsnol sin -
acelerador, utilizando jeringza de presidn o lentulo.

9) Limpiezé de la cdmara pulpar, obturacidén con cemento =

de 6xido de zinc y eugenol. Restauracién final."9

Durante ¢l desarrollo de la técnica, debemos tener --
cuidado "al Tretirar el contenido de la cdmara pulpar y to
dos lLos residucs de los conductes, para no forzar nade -—-
del material infectado a travéz del foramen apical. Tam-
bién es importante saber que Se ha demostrado que el Oxi-
do de zine y eugenol es bagtante irritante para los teji~

(9) Torres larios, Caxrlos., op. eit., pp. 30-31.
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dos periapicales y puede producir una necrdésis de hueso -
y cemento. Por esta razdn se pondrd cuidado en no forzar
una cantidad excesiva de obturacidn radicular como para -

que sobre pase el épice."7

Por otra parte, si "existiera fistulizacién del proce

80 infeccioso, es conveniente, despuds de obturar los con
ductos remover quirurgicemente a travéz de la fistula to~-
dos los elementos extrafios que Se encuentran al rededor -
de la bifurcacidn o el peridpice del diente tratado. FEn—~
a8to8 procedimientos endodonticos, realizados en dientes

con pulpa vital o no vital, es neceszario llevar un con-——

trol radiogrdéfico cada seis meses."9

(oronas de Acero Inoxidable.

Ia técnica restauradora con"coronas de acero inoxida-
ble, fue introducida en odontologfa infantil hace unos -—
veinte afios por el"Doctor Williem Humphrey",I y desde =—
entonces ha demostrado ser Gtil. Rste tipo de restaura -
c¢idén tiene indicaciones y contraindicaciones, puesto que-
es. indispensable que el disente Seleccionado para una reg-
tauracidn con corona de acero tenga vitalidad o haya sido
tratado con éxito con cualquiera de las técnicas de tera~
péutica pulpar. Antes de fabricar la corona hay que con-
firmar mediante el exdmen clinico-radiogrdfico del pacien

te, la ausencia de enfermedad apicel o periodontal. las-

(7) Mc Donald E. Ralph. op. cit., p. I53.

(9) Torres larios, Carlos. op. cit., p. 3I.

(1) Allen E. William, Acero Inoxidable su uso en Pajidodon
cia, (Buenos Aires, Mundi, Odontologfe Clfnica de Nor
te Amrics.:29, 1977), D. I46.
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coronas de acero e3tdn indicadas cumendo:

f.~ Los dientes temporales estdn muy destruidos y en los-
cuales serda muy df{ficil o imposible insertar otros -
material 8 restauradores.

2.— YLos dientes primarios en los cuales se ha efectuzdo -
una pulpotomfa, o una pulpectomia.

3.~ L03 dientes con caries aguda, cuando se prevé que las
lesiones cariosas recidivirdn.

4.~ Los dientes temporales y los dientes permanentes Jo-
venes con hipoplasia del esmalte u otros defectos
del desarrollo como la osteogénesis imperfecta,

5.~ Los dientes primarios o los permanentes jovenes frac
turados que requieren una proteccidn temporal.

6.~ Los dient¢= que S8e usan como anclajes para 1los mante

nedores de¢ espacio.

Contraindicaciones,

I.~ No deben utilizarse como restauraciones permanentegs-
¢n los dientes definitivoes, porque es casi imposibdble
obtener uma adaptacidn adecuada de la corona al bor-
da gingival.

2.- Debido al factor estético, no son adecuadas para los
dientes anteriores.

Antes dq yroceder a presparar el diente debemos selec
cionar la coronm de acero; para elagir ol tamafio de &ata,
tenemos que medir el espacio disponible con un calibra-——

dor o dentimetro, la dimensidén mesicdistal, teniendo cui

dedo de no altewer sl espacio normal ni cerrar las 4reas
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de contacto normelmente abiertas, para evitar obstdculos
al desplazamiento normal de los dientes ‘temporales, Des
pués de medir la dimensién mesiodistal, se elige una co-
rona de las miswas dimensiones o ligeramente menores, a-
veces hay que usar otre corona algo mayor o menor Darg -

lograr una adaptacidn final mds perfectall

Preparacién del diente.

'.La preparacidn, as{ como la mayor parte de la adapte
cién de la corona, Se realizan con el digue de goma colo
cado. Como los tejidos blandos que rodean al diente sue
len lesionarse durante 1la preparacidén, hay que utilizar-
un anestfsico local,

Después de extirpar todo el tejido cariado y reali--
zar 1a terapéutica pulpar si estaba indicada, se efectua
toda la preparacidn con una fresa de carburo No. 69 L G-
I69 L. Los pasos a seguir para la preparacidén de un mo-

lar temporal para una corona de acero son los s8iguientes:

T.~ Se reduce la superficie mesial, moviendo la fresa en
direccidn bucolingual. Hay que evitar cortar el di-
ente adyacente.

2.~ Se reduce la porcidn distal de la misma manera,

3.~ Bn este momento hay que comprobar si han quedado re-
bordes cervicales con un explorador, en caso afirma-
tivo se deben suprimir, pues un reboxrde impediria el

asiento correcto de la corona contorneada,

4.~ Se reducen las hendiduras y fisuras oclusales a una-

profundided uniforme de I & I.5 mm aproximadamente,-

(8) Tobias Mora Mario. Ia (orona de acero en odontopediz—
tr{a, una gufa clfnica para su wso. (A.D.M., Vol.33,-
No. 4, T376), p. 29.
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estas reducciones ayudan a obtener una reducecidn oclu
sal uniforme. -

5.~ Se reduce lo que queda de la cara oclusel en I mm . -
sirviendose de lasi hendiduras previamente preparadas-—
como guias,

6.~ Se reducen las porciones bucal y lingual del tercio -
oclusal de las cispides.

7.- Se redondean todos los dngulos afilados, especialmen—
te en el 4rea proximal,

8.~ Se termina la preparacidn de la corona reduciendo cua
lquier raborde formado en ¢l margen cervical y relon-

deando cuslquier dngulo afilado de la corona.

Adaptacidn de la Corona. _
Se elige la corona de acero adecusda y se coloca 80-—
bre el diente, se ajusta a la altura oclusoginglval de ng
nera que pueda penetrar en el surco gingival, I mm por dg
bajo del borde gingival aproximadamente. Para reducir la-
corona Se utilizan las tijeras curvas y un disco de ple--
dra o de diamante, con los alicates de Johnson No. IT4 se
contornea ia corona pare que el borde se adapte exactamen
te al cuello del diente, procedemos a colocar la corona -
sobre el diente y le indicemos al nific que apriete lag —-
mandibulas para que Se ponga en su sitio, exdminamos el ~
borde cervical con un explorader para verificar el ajuste,
al igual que las 4reas de contacto para tensr la seguri--
dad de que el contacto es suficiente, Si la corona no —-
contacta con el dients prdximo, Se recontornea el drea'de

~contacto con los alicates No. II2 de Abell, volvemos & Do
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ner la corona sobre el diente y ccmprobamos el contacto -
con hilo dental. Despuds de adaptar y contornaenr la corg
na, se exdmina para comprobar:
a) Bl ajuste del borde cervical de la corona.
b) Ia penatracién del borde cervical de la corona en el —-

surco gingival.

Finalmente se alisan los bordes cervicales de la coro
na con una piedra y se pulen con un disco de goma. Para-—
proceder a la cementacién de la corona, y, que ésta sea =
adecuada debsmos: Aislar y secar perfectamente la corona,
Aislar el cﬁadrante con rellos de algodon, Limpiar el di-
ents y secarlo con aire, Poner los materiales protectores
de la pulpa sobre ¢l diente, LLenar la superficie interi-
or de 1la coronma con cemento de fosfate de zinc o de dxido
de zinc y eugenol de fraguado rdpido, Poner la corona so-
bre el diente seco desde el lado lingual y empujarla a su
sitio con el dedo, Retirar los rollos de algodon, Hacer =
cerrar la boca del paciente y exdminar la oclusidn, Vole-
ver a poner los rollos de algodén y dejarlos hasta que el
cemento se endurezca, Exdminar la periferia gingival y re
tirar el exceso de cemento, para el pulido final sSe usa -

una copa de gomd y pomez."3

(3) Alvin L. MNorris. op. cit., Pp. 23I-242.



CAPITULO V

CAUSAS DE LAS PERDIDAS PRSMATURAS.

I08 factores locales causantes de las pdrdidas denta-

rias prematuras en nifios, son varios, dentro de los cuf—-
les los mds importantes sons "El desarrollo dental anéma-
lo, como es el caso de la displasia dentinaria y de los -
dientes de cascardn en los que ez caracteristica la pérdi
da prematura dentaria, Parodontosis, se ha definido como
unia destruccidn degenerativa y no inflamatoria del paro -
donto, se caracteriza por afectar tanto a dientes tempora
les como permanentes, mostrando mayor predileccilén por -
los dientes anteriores. Resorcidn interna, puede presen-—
tarse en 1los dientes temporsles a los que se 163 ha prac~
ticado una pulpotomfa con bidrdxido de calecio. Ia resor-
clén externa es de origen patoldgico y es muy rarc cbser-
varla en la denticién temporal, aunque suele ocurrir como
en el caso de srupcidn ectépica del primer molar permanen
te superior, que causa la resorcidn externa de la porcidn
cervical distal del segundo molar temporal."3

Pero en particular, los dos factores que mds nos inte
resan en este tema y los cuales se analizardn detallada—
mente, son las caries profundas y las fracturas dentarias,
ya que ostox dos factores son las causas principales en -
donde se encuentra el {mndice mis elevado de pérdidas den~

tarias prematuras.

