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MOTTIVACION

:Lo"q"ueA nos'.llevé a. tomar &ste tema fueronm ias viven-
cias :,pers‘onales...y lo 'que pudiinos observar a través de nues-
:ros"estud'ios’.‘a lo largo-de la carrera de Odentologia.

“Ya "que "ha menude nos encontramos con nifios de muy
corta’ edad con serias dificultades en la boca, algunos de

"estos problemas repercuten en la conducta del nifio tales como:

No que'rer hablar o comer, madres angustiadas por
‘las molestias de los nifos durante las haras de suefio o en
la comida o gquejandose de algunos procedimientos tales como
las extracciones ya que no se tubo la precaucién de colocar
mantencdores de espacio, y las piezaz siguientes no tenfan
lugar, 1las constantes infecciones en la garganta por falta
de obturacién en los dientes, el llevar a cabo una extrac-

cidén en vez de un tratamiento de conductos.

Lo bueno de las campafias dentales en las escuelas,
ya que al tener los estudios primaerios en provincia no esti-
bamos enteradas de que estos existieran, ya que es de sSuma
importancia la guia profesional en los primercs afnos de la
vida para saber el cuidado de las piezas dentales ya que al
conversar con algunos pacientes nos reportaron la faita de
informacidén por el supuesto conecimiento en cuanto al aseo
con el cepillo dental, y en la mayorfa el desconocimiento
del hilo dental como parte de lo escencial en e! asen Adeontal,
asi como de las alternativas antes de la extraccida, Pero
tambi&n nos percatamos que esta falta de informacidn, se en-
contraba en personas que tienen entre 30 y 40 anes de cdad

Y que al preguntar a los hijos de é&stos ya tienen cierto co-



5 ‘maestros. de’ la facultad ‘porque
sus ‘conocimientos. para ayu=-




' INTRODUCCION

gra’-n ‘oportunidad para profundizar
arnos cuenta de’ los. trastornos que podemos oca-
{ la extraccién de un diente, sino tenemos

ecesario de-la secuencia que siguen los dien-

toman las medidas ade-
‘par,a ysu_tratamiento. por medio de la ortodoncia pre-

‘para ‘que‘las consecuencias sean menvres o no existan.

VTVar:nBién debemos saber, que después existen otros
£arccorjefs une influyen de wanera determinante en el comporta-
miento del nifio, tanto en su formacién mésculo-esquelético
como en el aspecto psicolbgico, como consecuencia de las alter-
naciones producidas por pérdidas prematuras,

El perfodo embrinario es el mis importante, puesto
que de éste depende la formacién correcta del Srgano dentario,
después del nacimiento, el crecimiento y desarrollo estén
determinados por aspectos como: el medio ambiente en cl cual
se desenvuelve el nifio, el tipo de alimentacibn. etc., aauf
veremos como responde e) nifio desde el punto de vista psicolé-
gico ante la falta de una pieza dentaria, o ante algdn otro
problema en el que este involucrade la estética y la fonética,
que son factores de suma importancia a esta edad y yue sHe
acentuan conforme a las etapas de crecimiento del nifo, trayen-
do consigo problemas mayores que pueden evitarse poniendo

en prlctica las medidas preventivas elementales.



'-AOt'fa"colys?‘a,Lque -nos  interesa hacer notar, es que el
t_afactuar'dng_‘»gxtx‘aqz::ibqno es sblo el hecho de quitar un diente
“que’le molesta al nifio o que por alguna razém hay que extraer,
'Sinq hay'que tener en cuenta factores como son: la edad del
“‘nifio, el “tiempo de erupcibén de la pieza permanente, que 1la
pieza por erupcionar este formada en su totalidad etc., todos
estos datos son importantes, ya que es necesario saber que
no se puede extraer dientes deciduos prematuramente, sin cono-

cer los aspectos favorables y desfavorables de esa extraccidbn.

Con esta breve introduccién hemos querido explicar
el interés que nos guidé a la seleccibén de este tema y algunos
de los aspectos mis importantes que contendrd esta tesis,
pero sobre todo, el que pedamos darnos cuenta de lo lamentable
que resulta el efectuar una extraccidn premstura in el debido
conocimiento del caso, haciendo hincapié, en que éste es uno
de los problemas a que nos enfrentamos con mayor fecuencia
en los pacientes adultos.




: CAPITLLO
CICLO VITAL 'E‘LOS DIE)«’TES "'F_‘H’ORALES

"Este capitulo resulta dé gran interés e importancia,
‘;pue"stp'q\’:‘e,e‘s aqui, donde se describe la evlucibén de los dien-
Eés:_-teurzpora'ies en'desarrollo, durante sus distintas etapas
que son: Crecimiento, Calcificacién, Erupcién, Atrisibn vy
V_‘Exfb'liacibn. las cuales se explican més adelante al igual
- c{uek‘mla cronologia de la erupcién. Estas etapas son sucesivas,
:b"ero' debemos tener en cuenta que no todos los dientes pasan
. pur*una' etapa al mismo tiempo, ya que ésto va a depender de
;,15 'édad.'