(3) Cieplinski Menashe, Revisidn de los factores causan-~
tes de pérdida dentaria prematura. (A. D. M., Vol.33,

No. Ip 1981)’ Pp. 45"46.
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Caries Profundas.

Una de las enfermedades mfs persistentes con las que-
se enfrenta la odontolog{a moderna, "es la caries dental~
ya que afecta principalmente a los nifios y a los adolecen
tes, siendo la causa principal de la pérdida de los dien-
tes. En México encontramos en un gran porcentaje de la =
poblacidn uno o mds dientes enfermos.

La definicidn de 1ls caries aceptada por la Orgeniza—-
cién Mundial de la Salud ( 0.%.S.) es la siguientes:

La caries es una enfermedad de los tejidos caleificados -
@¢ los dientes, causada por dcidos resultantes de la ac—-
cién de microorganismos sobre los hidratos de carbono, ca
racterizdndose por la descalcificacidén de la porcidén inor
génica, seguida por la desintegraciin orgfnica del dientae,

12 etiologfa de 1l& caries dental, es un concepto muy-
amplio puesto que incluye diversos elementos, dicho conm-
cepto estd resumido en el diagrama de Paul H. Keyes, que—
se esquematiza en 1la pdgina siguiente, en el cual se ex—
plica de una forma clara y preéisa que la Desmineraliza-—-—
0idn, la Proteolfsis y la Tnvasidn nicrobiana de los dien
tes, sigue de la interaccidn entre tres grupos de elemen—
tos esenciales y que son:

a) Substrato oral, formado por residuos alimenticios.

b) Ciertos tipos de bacterias.

¢) Un huesped suceptible.

Ia interaccifn entre ellos constituye el principal origen

. s . 2
de 08 componentes patogénicod implicados.™

(2) Cieplinski Menashe, Caries dental. Un concepto dindmi
co de etiopatogenia y prevencién, (A. D. M., Vol. 3I,

No. 4, 1974), Pe a,
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Por otro lado, "la caries dental se inicia sdlo cuando -
bacterias especi{ficas acidogénicas, colonizan sitios vul

nerables sobre los dientes y cuando se adicionan a la -

dieta cantidades considerables de carbohidratos fdcilmen

te fermentables, produciendo grandes cantidades de deido
que afecta progresivamente la desmineralizaciSn de la ca
ra externa del esmalte.

Ta lesidn cariosa se inicia por la descalcificacién —~
de los componentes inorgdnicos, o sea la hidroxiapatita-
del esmalte que reacciona con el dcido 14ctico a un pH -
de 5.2, y produce fosfato diecdleico el cual es mds solu-
ble que la hidroxiapatita y por ello la lesidn cariosa -
aumenta mds répido."I Siendo por ésto que la caries --
"puede desarrollarse en cualquier punto de la superficie
dentaria, con la ayuda de varios factores que propician-
su presencia, entre los cuales tenemos:

I.- La configuracidn anstémica: Presencia de surcos y fi
suras coronarios que favorecen la acumulacidn de res
tos alimenticios y placa bacteriana,

2.~ Posicidén en el arco: Relacidn con las aberturas de -
los conductos salivales,

3.- Habitos de masticacidSn: EL lado que mo mastica acumu
1la mds rdpidamente placa bacteriana,

4.~ Malposiciones dentarias y apifiamientos: Favorecen el
empaquetamiento de restos alimenticios y placa bacte
riana, dificultando su correcta limpieza; ésto suce-

de tambidn con los surcos profundos y fisuras corona

(1) Bibby G. Basil, Diet and nutrition and dental caries
(Journal of the Canadian Dental Association, No. I,~

January, 1980), p. 49.
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rias que brindan un espacin y proteccidn ideal para—
la actividad hacteriana, ésto hace que estas zonas -
Sean casi invariablemente atacadas por caries.

5.- Presencia de bandas o prétesis en la boca: Dificultm

2
ung buena higiens oral por parte del paciente."

Para tener una idea mds clara del problema que repre-—
Senta la caries dental, como causante de pérdidas prematg
ras durante la primera denticidn, a continuacién un estu—
dio que e realizd en México el cual se llevo & cabo ha~——
ciendo "un censo en las guarderias vy escuelas primarias -
de una zona, y se sortearon utilizando procedimientos al-
azar como la table de numeros aleatorios, De los 500 ni—
fios exdminados, resultaron 22T nifias y 279 nifios cuyas ——
edades fluctuaban entre los 3 y I3 anos,con una edad me--
dia de 7.5 aros aproximadamente. Del total de la muestre
des los nirfos exAminados se obtuve un total de II, I3T di-
entes, de los cuales 56.2%4 fueron temporales y 43,84 per—
manentes; de este total el 24.6% resultd afectado por la-
caries. De 2733 disntes afectados por la caries (I004) —~
67.6% resultaron cariados, 25.4% obturados y 74 se clasi-
ficé con extraccidn indicada.

De 6, 257 dientes temporales el 27.7% resultd afecta-
do por la caries con un indice C30 (caries, extraccidén, -
obturacién) de .277. Des I, 735 (I00%) piezas temporales—
enfermas 62.8%4 fueron cariadas, 26,7% obturadas y I0,5¢ —

indicadas para extraer."

(2) cieplinski Menashe, op. cit., p. I2.

(7) Stein Gmora, Estudio de la prevalencia de anfermedag-
periodontal y caries en una poblacidén infantil de 3 a
I3 afios.(A.D.M., Vol.39, No.4, 1982), pp. 165-167.
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Como pcdemos cobservar en las cifras anteriorments dos
critas, el porcentaje de las extracciones prematuras que-
se tienen que efectuar debido a la caries es elevado, Bs
por &stc que debemos tener en cuenta, que "la caries den-
tal no controlada desempefia un papel primordial en la pér
dida temprana de los dientes temporales; ésto as ocasiona
do principalmente por la falta de atencidn a tiempo y en-

muchas ocasioned poxr un tratamiento inadecuado."5

Fracturas Dentarisa,

Las fracturas dentarias ocasionadas por traumatismosy
son otro factor importante causante de la pérdida prematu
ra de dientes temporales. .

%l traumatismo y la fractura de 1los "dientes en nifios
¥y adolecantes son problemas que Se presentan frecuentemeg
to, gue deben considerarse como urgencias; por lo tanto -
e8 necesarioc tratarlas a la mayor brevedad para aliviar -
el dolor, facilitar la fijacidén del diente afectado y el-
tejido adyacente tratando de mejorar el pronlstico, para-
evitar el impacto emocional que pudiera causar en el pPaw-
ciénte, la pérdida del 4 los érganos dentarios afectados,
El exémen del paciente debe incluir lo-siguientes
T.- Cuetionario de salud que indique donde y como se prg

dujo el traumatismo, asfi como el tiempo transcurrido

desde el accidente hasta el momento de la consulta,

(5) Wechin J.C., Etude des pérspectiven d*avenir de la —-
prevention de la carie dentaire. ( Revue Prancaised-
prodonto~Stomatologie, Vol.4, No.5, I97%), p. 2I7.
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¢lfnico, el cual debe incluir:

a) Exploracidn visual,
b) Exfmen radiogrdfico.
c) Palpacidne

d) Percusidn.

e) Transiluminacidn.

f) Pruebas electricas,

g) Pruebas térmicas.

Una vez rezalizado el exdmen y haber evaluado los datos

obtenidos, se podri establecer el pronlstico y el tipo de-

tratamliento a seguir."s Para seguir el tratamiento correc

to, polemos basarnos en la clasificacidn de Fllis respecto

a traunatismos y fracturas de logs dientes en los nifios las

cuales se mencionan a continuaciédn.

"CLASE L.~

CLASE 2.~

CLASE 3.~

CLASE 4.~

CLASE 5.~
CLASE 6.~

(8) Toxres

Fractura coronaria con poca ¢ ninguna dentina —
afectada.

Fractura coronaria que afecta considerablemente
dentina pero no pulpa,

Fractura coronaria extensa con considerable deg

~tina afectada y exposicidn pulpar.

Diente traumatizado con desvitalizacién con 6 -
8in pérdida de estructura coronaria,

Dientes pérdidos como resultado del traumatismo.
Fractura radicular oon § sin pérdida de tejidos

coronarios.

Tarios, carlos, Traumatismo ¥y fracturas en dieg

tes jovenes y de primera denticidn. (0dontologo Moder-
no, vol.4, Ags-Sept, 1979), pp. 8-I8.
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CLASE 7.~ LCesplazamnionto coronario sin fractura coronaria
ni radicular. -

CLASE 8.- Practura coronaria con mesa y Treemplazo,
CILASE 9.~ Traumatismos de dientes primarios."4

Los traumatismos ocurren "principalmente cuando el -
nifio comienza a caminar, y aln no se sostiene totalmento,
convirtiendose en una posibilidad los traumatismos a —--
dientes temporales; en muchas ocasiones el trauma es de-
tal magnitué€ que llega & fracturar los dientes o bién a
desplazarlos,

Tas lesiones que sSuelen presentarse en los dientes -
anteriores deciduos, como consecuencisa de un traumatismo
incluye, primero todas las formas de fracturas corona ~-
rias y radiculares, el segundo agrupa las formas de des-

plazamiento.

Practura Coronaria.

Cuando S8e presenta una fractura coronaria la pulpa -
gensralmente queda expuesta debido al tawmafio tan pequefio
del diente deciduo, y a la gran extensidn de la cdmara -
pulpar."6 Tara su tratamiento *la proteceidn pulpar no
resulta muy satisfactoria en estos casos; la pulpotomfa-
69 excelente, si se logra la cooperacién del paclente, -
la terapéutica radicular.también es factible 3i todas —

lag consideraciones justifican el tiempo y el esfuerzo -

(4) El1lis R. G. The clasifications and treatment of inju
ries to the teeth of children. (year Medical Publi-—-
shers, Chicago, I970), p. I65.

(6) Silva Oseguera, Traumatismos a dientes deciduos y su
efecto en sus sucesores permansntes, (0dontologo Mo-
derno, Vol.Y, Pebrero, I978), p. 8.
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requeridos para el &xito.

Fracturs Radicular,
B3 con este tipo de fracturas, en donde Se lleva a —

cabo 1la mayoria dc las extracciones prematuras."4 Pués ~
desafortunadamente "la mayor parte de las fracturas que-
afectan & 109 incisivos primarios se localiza en 183 ~—-
rafces, en donde existe una caractéristica concurrente -
de desplazamiento marcado del fragmento coronario., Para
ol tratamiento de estas fracturas, es importants valorar
el estado de reabsorcién radicular y la cantidad de teji
do .0oseo de soporte., S{ la reabsorcién radicular y la —-
cantidad de soporte Jéeo son m{nimos se procederd a ha-—

cer la extracciGn."a

Desplazamiento Parcial.
"pate grupo incluye las ‘extrusiones e intrusiones ~——

dentarias.

Intrusidn.
Es 1la forma mfs comin de desplezamiento observable -

en la arcada primaria, se caractériza por la de3apariwmw
e¢idn total o parcial de uno o mds incisivos dentro de —-

los tejidos elweolares,

Extrusién.
No e3 comin el desplazamiento parcial del tipo de la
extrusién en 1a primera denticidn, excepto cuando es cau

sado por une fractura radicular,

(8) Torres Iarios, Carlos. op. cit., p. 20.
(4) B114s R. G. op. cit., p. I82.
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Des plazamiento Completo,

Esta es una de las manifestaciones mis comunes sufri-
das por la denticidn primaria, y que causa la pérdida to-
tal de un diente primario."”

Otra caracterfstica importante que nos ayuda en @l =
diegndstico es el color del diente, "ya que segin Bennett
en miltiples ocasiones, cuando se encuentra alteracidn en
el color de la corona despuds de un trauma, el diente pPre
senta varios tonos de gris, azul o negro; ésto puede ser—
un dato para el diagndstico de muerte pulpar, En este ca
80, la extraccidn debe realizarse, ya que la pulpa necré-
tice puede contaminarse con microorganismos. EL diente =
deciduo puede cambiar gradualmente a un matiz café amari-
llento, 1o que indica una degeneracién fisiclégica de cal
oio en la que genexralmente el sigulente paso es la sepsis.
En ocasiones la resorcidn radicular del diente temporal -
no se lleva a cabo normalmente poxr lo que debe removerse—
antes qu interfiera con la erupcidn del sucesor,

Ios dientes deciduos pueden presentar cualquier tipo-
de lesiones que se observen en lLos permanentes, 10 que —-
varfa es la incidencia, pues las fracturas son menos comu
nes en relacidn a los desplazamientos, los cuales son me-
nos comunes on la denticifn permanente. Do esta forma —-
podemos decir referente a la denticidn decidua, cuanto —-
nfs pequefic Sea un nifio, mds probable es que un traunatis

mo oral resulte en desplazamiento y no en fractura,

(4) Ellia R. G 0Pe C1to, PP. 36"55.
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Por otra parte, debsmos tener en cuenta que los trau-
matismos & los dientes deciduos son facilmente transmisi-
bles a los gérmenes de sus sucesores permanentes, dada la
cercana relacidn que guardan los 4dpices de los dientes ==
temporales con dichos gérmenes, siendo por ésto que los -
dientes permanentes pueden presentar las siguientes alte-
racionesy
I.- Decoloracidn del esmalte blanca o café amarillenta.
2.~ Decoloracidn blanca o café amarillenta del esmalte e-

hipoplasia circular del esmalte.
3.~ Defecto morfolégico del esmalte o dilaceracidn corena

ria.

4.~ Malformaciones tipo odontoma.

5.~ Duplicacidn radicular.

6.~ Angulacifn vestibular de la rafz.

7.~ Angulacién radicular lateral o dilaceracién.
8.~ Cese parcial o total de la formacidn radicular,
9.- secuestro del gérmen del diente permanente.
I0.~ Disturbios en la erupci6n?6

Como sSe ha podido observar, las fracturas dentarias -
causadas por traumatismos en la primera denticidn son pro
blemas, a los que nos podemos enfrentar a menudo, por lo-
que debemos tener un amplio conocimiento de tema, ademds-
de hacer un estudio minucioso del caso para poder llegar-
a un diagnésjico certero, en el cusl tenemos que poner en
prictica nuestro criterio, pero siempre con el fin de evi
tar en lo que nos sea posible las extracciones prematuras,

(6) Silve 0seguera. op. cit., pp. 8-I8.



CAPITULO VX

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UNA EXTRACCION.

Este capitulo es muy breve, debido & que 8dlo Se men--
cionan dos puntos; los cuales son de sumo interés para al
desarrollo de esta tesis, por cousiguiente podemos decir—
que Son uno de los puntos clave mds importantes, que nosg—
ayudardn en lo que sea posible, y & evitar las extraccio-
nes prematuras de los dientes deciduos, ya que, éstas son
la causa principal de mﬁltiples trastornos, 8i no 2¢ po~
nen en prdctica las medidas preventivas adecuadas que nos
ayudan a evitar 6 disminuir dichos trastornos. (Claro --
eetd que en ocesiones nos vemog presisados a realizar una
oxtraccidn de éste tipo, por diversos factores que no po~
demos evitar, por lo cual debemos tenor aiempre presente-
ue existen indicaciones y contraindicaciones, que son -
los puntos a los cuales nos referimos anteriormente y que

son el objetivo principal de &ste capitulo.

Indicaciones.

I.~ "cuando la raiz es reabsorbida, y el cusello de iz co-
ronst se edhiere a la mucosa alveolar, interfiriendo-

con la erupcidén del sucesor permanente,

2,~ (uando el diente permanente esta listo & erupcionary
§sto es indicado por el grado de complexifn de las -
rajces y su proximidad al hueso de la cresta alveo—-
lar, y el diente deciduo muestra una pequefia reabsor

cidén en la rafz.
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Cuando un diente permanents ha erupcionado antes de -

que ei diente deciduo haya sido exfoliado,

Cuando 1las raices de un molar deciduo sSon reabsorvi--
das y el premolar sucesor muestra calcificaeidn, y --

una de las dos terceras partes de su rafz formadas.

En tratamientos ortodoncicos gque 1o requlieran.
En dientes con caries profunda que puedan causar dafo.
& Su sucesor permanente.

Yo
En dientes con lesiones traumaticas que no puedan ser

tratados.
En dientes supernumerarios.

tn sf, todos aquellos dientes deciduos que puedan ser
causa de trastornos para sus sucesores & para los te-

jidos que se encuentran adyacentes a &1,

contraindicaciones.

I.-

20"‘
3-"

4--

En dientes que puedan ser reconstiruidos por medio de-

la operatoria dental.,

En dientes que puedan ser tratados endodonticamentes.
Dientes traumatisados que pueden ser tratados,
Dientes cuyo sucesor no este en posicién normal de ——

erupcidn.
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5.~ %n dientes cuyo sucesor no tenga formadas las dos ter

ceras partes de su rafz.

6.~ En todos aquellos dientes que puedan ser restsurados-—
¥ que son importantes para mantener la integridad de-
las arcadas, y la erupcién normal de sus sucesores —-

permanentes,

%S importante que nos percatemos, de la imperiosa ne-
cesidad que tenemos de evitar la pérdida prematura, y en—~
algunos casos innecesaria, de los dientes deciduos, pues—
to que ellos conmstituysen no sdlo "los organos de mastica-—
cidn, sino que también nos sirven de mantenedores de espa
cio para los dientes permanentes, tambidn ayudan a mante~

ner 8 los dientes antagonistas en su nivel oclusal correc

to.“I

Paro en caso, de que se tenga qus efectuar la extrac-
cién debemos tomar en consideracién las condiciones bajo-
las cuales se encuentra el Sucesor permanente, y la forma
enn que debemos actuar para su correcta erupcidn, ya que -
de lo contrario tendremos diwversos problemas, los cuales-

mencionaremos ampliamente en el siguiente capftulo,

{r) salzmenn J.A. Ortodontics in Daily Practice, (J.B, ==
- Lippnicott Company, Philadelphia, I974), pp. 312-314.



CAPITULO VIIX
SECUELAS DR LAS EXTRACCIONES PREMATURAS.

El problema de desarrollo de la denticidn permanente,
sigue a la extraccidén prematura de log dientes primarios
ademdis de dejar otros resultados como son Secuelas que —
afectan directamente el desarrollo oclusal y los rasgos-—
de personalidad del individuo. Las complicaciones que -
traen consigo las extracciones prematuras, influysn di-- .
rectamente en ambos sexos (mfs en nifas), dependiendo de
la edad a la cual la extraccién fué ejecuteda, De tal -
forma qus, para teper'una idea mds clara, veremos los Te

sultados que se obtuvieron en diferentes estudios.

"FPanning encontrd que, para la erupcidn de dientes -
permanentes, la edad de ocho afios fué critica en mifiag.-
La erupcidén fué retardada, cuando sus molares primarios—

pracedidos fuerdn extraidos antes de lcs ocho aflos.

Posen reporto que, 12 erupcién de premolares fuéd re-
tardada generalmente en casos donde la extraccidén prema-
tura fué hecha a la edad de cinco afios. El retardo en -
la erupcién decrecid gradualmente, cuando las extraccio=-
nes fuerdn gfectuadas entre 1os cinco y ocho afios @ =w=
edad, Sin embargo, la erupcidén se aceler§, cuando las ex
tracciones prematuras se efectuaron antes de los ocho -~

afios,
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Sleichter acentud que, 12 remosidn de un diente pri-
mario facilitard usualmente la erupcidn de sus sucasores
pero bajo ciertas condiciones preventivas, la pérdida —-
prematura del primer molar primario retrasard o igualaré

la erupcién de la bic@ispide que se estd desarrollando.