CRECIMIENTO,

El crecimiento de los dientes temporales comienza
““con 1la proliferacidén de células especializadas, que nos van
a dar origen a las distintas estructuras del diente; estas
células se derivan del ectoderme y de el mesodermo, se encar-
gan de formar al esmalte, el mesodermo se encarga de formar
a la dentina, la pulpa, el cemento, la membrana periodontal

y el hueso alveolar,

".La pirmera etapa del crecimiento es notable en la
sexta semana de vida embrionaria, en la que el gérmen dentario
comienza con una proliferacién de células en la capa basal
del epitelio oral, de lo que posteriormente serd el arco denta-
rio, Dichas células en crecimientn diferencial penetran al
mesénquima invaginando al epitelio oral. A la décima semana
de vida embrionaria, la rdpida proliferacién sigue profundizando
el érgano del esmalte; de la 1lAmina dental surgen los diez



'nérmcnes ﬁue‘ serén los futuros dientes temp‘o.ralés.‘,: Dentro
de’ 1os> limites de’ 1a" 1nvag1nax:i.6n “idel’ brgano ‘del esmalr.e.

las’ célulaa mesenquuales prnliferan i condeusan, ‘esta
condensacién es a papila déntal ! que fcrmaré, la' pulpa dental

'y la . dentina. El saco dentario que .rodea’ al'érgano del esmalte
Yy ak‘r_la papila ‘es un tejido més denso 'y fibroso, ‘que’ eventual-
“hmente proporcionard al cewmento, - la- memlrana ‘periodontal y
‘el hueso alveolar; todo lo antes mencionade se le conoce como

etapas de iniciacidén y proliferacién."”

En seguida tenemos la etapa de diferenciacién histo-
llégirca de las células, etapa en la que estas aumentan en nii-
”mero aumentando, por consiguiente, el tamaio del érgano del
‘esmalte. Durante esta etapa se produce un nuevoe brote de
ldmita dental por la parte lingual de los gérmenes temporarios
para formar los gérmenes permanentes; por la parte distal
del segundo molar temporario evolucionan los gérmenes para
los molares permancntes. En la etapa en que las células se
diferencian morfolégicamente, también se independizan de
la ldmina dental por invaginacibén de las células mesenquima-
tosas. Las células periféricas préximas a la papila dental,
se diferencian en células constituyendo largas columnas capa-
ces de formar dentina junto con las fibras de Korff, separando
a los ameloblastos de los odontoblastos. La forma de la rafz
la determina al epitelio adamantino unido o vaina de Hertwing.
El crecimiento es el primer paso en el ciclo vital de los
dientes temporales, en donde ya hemos visto que es la etapa
de 1a diferenciacidn celular, tanto histoldgica como morfoléd-
gicamente, dasi como su proliferacidédn v funcionaciento dentro
del &4rgano dentario para llegar a la formacién de las estruc-

turas que van a constituir al diente.



* CALCIFICACION.

La}c:dlc’ificacién de los dientes temporales, eampieza
.,'erynyr.’r‘eV‘e,l‘_‘:cuéryt‘o“ y. sexto mes  de vida intrauterina, ésta se
'Ikini‘c}.ya‘nco,nﬂel depﬁsito de cristales de apatita en la matriz
';olégeha calcificando: nsi a -la predentina, jya que una capa
d :i"predenr.inar siempre aparece antes de la calcificacidén del
‘.diente, por eso observamos que sblo después de la calcifica-~
“:ci6n de 6sta se calcifica el esmalte.

Esta calcificacién comienza con el depésito de cris-
tales de apatita en la matriz adamantina, la cual se inicia
en los extremos de las cGspides o desde el borde incisal hasta
que toda la corona quede constituida por un 96 a 982 de sustan-

¢cia inorghnica.

En seguids se explican los pasos que proceden a la
completa calcificacién de 1los dientes temporales, teniendo
en cuenta que todo principio de calcificacién de éstos se
realiza en el perfodo de vida intrauterina.

El incisivo central superior empieza su calcificacién
a los cuatro meses y al nacer s6lo cinco sextos de la cantidad
de esmalte estd formado, la calcificacién de la corona termina
entre las cuatro o cinco semanas después del nacimiento, en
la‘raiz la calcificacidn principia alrededor del segundo mes despuéds

del nacimiento, y se encuentra completa al afio y medio.