Hargroeaves acentud que, fuera de 1las extracciones —-—
mandibulares pars ambos 9exos, antes de loS seis afios de
edad, tiende a causar retardo en la erupcién de los pri-
meros y Segundos premolares., Mientras que, 125 extrace
ciones principalmente despuéds de loz seis afios, causan ~
que 108 premolares erupcionen mis rdpidamente. Ia eva——
luacidn del efecto de las extracciones tempranas es com-

plicado con la pérdida de 1la longitud del arco.nt

Como hemos visto en los egtudios antes mencionados,-
Se obtuvo como resuliado un retardo & aceleracidér en la-
erupcién de los dientes permanentes, o sez2, "que el tiem
po normal de erupcidn es afectado por una extraccidn pre
matura, todo ésto determinado basicamente, por la edad,-
la densidad del hueso y el grado de formacidn en que se-
encuentre 1la rafz al momento de efectuar la extraccién'.'I
A partir de 8sto, i 1la erupecidn del sucesor permanente-
no se acelerse, traec consigo consecuencias tales como:
pérdida de espacio, Malposicidn dentaria, Callo 9seo Yy -

dientes retenidos.

(1) Brin Ilana, The Influence of Premature Extractions -
of primary Molars on the Ultimate Root Length o0f -
4their Permanent Successors. (J. Dent Res, Vol.60, --—
No.6, 198I), pp. 262-963.

(1) 1Ibid. p. 965.
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Pérdida de Espacio.

Las extracciones prematuras "efectuadas muy temprano,
ocasionan que la pérdida de espacio Sea severa, principal
mente en los caninos, primeros y segundos molares; ya que
por lo general la pérdida temprana de los incisivos supe-
riores, no sSuele verse seguida de pérdida de espacio. ILa
pérdida de los caninos de ambas arcadas, produce por igual
un cierre de los espacios, con lo gue impide la erupcidn-
de los permanentes o los desvfa, adomds de que su pérdida
prematura puede ocasionar acortamiento en la longitud del
arco. Ia pérdida del primer molar temporal antes de 1la -
arupcién del primer molar permanente puede inclinar hacia
mesial al segundo molar primario. 7=n el ssgundo molaxr —-—
primario la pérdida prematura de éste, puede ocasionar un
desplazamiento hacia mesial ain antes de erupcionar, con-
pérdida de espacio para el segundo premolar."3

Ia pérdida de espacio, es causa de otros trastornos -
Que nos traen diversas consecuencias, que alteran princi-
palmente la oclusién y la apariencia del individuo, es ——
por ésto, que siempre debemos conservar el espacio de los

dientes que son extraidos prematuramente.

Malposicidn Dentaria,

Ia malposicién dentaria es causada po:llas extraccio-
nes prematuihs, y la falta de conservacién del espacio, -

el cual deberfa ser ocupado por el diente permanente, pe—

(3) Peatures influencing space loss affter early extrac--
tion of deciduous molars. (Dental Abstracts, Vol.25,-

No.7, July, I981), p. 349.
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ro al no existir el espacio para que 41 erupcione en po—
sicidn normal, se ve obligado a erupcionar en posicidn -
inadecuada, puesto que éste, ha sido ocupado por los di-

entes vecinos que Se mesializan cerrando el espacio.

"Cuando Se pierden prematuramente 1os incisivos su—-
reriores temporales, &l erupcionar los centrales permang
ntes pueden inclinarse hacia distal, con la subsiguiente
interferencia en la erupcidn de los incisivos laterales.
Ademds, de que esta pérdida, es también la causa mds fre
cuente de¢ dientes incisivos permanentes grandes, de esta
forma no es raro que un incisivo lateral grande haga w—-
erupcidn en la mandibula, siendo ésta su posicidn erupti
ve normal, pero debido & su gran tamafio no hay lugar pa-
ra el en la arcada,

La pérdida temprana de los incisivos inferiores, pue
de ocasionar una falta de estimulo para el crecimiento -
alveolar, con el consiguiente apifiamiento de los incisi~-

2
vos perminentes,"

ngon la pérdida de los caninos temporales inferiores,
los labios pueden inclinar lingualmente a los incisivos-
peimanentes, aumentando la mordida horizontal y aparente
mente la sobremordida, en este momento los caninos perma
nentes en erupcibén se movilizan hacia adelante, a través
de la superficie distal de las raices en los incisivos -
laterales y, finalmente, brotan en labioversién, mds ter

de los premolares haran erupcién mesialmente, ocasionan-

(2) wruption of second molars after premature 1osSs of —-
deciduous teeth. (Dental Abstracts, Vol.25, N0o.5, ==
May, 1981), p. 240.
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do una maloclusidén tipica, En los caninos superiores el
probleme es semejante pero la variacidén en el orden de —
erupcidn aumenta las probabvilidades de que el canino per
manente se¢ musva labialmente, también hay mayox posibili

dad de que el arco Se acorte posteriormente.”

"La pérdida prematura de los molares temporales, 80~
bre tode de el segundo, puede ocasionar qus el molar psr
manente se desplace hacia mesial, aun antes de la erup-—
cidn. Cuando se pierden varios molares deciduos es evi-
dente la disminucidn de la altura wvertical. A menudo —-
ocurre un cambio en 1a relacidn de la linea media, en gs
neral, cuando 8¢ pierden 1loS molares primarios antes de~
que sus resmplazantes esten listos. El resultado es la-
malposicién de los dientes permanentes, la cual se carac
tériza por dientes volteados o inclinados, malos contac-
tos, sobre erupcibn hacila los espacios desdentados opues
tos, o problemas de espacio."5 Ademds, también existe~
"gl problemza de que los dientes inclinados no reciben —-
las fuerzas funcionales en su eje mayor., Y3 que en con-~
diciones normales las fuerzas son absorvidas principal--
mente por el ligamento periodontal, que transmite lags —-
fuerzas hacia las paredes del alveolo como tensién., FEn-

los dientes que estdn en malposicidn, las lesiones anor-

{6) Moyers Robert. Tratado de Ortodoncia. (Buenos Aires,
Mundi, 1976), pp. 236-238,

(5) Kobren A. Odontologfa Infantil. (Buenos Aires, Mundi,
Odontologfa Clinica de Norte América, Vol. 29, I97I),
rp. 208-209, )
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miiles pueden causar movimientos laterales con formacidn -

de bolsas y degemeracién de las estructuras de soporte."4

¢allo 0Oseo. '

Este problema se presenta como Secuela de la pérdida-
prematura de un diente deciduo, y el gérmen del sucesor -
permanente no estd en posicidn normal de erupcibn y la —-
raiz "no tiene formada las dos terceras partes, pues como
sabemos la formacibn de la rafz y la erupcidn van de la -
mano, de tal forma que, durante el tiempo que tarda la —-
formacidén minima de la raiz que se requiere para que el -
diente haga sus movimientos eruptivos, se forma un callo-
oseo, también llamado cripta osea en la linea de erupcidn
del diente permanente, el cual impide que 8ste emerja.

8l tratamiento paxa este trastorno, e3 realizar un tunel-
ééeo, que consiste en la remosifn quirurgica del tejido —~
0seo, con el objeto de exponer la corona del diente perma
nente para que erupcione rdpidamente, y se integre a la -

arcada manteniendo asi la armonia de ésta."I

Dientes Retenidos.

1l problema de los dientss retenidos estd relacionado
directamente con el inciso anterior, puesto que al "for—-
parse el callo oseo estd impidiendo su erupcidn, pues al=

no encontrarse completa la rafz las fuerzas eruptivas no-

(4) Graber T.M, Ortodoncia teoris y prdctica. (México, In -
teramericana, 1974), p. 452.

(I) BI‘in Ilana. Op. cit-, po 9640
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son vigorosas, frenesndo la erupcién durante un tiempo —-

prolongado."2

Como 3¢ ha podido constatar a lo largo de este capi-
tulo, las consecuencias que trae consigo una extraccidn-
prematura, Son nefastas para los nifios a los que se les-
ha realizado, ya que se les estd afectando tanto fisica-
como psicoldgicamente, no sdélo durante toda su infancia-
9ino tambidn en la edad adulta. Siendo por ésto, que al
realizar este tipo de extracciones, debemos considerar = -
las medidas preventivas con las que contamos para evitar

estog trastornosS.

(2) Eruption of second molars. op. ocit., p. 247,



CAPITULO VIIX

MEDIDAS PREVENTIVAS

En los capf{tulos anteriores se menciono frecuente-—-—
mente, la nsecesidad de utilizar las medidas preventivas
después de que Se ha realizado wuna § nds extracciones —
prematuras, (sobre todo en los dientes posteriores),
Bste capftulo estd destinado a describir detalladamente
dichas medidas, dentro de las cuale3 tenemony: los mante
nedores de eapacio, arcos linguales, y arcos linguales-
transpalatales, los cuales se encargan de conservar sl-
espacio hasta que el diente permanente erupcions, ss{ -

como conservar la longiitud del arco dentario.

Mantenedores de Espacio,

Para que log mantenedores de espacio puedan cumplir—
con Su objetivo, deben reunir ciertos requisitos que son:
Elementos Basicos.

Eﬁ;s punto resalta "la gran importancia de recordar—
que 103 dientes mentienen sus posiciones debido a las di
vorsas fuerzas que actuan sobre ellog: sus adyacentes ——
bejercen fuerzas iguales y contrarias en sentido mesial -
y distal y los dientes antagonistas también actuan sobre.
ellos. De aquf la importancia de conservar la integridad
de los arcos dentarios, pués cualquier desigualdad de —-
las fuerzas produce movimientos no deseables, porgue des
organizan al conjunto dentario y porgue se pierde muchas

veces, espacio para la correcta erupcidn de los dientes~-

89
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secundarios. También debe tenerse en cuenta, quo la ma-—
yor pérdida de espacio Se produce en los Beis primeros -
meses despuds de la extraccibn fuera de tiempo de un dig
nte; ésto es de vital importancia. Los factores gque, de
una manera general, influencfan mfs que otros el desarrg

1lo de una meloclusidn, son:

I.- Anormalidad en la musculatura oral,

2.- Presencia de habitos orales,

3.~ Disarmonfes entre tamafio de dientes y maxilares y —-
mandibula (apifamiento o espaciamiento).

4.—- Patrones anormales de crecimiento en los maxilares o

en la mandibula,

Consideracione? para Mantener el Espacio.

A).— Tismpo transcurrido desds la pérdidsa.

Tote factor tal vez sea el mis importante, pubs si-
hay que extraer un diente, el mejor tratamiento es colow -
car un mantenedor de espacio tan pronto sea posible, 0 ~
an la misma cita de la extraccidén. Excepto en el caso -~
de los dientes anteriores, no e3 recomendable definitiva
mente, esperar & “yer como van las cosas",

Aunque ya se haya cerrado el espacio horizontal, lo-
cual atrae la mayor atencién del dentisva, muchas veces -
es conveniegte construir y colocar un mantenedor de espa~
cio para restablecer la funcién oclusal normal del drea,—
tambidn es conveniente pensar en construir y colocex un -
rocuperador de espacio cuando el espacioc pérdido sea apro
ximadamente de 2mm y s8lo sea por inclinacién coronaria —

del diente que 8e encuentra en distal. Dsbemos tomar en-
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consideracién la edad en que se perdid el diente prima—
rio, ya que §ste dato puede influenciar el tiempe de eryp

cifn del diente secundario.

B).—~ Cantidad de hueso que cubre al diente por erupcio-—
nar.

Si existe hueso sobre las coronag de los dientes se
cundarios, puede afirmarse que la erupcidén no tendri lu~
gar en algunos meses y por consiguients, el mantenedor -
de espacio estdé indicado. Serfa conveniente que en nues
tro pafs se hicisra un estudio similar al que Se hace en
los paises anglo-sajones, ellos utilizen una guia que —
les sirve para predecir la erupcién de una msnera aproxi
mada, la cual es, que los premolares generalmente requie
ren de 4 a 5 meses para atravesar un milimetro de tejido

6380.

C¢).- Secuencia de la erupcién.

Bsta es importante, ya que la desorganizacidn de —-
las fuerzas que actuan sobre los arcos dentarios, y so-—
bre los dientes en pariicular, son un factor determinan—
te del "cierre" de espacios, y que 8sto es determinado,-
en gran parte, por las fuerzas que ejercen los dientes -
en erupcidn activa., Siendo por é&sto que es mayor y mis-
importante la fuerza que ejerce un segundo molar secunda
rio al estar erupcionando, que al encontrarse en su posi
cidn final; por ello es més grave la pérdida de los se—
gundos molares primarios cuando los segundos molares per
manentes van a eyupcionar, lo mismo ocurre cuando estd -
erupcionando el primer molar permanente y falla el pri--
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mar molar deciduo. Esto provocard que los dientes secun
darios inclinen a los primarios hacia mesial, y en algu-

nas ocasiones 1la 1linea media sufre una desviacidn.

D).- Ausencia congénita de los dientes secundarios,

El cirujano dentista conjmtamente con el ortodon=
cista, son los. que deben decidir si conviene conserver —
el espacio por un largo tiempo, hasta que sea convenien~
te utilizar un puente. Si en la intercosultz s¢ decide-~
que el espacio debs cerrarse autdnomamente, muy rara wvez -
6 nunca, habrd movimiento™en cuerpo® de los dientes adya
centas, sino que sélo se inclinardn; es conveniente re«<—
cordar que cuando el diente permanente y= erupciond, el-
eapacio s8¢ cerrari por inclinaceidn corcnaria hacia mesial
8i adn no erupciona éste, es posible que el germen migre

¥y cierre el espacio al srupcionar.”

En sf un mantenedor de sspacio es un recurso”ortom
dontico, pasivo y frecuentemente activo, que cuando no-
es adaptado apropiadamente, puede haber interferencia -
con el tiempo en el ajuste oclusal durante la denticidn
mixta. por lo que deberd de ser revisado frecuentemen-
te, y quitado cuando haya transcurrido un tiempo prolon
gado para evitar la interferencia-con le erupcidn de —

los dientes sucesores permanentes y el establecimiento-

AN

(3) Parrill Guzman, Manuel., Necesidad, Importancia e in
dicaciones para mantener el espacio en las denticio
nes primaria y mixts., (Mbxico, A.D.M., Julio/Agosto
Y976, No.4), pp. 40-46,
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natural de la oclusidn normal permanente.

Son dos los tipos generales de mantenederes de espa~
ciosy fijo y removible., RE1L mantenedor de espacio remcvi-
ble tiene el defecto de todos los aparatos removibles, -
pués, pueden sSer usados al capricho del paciente, pueden
sex rotos y perderse facilmente cuando es quitado por el
paciente."7 Los mantenedores de espacio fijos, "pueden-
hacerse de coronas vaciadas, de coronas de acero prefa-——
bricadas & de bandas con barras 6 proyecciones de alam——
bre, para conservar el espacio después de la pérdida pTE
matura del primero o segundos molares caducos, BEstan ig
dicados cuando todos los demds dientes pueden ser repara
dos y los dientes cubiertos no van a perderse pronto.

La ventaja de los mantenedores de espacio fijos en su —--
permanencias no ge pierde o se rompe fdcilmente, su des-

ventaja estriba en que su congtruccifn es més laboriosa'.'5

Indicaciones de 108 mantenedores de espacio.

I.~ "Cuzndo el zctual espacio expuesto d& signos de es——
tarse cerrando, calculando y determinando el espacio

requerido para el diente Sucesor permanente,

2.— Si ésta retencidén del espacio, hace un tratamiento -~
eventualmente necesario, cuando la maloclusidén es me

nor.

(7) Salzmann, J.A. Orthodontics in Daily Practice. (J.B.
Lippincott Company, Philadelphia-Toronto, I974),p.2I5.

(5) Moyers, R. Robert. Tratado de Ortodoncia. (México, =

Interamericane, I1976), p. 457.
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Debe mantener la dimensién mesio~distal de el espacio
deseado. '

No debe haber interferencia con la erupciéh del dien-
to.

No debe interferir con 12 fonacién, la masticacidn, 6
el movimiento funciohal de 1a mandibula,

No debe interferir con la erupcién del diente permaw
nente.

Debe estar provisto de un espacio mesio distal sufi——
cientemente abierto, para el alineamiento normal del-

diente permanente,

Contraindicaciones,

Tem—

(n

Cuando no hay hueso cubriendo la corona del diente —
por erupcionar y el espacic es suficiente para permi-
tir la erupcidn.

Cuando el espacio dejado por los dientes deciduos per
didos e8 excesivo en la dimensidén mesio distal, estos
sucesores permanentes son expuestos por medidas radio
gréficas, en donde las sxaminaciones repetidas expo-—

nen que el espacio no e3td cerrado.

.cuando la retencifn del espacio esta contraindicado -

- por que hay una falla general en la longitud del arco

dental, requiriendo extracciones, y en donde los man-—
tenimientos del espacio traen complicaciones futuras-

en la maloclusidn.

Cuando el diente sucesor permanente estd ausente y es
necesario cerrar =1 espaclio por tratamiento ortodonti

CO. "7

Salzmann, J.A. op. ¢it., p. T48.
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Mantenedor de Espacio con extencidn distal.

Este es el aparato de eleccidn cuando se pierde "un—

segundo molar primario antes de que haya erupcionado ele

primer molar permanente. La técnica recomendada para la

preparacidn del diente pilar y la fabricacidn del apara—

40 con extensidn distal es la siguiente.

I

5-"'

Se prepara el primer molar temporal y Se pone una co
rona de ascero inoxidable, Se contornea la corona de—
manera que el 4drea superior a la protuberancia pro--
porcione el socavado necesario para detener la banda -
de ortodoncia.

Despubs de cementar la corona, se adapta al diente —
ung banda preformada de acero inoxidable o de oro, si
se utiliza la de oro se debe soldar la uniédn y volver
a poner la banda en el diente, '

Se toma una impresién del cuadfanta y Se corre el mo-
delo de trabajo.

Se mide la distancia entre la cara distal del primer-
molar temporal y la cara mesial del primer molar per-
manente adin no erupcionado, en la radiografia preopes
ratoria .. '

1a medicidn se traslada al modelo y Se¢ seflala con un-
14piz, en el borde alveolar de 8ste, el punto en que~
se est{ma pasa la vertical de la superficie mesial -
del primexr molar permAanente gque todavia no erupociona,
Se hace una muesca en el punto marcado con 14piz en -
el modelo. JI& anchura vestibulo lirgual de esta mues
ca, es igual que la anchura est{mada en vestibulo lin

gual del primer molar permanente. ®l fondo de la mu=-
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gaca 2 de estar a un milimetro por debajo de la cres
ta marginal del primer molur permanente no erupciona
do como se indica en la radiograffa,

Se adapta al modelo un alambre de 0,036 a 0,040, el-
asa distal de la extensidn del alambre se adapta a -~
ia profundidad y a la anchura vestibulo lingual de -
la muesca. La anchura del” alambre en 2a direccién =
vestibulo lingual ha de impedir que el primer molar—
permanente en erupcidn realice una rotacidn bucal o~
lingual al rededor de la extensién en el momento de—
salir. -
Las superficies de la banda y del alambre que sé¢ han
de soldar, se lijan primero para eliminar los éxidos
con la corriente adecuada se sueldan el alambre y la
banda,

Se retiran del modelo el alambre y la banda soldados
¥ Se rellena con soldadura el asa que Se inserta en~
el tejido, para que formen una superficie sflida,
esta operacidn resulta mds Fécil si se suelda un tro
zo de banda de acero inoxidable o banda de oxo a tra
vez de la anchura del asa distal y se sigue aplican=-
do soldadura hasta llenar ellérea, la soldadura re-—
forzard el alaﬁbre y formard uma superficie lisa y -
pulida sobre el drea distal de la extensidn, no debe
presentar socavados ni defectos para evitar que el =
hueso pénetre en allos y luego dificulte sl retiro —
del aparato,.

Para dar forma de cufia a la extensidn distal y redu—
cir el vollmen de los puntos de soldadura, se usan —-

pledras frias,
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IT.~ Para consegulr superficies lisas y muy pulidas ge -
usan discos y piedras de carburo fino, discos de go
ma abrasivos, y compuestos para pulir. -

12.- El aparato se ingserta inmediatamente después de la-—
extraccidn del segundo molar primario, =i el diente
Se habf{a pexrdido § extraido anteriormente, y la he=
rida de la extraccidn estd cicatrizada, hay que ane .
stesiar el £rea antes de insexrtar la extensidn en -
forma de cufia a travez de los tejidos. A veces es=
necesario hacer una incisidn con bisturi antes de =
insertar la extensidn,

I3.~ Hay que tomar une radiograffa con el aparato coloca
do, y exdminar y localizar la extensidn distal y --=
sus relaciones con la cara mesial del primer molar~
permanente, generalmente hay gue ajustar el aparatb
antes de cementarlo.

I4.~ Se cementa el mantensdor de espacio en su sitio, 80

bre el primer molar deciduo.

Mantenedor de'Emnda y Asa,

Cuando se pierde un molar temporal prematuramente, -
un aparato simple y eficaz es un mentenedor de espacio —
de banda y asa, (o una modificacién de &ste).

1as ventajas de este mantenedor de espacio, incluyen
1la facilidad de construccidn, el uso de un tiempo mfnimo
en ol 9illén y la facilidad de adaptacién del asa. aun-
que cualquier‘aparato que incluye bandas deberd ser qui-
tado todos los afios, se pulird y se inspeccionarf el di~-
ente, se aplicari fluor y Se recementard la banda para -
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prevenir la posibilidad de que falle el sellado y que el
diente padezca caries.

Mantensedor de tipo puente fijo modificado,.

Se usa para mantener 1las relaciones de los dientes —
en el arco después de la pérdida prematura del primer mo
lar temporal. Se talla el canino y ol segundo molar teg
porales para coronas coladas enteras. Se pueds colocar-—

el mantenedor:-en uns sole pieza,

Mantenedoxr de Espacio de acrilico removible.
Se usa cuando se pierden el primero y Segundo molare—

temporales del mismo lado. Fl mantenedor puede tener un-
disefio sencillo, con ganchos o sin ellos. Si los prime——
ros molares permanentes no han hecho erupcién, debe poner
Se una pleza similar a la placa posterior de una dentadu-
ra artificiel en el lado del tejido del mantenedor de es—
pacio, que contacta con el borde alveolar inmedistamente-
mesial, & la cara mesial del molar que adn no erupciona, -
el borde de contacto con el tejido ejerce presién sobre -
esta drea de suerte que previene la migracidén mesial del=-
primer molar permanente en erupcidn. A veces este apara-
to no logra prevenir la migracidn y es necesario reponer-
en su posicién normal al primer molar permanente, con un—
aparato ortodontico despuds de su erupcién y mantener lu-
ego el espaglo del segundo molar primario. Cuendo los in
cigivos centrales o laterales se pierden prematuremente,-
no suelen ester indicados los mantenedores de espacio, a=-
mano8 que los padres no esten satisfechos con el aspecto=
del nifio, en este caso puede fabricarse un aparato removi
ble en acrilico o un aparato fijo modificedo,
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Mantsnedor de Espacio Removible (Puncional).

§e usa a menudo en casos de denticién mixta, este —
aparato suele hacerse de acr{lico con ganchos de alambre
y apoyos, o de acrilico con una armazdn de oro colado.=-
Los m2ntenedores de espacio removibles suelen producir -
retencidn de restos alimenticios en los puntos de contac
to con los dientes, especialmente en las superficies lin
guales, Para prevenir las lesiones cariosas y descalci-
ficaciones subsiguientes, el nifio ha de adquirir y mante
ner un alto nivel de limpieza oral y ha de seguir un pro

grama estricto de prevencién de caries,"I

En el transcurso de este tema, hemos estado mencio~
nando terminos conm respecto a la conservacién del espas

cio, de 1los que a continuacién daremos su definicién.

Mantenedor de Espacio.~ "Para conservar el espacio exis-
tente a2 1a hora del exfdmen, el mantenedor de espacio es-
el tratamiento de eleccién, s8i hay duda Sobra su elecum
cidn se recordard que es mejor un aparato pasivo de una-

vez, que un recuperador después,

Recuperador de Espacio.— Se trata de recuperar un espa——
cio ya perdido, debido & 1a inclinacién de los dientes -
hacie un espacio edéntulo. ElL tiempo del tratamiento dg
pende Ge si el espacio pérdido estd estdtico o es progre
sivo, es decir, estdtico cuando ya no ocurre mds pérdida
por el tope oclusal o lé extrusidn del antagonista, y —

progresivo si continua dicha pérdida para lo cual se ing

(1) Alvin L. Morris. Las Especialidades Odontolégicas en
la prédctice (eneral.(Espafia, Labor, I980),.pp.223-225.
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tituird un procedimiento para recuperar seguido de un =——

mantenedor.

Creacidn de Bspacio.- Bn la dimensién sagital ésta queda
limitada por la disfancia en que los incisivos se puedan
labializar y loos molares se puedan distalizer. TLa salud
e integridad de las fibras parodontales, el perfil y el-
grado de involucracidén esquelética son consideraciones -

bdsicas para posicionar los incisivos,

Fliminacién de Espacio.- Las extracciones de 1o perma~—
nentes se realizan en interconsulta con un ortodoncista,
pero por lo general la exiraccibn seriada se usa cuando-

hay discrepancias de mds de 7 u § mm."6

En la siguiente pdgina se esquematizan algunos de los

mantenedores de espacio que m4s se utilizan,

(6) Norton, lLouis et al.: Space Management in the Mixed—
Dontition, (Journal of Dentistry for Children, Vol.42
" March/April, 1975), pp. 112-118,



MANTENEDORES DE ESPACIO FLOS

PAKDA Y ASA, EXTENCION DISTaL.

BANDA Y BARRA . CORONA Y OBARRA
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Arco Yingual.

Podemos describir al arco lingual como un "alambre -
redondo, intimamente adaptado a las Superficies lingua—-
les de los dientes, y unido a las dos bandas que ss encu
entran sobre los primeros molares permanentes, Tenemos=-
que hacer hincapie, en que aparte de ser utilizado como-
mantenedor de espacio, el arco lingual también puede ser
usado como mantenedor de la longitud del arco dental,"4
a la gue se conoce como "la distancia desde el diente ——
mids posterior de un lado, siguiendo la curvatura del arco
hasta el diente mds posterior del lado opuesto. Puede =
denominarse como el perimetro o circunferencia del arco.
El problema del mantenimiento de 1la longitud del arcd, -
no es exclusivo de la denticidén mixta, porque la longi—
tud del arco puede acortarse en cualquier momento como -
consecuencia de 1la pérdida de un diente temporal 4§ de —-
uno permanente."5 Siendo el arco lingual uno de 108 ==
instrumentos mds adecuados para este propdsito., Al igu-~
al que los mantenedores de espacio, el arco lingual tam-
bién puede ser removible o fijo.

Removible.- "EL arco lingual removible tiene cilindros -
accesorios de presicidn soldados en angulo recto, que —-
ajustan dentro de las fundas correspondientes colocadas—
en la superficie lingual de las bandas molares; varios -
tipos de c;erres mantienen al aparato en posici6n, 80 w-—

usa como un aparato activo.

(4) Mehta, J.D. Use of the lingual arch for space mainte
nance and minior tooth movement. (J. Canad. Dent. As
sn. June, No.6, I970), pp. 228-234,

(5) Moyers, E. Robert. op. cit., p. 234.
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Pijo.—~ 71l arco lingual fijo esta soldado en las bandas —

molares, se utiliza para el mantenimiento de la longitud

del arco con propdsitos de retencidn, y para anclaje su—

plementario en 108 movimientos dentales de la dentadura—

opuesta. Se adapta mds intimamente a los dientes ¥y a ==

las

curvaturas."5 (Pigs. 2 v 3).

Ventajas del Arco Lingual,

Io"

20"

3=

4."'

50“

6.~

(5)
(4)

"Este @3 un excelente tipo de anclaje, porque incor-
ypoxa a dientes con resistencia severa,

Admite el movimiento libre e individual del diente,
manteniendo el espacio en las Areas deseadss,

No es causa de pequefios inconvenlentes para el pa--—
ciente,

Es removido, ajustado, y reemplazado facilmente; -—
sin embargo, el dentista no puede confiar indevida.--
mente en la cooperacién de Los pacientes con el apa
rato removible.

Es menos voluminoso que el aparato removible de «—
acrilico.

BS menog sobresaliente que otros mantenedores de ss
yacio.

Un sélo aparato mantirne el espacio a todos 1los. di-
entes sucedansos en un arco,

Rara vez necesita reparaciones o alteraciones, se -

repara rdpido y fécil."4

Moyers, E. Robert. op. cit., p. 407.

Mehta, J.D. op. cit,, Dp. 229-230,
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Indicaciones del Arco ILingual,

"Un arco lingual es idealmente adecuado como mantene—
dor de espacio anterior. Un reemplazo artificial para —-—
una pérdida de dientes puede encontrar su sostén en el ar
co de alambre. EL mantenedor de espacio anterior y los -
dientes de reemplazo son deseables por razones estéticas—
y psicoldégicas, ello también disminuye las posibilidades-~

de problemas del habla, no favorece hibitos de lengua,

Cuando las cilispides han erupcionado y tienen espacio-
insuficiente, los primeros molares decidgos rreden ser ez
traidos para admitir la erupcidn de las cdspides dentro -
de 1a oclusidn normal. Un arco lingual podrd prevenir ——
cualquier movimiento mesial de los primeros molares permg
nentes durante la iransicidn subsecuente de la denticién-~
mixta 2 la permanente. Cuando un aparato tiene que quedg
rse en un lugar por largo tiempo es preferible un aparato

fijo semejante al arco 1i.ngua1."4

Requerimientos del Arco Lingual.

I.-"El arco de alambreg deberd tener aproximadamente 18 w=
longitud de la superficie lingual desde l&a banda mb--
lar. Y deberd tocar la banda distal libre del alam--
bre. El alambre deberd ser curvo hasta tocar suave--
mente la superficie mesio-lingual del moler.

2.~ Fl arco . de alambre toca mds al premolar en 1{nea rsc—
ta como movimiento desde el cingulo haste la cdspide~
de los moleres. Entonces si los molares son probados
para guardar al movimiento, llevando la anchura del -
segmento posterior el arco lingual tendrd que dislo--

(4) Mehta, J.D. op. cit., pp. 23I-232.



90"

105

car a los premolares 6 a los primeros molares, Toca-
do ese diente, se acresenta la resistencia del novimi
ento por mesial y se aventajan las 4reas por toda la-
regsistencia impartida, quedando el diente natural.

El arco de alambre deberf{ descansar contra el cingulo
de la ctspide, para evitar la penetracibén en los teji
dos blandos del paladar. B
El arco de alambre deberd descansar contra el punto -
nés bajo, en el diente anterlor que estaba descansan-
do sobre el alto plano inclinado de la superficie 1in
gunl de los incisivos. BEntonces los molares pueden -
tener movimiento hacia adelante, sacrificando el espa
cio necesario para la erupcidn de los dientes posteri
ores, El arco de alambre que ocupe la posicién mds -
baja en los incisivod, yace proximo &l fulcro que es—
el punto de resistencia mfxima del desplazamiento cox
poral en el extremo de este diente.

¥l aparato deberd ser simétrico a las irregularidades
deberd ser local debido a los dientes mal posiciona-—
dos..

No debe haber interferencia con La oclusidn,

El arco de alambre deberd ser pasivo,

No deberd tocar a la encfa o a los tejidos blandos --
del paladar.

No debe haber defectos o irregularidades, lo cual po-
drie disminuir las fuerzas del alambre.

El arco lingual es un aparato versd&til y beneficioso-

para procedimientos ortodonticos menores y manteniendo el

espacio. "

(4)

mehta, J,D. op. cit., pp. 233-234,
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Arco Iingual Transpalatal.,

Esta es otra de las medidas preventivas que se debe -
utilizar cuando existe el riesgo de una maloclusidn, para
lo cual, debemos tener presente que "el arco lingual tra—
nspalatal es extremadamgnte sensitivo, ya que, produce un
sistema de fuerzas en la forma, siendo por &sto que, la -
figura o forma de un arco requiere de un sistenz de fuer—~
z28 que libere ambos lados unilateral y bilateralmente, =~
detefminando un cambio en la anchura, usando um ajusto -
anal{tico la cual proporc¢iona la forma deactivada del arco
por medio de varios aparatos y procedimientos clinicos pa

ra la evaluecién antes de la insercidn final.

Teantajas.

I.- Puede producir constriceidn o espansidn por incling—-
¢idn de la corona dsmtal por la éplicacién de fuerzas

simples o iguales.

2,~ Puede ser usado para arcos con anchuras alteradas, ex
pensidn unilateral o constriceidn, correccidn de la -~
inclinacidn axial, y pantenimiento de las anchuras de
los arcos.

'3.— cuando los movimientos bilaterales sinetricos son Te~
queridos, el ortodoncista puede tomer wventaja del an-
claje reciproco, igualando activaciones simdtricas,

4.~ 103 efectons lateralesson considerablemente menores,

5.- contornea y enlaza pasivamente al molar, y forma un —
confoxrt ideal procurando no tocar los tejides blandos,

6e~ Produce el moviniento del diente en orden.

Desventajasg,
El arco lingual transpalatal es muy sensitivo a peque
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fias diferencias en la forma, sobre todo en la variacidn -
en la forma, y podrfa alterar significativaments la dimen

8i6én de las actividades requeridas,

Indicaciones.

I.- El arco deberd estar formado del mismo modo que los -
apoyos pasivos en los tubos del molar y ser contornea
do & los tejidos blandos del paladar, hasta conseder-
un confort Sptimo sin tocarlos,

2.- Se deberd simuler la deactivacidn del sistema de fuer
za en la direccidén del movimiento del diente.

3.~ El arco lingual es probado alternmativamente dentro —
el tubo del molaxr derecho y del lado izgquiexdo,

4.~ Los sistemas de fuerza deberdn ser igﬁales eén muchag-
activaciones simetricas vy magnitudes cuando el arco -
lingual es colocado bien tanto en el tubo derxscho éo~

mo en el izquierdo.

Ds este modo podemos concluir qus la correcciln de la
anchura y la inclinacién axial, se hacen con un arco lin-
gual transpalatal que tiene la ventaja de distribuir las-
fuerzas a travez del arco, reduciendo de este modo 108 ==

efectos poco dqseados."2

Por todo lo antes expuesto, 63 importante recordar -
que cuando un mantenedor de espacio es requerido bilateral
mente § en multiples sitios en el mismo arco, el arco 1lin

gual es de gran ayuda y més -econémico.

(2) purstone J. Charles, Precision Adjustment of the tran
spalatal Linguel Arch: Computer Arch form Predetermi-
netion. ( Am. J. Orthod., No. 2, February, IS8I), pp.
I15-133.



CAPITULO IX

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
COMPORTAMIENTO DEL NIfo.

Existon tres factores 1mporténtes, que influyen en el
comportamiento del nifio al que S8 le ha prfceticado una_ ex
traccidn prematura, sin tomar en cuenta las debidas Pre—-—
cauciones. Estos factores son: Estdtico, Fonético y Psi-
cologico, que Se relacionanr entre sf, dando como resul ta-
do que la actitud del nifio cambis de manera dsterminante-
en su ambito social; todo &sto, es explicado ampliamente-~

en cada uno de los puntos corxespondientss.

Factor Estético.

1a estética ocups un lugar importante en la aparien-—
cia dentofacial, ya que de &sta va a depender la actitud-
que el nijio tome durante su infancia, y, las repercucioe—
nes desfavorables que pueda tener en la edad adulta, Ade
mds de que nos proporcions un motivo significente para la
iniciacidn de la terapia ortodontica, ElL deterioro esté-
tico asociado con las anomalias dentofaciales, representa
“una doble wentaja: I) ¥l eofecto adverso en la estimacién-
individual de uno mismo. 2) L= desfavorable respuesta so
cial."4 Pues como sabemos, "en nuestra sociedad tan con-
ciente de la cara, parsce ser que cualquier desviacién de

(4) Sshaw William, The Influence of children's dentofacial
appearsnce on thelr social attractiveness as judged ~
by peers and lay adults., (Am. J. Orthod. Vol.79, No.4
April, I98I), p. 399.

108
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1o habitual o lo "normal™ llama la atencidn. Para 103 -
nifios &sto con frocuencia significa la burla y el ridicu
lo. oObviamente, quieren ser como sus compafieros de jue-
gos, y debido a la falta de armonfa facial predispone a-
las aberraciones psicolégicas."2 Por consiguiente, teng
mos que "el atractivo facial en la critica de 1la rersona
1idad pude ser lo mds impnrtante, ya que estd influencig
ndo 1la primera impresidn, que se agrega a 1a cualidad de

la fuerza del atractivo."4

Factor Fonético.

Es el segundo factor que influye en el comportamien—
to del nifio, puesto que hace que é3te se torne introvasr—
tido y se inhida al temer que hablar, "ya que la pérdida
de dientes antero~superiores en la épcca de formacidn -—
del lenguaje, la ubicacidn correcta de la lengua puede —
verse interferida y ciertos sonidos podridn ser mds diff
ciles de pronunciar.“3 Debido a que 1as posiciones de —
nlos dientes y la relacidn de los tejidos de soporte son
fundamentnles en la fisiologfn del habla. Por 108 cam-—
bibs de posicién de estos tejidos duros y blandos 1a co-—
rriente del aire es afectada para producir el tono vocal
¥ los sonidos normales o anormales, Ruchos expertos en—
el campo reconocen gque lag malocluciones dentarias son —

factores importantes en la patolog{a del habla. %n la -

(2 grober T.M. Ortodoncia teoria y prdctica. (México, =
Interamericana, I974), pp. 144445,

(4) Shaw william. op. cit., p. 400,

(3) robren A. odontologfa Infantil. (Buenos Aires, Mundi,
odontologfa ¢lfnica de Norte smfricz, Vol.2d, I37I),
e 29,



IT0

nayor parte de los casos, la adaptacién o la compenszcidn
supera la tarea de la maloclusidn, pero no siempre. La -
articulacidn de las consonantes y voceles puede ser atri-
buida a mala adaptacidn funcional a le malocluzidn denta-
ria, pues la mayor parte de los gonidos puede sufrir losS~
efectos de ésta. Sin embargo el problema no es una rela-—
cién simple de causa y efecto; debido a que ciertos tipos
de maloclusidén son mds diffciles de compensar y mds capa-
ces de provocer anomalfas del habla. ®stos problemas zon
de clase I, con mordida abierta anterior o falta de dien-
tes anteriores; problemas de clase Il, divisidén I, carac-
terizados por sobre mordida horizontal y vertical excesi-
va, as{ como funcidén muscular peribucal anormal, y mnal——-
oclusién de clase ITIX con falta ds contacto total en inci
sal, labio inferior redundante y funcidn lingual perverti

da. n2

Factor Psicolbgico,

Es el tercero de los factores que més afecta a los ni
flos, debido a las consecuencias que traen consigo las ex-
traccioneé prematuras; pués como sabemos el nifio es un —-
ser sumamente social, pero cuandn de alguna manera su apa
riencia fisica es afectads se ve sometido a una serie de-—
conflictos, que dan como resultado que Se sienta inhibido
¥y rechazado, ya que "una parte importante del comporta --
miento y del condicionamiento de los hombres, es la conse

cuencia directa de los fenomenos bioldgicos, psicolégicos

(2) Graver T.M. op. eit., pp. 249-250.
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y sociales, que han influido en 1as primeras etapas de -
su existencia, desde la contepcidn hasta el fin de 1a ru
bertad. En cada una de éstus, existen necesidades ¥y re—~
querimientos especiales bien definidos en ese instante, .
Si estas necesidades no Son satisfechas, se originan ——-
grandes perturbaciones, en ocasiones irreversibles duran
te el crecimiento y desarrcllo del organismo. ®s por S~
ésto que desde el punto de vista en el cual se destaca -
la "totalidad" del hombre en realidad subraya la impor -
tancia bdsica de la personalidad en donde existe esta to
talidad, Cuande decimos que la onfermedad afecta al nom
bre, nos referimos a la pexrsonalidad. Es la personali--
dad le que determina la respussta a la enfermedad y al -~
tratamiento; una respuesta basada en el sentido y en el-
significado.

Por lo tanto, el buen odontopediatra a de tomar muy-
en consideracidn la personalidad del paciente, su papel-
en la enfermedad, respuesta e influencia del tratamiento
sobre ella."I

Se aprecia poco la sensibilidad del nifio con “"ausen—
cia de dientes primarios anteriores, o la del adolecente
con un diente incisivo ausente; sélo tiene unc que ver -
alguno de los jovenes timidos, consientes de s{ mismos o
domasiado demostrativos con incisivos superiores en pro-
trusidn y la tipica "facies adenoidea® para comprender -
el impacto psicoldgico que tiene la ausencia de dientes—
¥ la maloclusidn; estos nifios toman consiencia de su di-

ferencia de los demds, y como si ésto no fuera suficien—

(I) Fragoso Picon, Psicologfa aplicada a la odontopedia—
tria. ( A.D.M., Vol. 36, No.4, Julio-Agosto, 1979 ),
p. 376.
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te, las durlas constantes a las que se ven sSometidos al -
ser llamados con distintos motes, que no les ayudan a au-
mentar su confianza en s8{ mismos, y a sentirse aceptados,
con frecuencia, estos nifios se tornan exageradamente in—-—
trovertidos."2 Pués su apariencia se manifiesta "ruidosa-
mente en forma molesta y ridfcula, principalmente durante
la infanecia. Su comportamiento social tiende & inclinar-
se hacia actitudes engafiosas ¢ inmaduras las cuales son -
de curse nocivo para ellos.

Es por ésto, que debemos hacer notar la importancie -
de una infancia satisfactoria, una afortunada relacifn -
con sus compalieros, de tipo emocional, y de un desarrollo
Social. Ya qus el ser rechazados por alguien de su misma
edad, pueds ser una de las catdstrofes m4s enormes que ——
pueda suceder 2 un adolecente; siendo por ésto que, las -
implicaciones de la apariencia dentofacial, Son censura--—

das desfavorablemente y de considerable significancia."4

Es necesario mencionar, que los factores antes mencig
nados estén interrelacionados, por consiguiente, sl fac——
tor ostético no puede desligarse del fondtico ni del psi-
colbgico. Es por &sto que debemos tener sumo cuidado -
cuando realizamos una extraccidn prematura de la primere-
denticidn; teniendo en cuenta log trastornos que podemos-
ocasionar si no ponemos en préctica las medidas preventi-
vas, de las cuales hablamos ampliamente en el capitulo an
terior, con las gue podemos evitar las consecuencias que-
pueden ser nefastas pare los niflos, tanto en su vida so--~

cial como emocional,

(2) Graver T.M. op. cit., p. 443.
(4) shaw wWilliam. op. cit., p. 4X2.



CONCLUSION

El desarrollo embrionario de los dientes es de tras—
cendental importancia, ya que de este factor va ha depen
der la correcta formacién de las estructuras dentarias,
Del mismo modo, la Histologf{a cumple un papel muy impor-
tante en la formacién de los dientes, puesto que nos des
cribe de una manera detallada las funciones que desempe-
fian las c¢élulas en la formaciln de los tejidos que compo

nen al diente, as{ como su morfologfa y estructura.

EL crecimiento, la calcificacién, la erupcién, la -
atricién, la exfoliacidn y la cronologia de la serupcién-
son las distintas etapas por las que pasan los dientes -
durante su evolucidn, teniendo en cuenta que no todos ——
log: dientes pasan por una etapa al mismo tiempo, yz que-
fsto depende do las edades, puds el momento de salida de

los dientes varfa ampliamenta.

Un tratamliento correcto se basa pfincipalmente en un
buen diagndstico, &sto lo podemos lograr con una histo-
ria clf{nica bien realizada, de la cual dependen las medi
das que tomemos con respecto al plan de trstamiento que-
se debe llevar a cabo. Para poder tomar una dsterming—-
minacibn a cerca del tratamiento a realizar, la historia
clinica cuenta con dos puntos importantes que son: la va
loracién clfnica y la radiogrdfica, oen donde ambas valo-
raciones influyen en el diagndstico y en 1a elaboracidn-
del plan de tratamiento. ’
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Los tratamientos preventivos, tienen como objetivo —
principal evitar en lo que nos sea posible, las extrac-—
ciones prematuras; pués siompre debemos tener presente -
que, los dientes temporales ademfs de la funcién de la -
masticacién, tienen otra funcidén muy importante, ya que-
ayudan al desarrollo y crecimientoi?e los maxilares ha—-
ciendo espacio suficiente para permitir la colocacidn de
los dientes permanentes en forma normal. Por lo tanto =
. 88 importante conservar la integridad de 1o3 dientes tem
porales y evitar la pérdida de alguno de ellos hasta que

se exfolien por sf sélos.

Dentro de 1as causas que ocasionan las extracciones—
prematuras, se encuentran las caries profundas, ya que =
se puede observar un elevado porcentaje de dichas extrac
ciones en la denticién decidua; sin embargo, estos indi-
ces tan elevados pueden disminuirse, s{ se emplean los ~
metodos preventivos adecusados para evitar que la caries—
siga avanzando, y el proceso infeccioso se convierta en-
una irremediable extraccidn. ILas fracturas dentarias, —
son otras de lae causas 8 las que nos podemos enfrentar-
a menudo, por lo que debemos tener un amplio conocimien—
to del tema, siempre con el fin de evitar en lo que nos-
sea posible las extracciones prematuras, para eliminar -
al impacto emocional que pudiera causar en el paciente,-
la pérdida del & los organos afcctados,

Es importante tratar ds evitaxien lo. que nos sea po=-

sible, las extracciones prematurasweh log dientes deci-
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duos, ya que, &stas son la causa principal de multiples—
trastornos. Pero no siempre nos es posible evitarlas, —
pués en ocasiones nos vemos precisados a realizar una ex
traccidén de este tipo, por diversecs factores, por lo de—
bemos tener siempre presente que existen indicaciones y-
contraindicaciones, que nos ayudardn a no incurrir en ox

tracciones innecesarias.

El problema da desarrollo de la denticidn permanente,
o5 una de 1as consecuencias que Sigue & la extraccidn -
prematura de los dientes primarios; ademds de dejar otra
redultados como sSon secuelas que afectan directamente, -
el desarrollo oclusal y los rasgos de personalidad del -
individuo; los cuales influyen diferentemente, en ambos-
sexos, dependiendo de la edad 2 1a que fué efectuada la-—

extraccidn.

" TLas extracciones que Son realizadas prematuraments -
durante 1a primera denticién, son un factor determinante
en cuanto a los trastormos que se producen a nivel denta
rio, y que repercuten de manera determinante en el aspec
to emocional del paciente. Por 1o que es importante en—
fatizar, que dichos trastornos se pueden cvitar, si son-
utilizadas las medidas preventivas correspondientes para

cada caso,

Los factores Ectético, Fonético y Psicolégico, influ
yen en el comportamiento del niffo al que se le ha practi

cado una extraccién prematura, sin tomar en cuenta las —
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debidas precauciones; dando como resultado que la actitud
del nifio cambie de manera determinante en su 4dmdbito sovci-

al. B2 por 8sto que debemos tener sumo cuidado cuando ~-—
realizamos una extraccién prematura de la primera denti—-
cibén, teniendo en cuenta los trastornos que podemos oca—
gionar si no ponemos en priacticea las medidas preventivas,
con las que podemos evitar las consecuencias, gque pueden-
ser nefastas para el paciente, no s88lo durante su infan-—-—
cia, sino también ea la edad adulta, tanto en el aspecto=

social como emocional.
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