En el incisivo lateral la celcificacién de la corona
se inicia a los cuatro meses y medio, al nacer la cantidad
de esmalte es de dos tercios y a los dos meses y medio esta
conpletamente formado, la rafz se encuentra completa a los

dos anos. En el canino superior la calcificaciédn coaienza



a los: cxnco meses. “En:.un ‘embrién:-de :veinticinco. semanas,

udvertir' la“cina o'“vErtice de las coronas
,donde ha’ princ1piado la ‘calc1ficac16n, ‘en el nacimiento, la
Jcantidadnde ‘esmalte furmado es de ‘un “tercio, concluyendo la
y total de los ‘ocho a ‘los :nuove meses la raiz

omplyta 2 los tres afos ¥ cuarto.

: En el primer molar superior- la .calcificacibén comienza

‘ta los cinco meses, al nacer las cispides estdn soldadas, el
g malca “estd- completamente formado a los seis meses y, la

;réii;séiﬁuestra completa a los dos afos y medio.

La calcificacién en el segundo molar superior se
“1n1cia a los seis meses, al nacer los extremos cuspideos ain
estdn separados, el esmalte deberd formarse completamente

a los once meses y su rafz estd completa a los tres afocs.

El incisivo central inferior comienza su calcifica-
cibén a los cuatro meses y medio, al nacer la cantidad de esmal-
te formado es de tres quintos, calcificandose completamente
.8 1os dos meses y medio, su rafz estd completa al afo y medio.
-El incisivo lateral inferior al igual que en el central, la
calcificacién principia a los cuatro meses y medio, al nacer
el egmalte se encuentra formado en tres quintas partes y completa
su calcificaciédn a los tres meses, la raiz se encuentra comple-

ta al mismo tiempo gque el central al afio y medio.

E!l canino 1inferior intcia su calcificacibn a los
tres meses, en el nacimiento Se encuentra un tercio del esmal-
te completdndose su calcificacién a los nueve meses, la rafz

estd completa a los tres afos y medio.

£l primer molar inferior empieza a <calcificarse a



Ios ciﬁco'meées.‘en el nucimiento las’ cﬁspldes se encuentran
'uuidas, el esmalte completa su calcificacién a lcs cinco 1e=es

y medio. ]a raiz esta completa a; los dos afos.y cuarto.'

En'él segLndo molar la- calctfxcacién comxenza a 1057

"seis ’meses, al necer las ‘cﬁspides> aﬁn 'stén separadas, _su‘-':

vcalcificacién termina a los diez meses e la raiz esté Lomple~f:,.'
3 a 1os, tres anos. L‘ / : ; ‘

doctora Carmen Nolla, clasific6 por periodosﬁ la:

'icalcificac16n ~de _los dientes temporales,, egtps periodos soﬁ

rdiez: y se mencionan a’ continuacién.»_

Ausencia d“gé;'cr'ijicaif PR
L.= inesenciafdg'cripta}

i;- ’eaic;#iéaciéﬁ ;nciai;

3.2 Un tercio de la. corona completo.

b;- Dog tercios de la corona completos,
S, - Cdrona.casi completa,

6.~ .Corona completa.

7.~ Un tercio de la rafz esté completq.
8.~ Dos tercios de la rafz estd completo,
9.- Raiz casi completa.

10.~ Tercio apical completo. !



SIS r (d'g"‘ céléificac_ién. en que
’CIasiff'iC : Vl"a"le‘s }a“Doctora Nolla, nos damos

euentaiiqu volucradas otras etapas del ‘ciclo

:vitélrdg losfdiéﬁtég,‘fﬁ"ﬁhé en’ el periodo O, todavia no hay
'iﬁd{cipéh'dea'cre;imiehto.‘ éiﬁo que es en el primer periodo
Vyen‘feii quw éste.se bbéerva. del segundo ai sextn periodo se
11¢va'a cabo - la calcificacién, en el septimo perfodo se ini=-
“cian-los movimientos de la erupcidén, ya que como veremos poste-
riormente en el inciso c¢orrespondiente a la erupcibn, é&stos
comienzan cuando se inicia la formacidén de la rafz; los alti-
mos periodos corresponden a la erupcién total de la corona.
Tanbién podemos decir que la rafz se muestra completa aproxima-

damente al afo de que el diente erupciona.
ERUPCION,

La erupcién de la primers denticibébn ocurre, cuande
la corona se ha formado completamente, éstu sucede aproximada-
mente entre los seis y veinticuatro meses de vida, la erupcién
comienza con el movimiento en sentido axial hacia el exterior,
a ésto se le llama movimiento de erupcibn, dicho movimiento
es mAs répido en la primera denticiébn por que el foliculo

sblo est4 cubierto por tejido tegumentario,

Los movimientos eruptivos comienzan en el nmomento
de la formaciér de la rafz y continuan durante toda la vida
del diente, puecto que el crecimiento de la sola ralz no puede
mover una corona hasta doade as necesario alcarnzar el plano
oclusal, el movimiento eruptive vertical del diente es ayudado
por el crecimiento del hueso en el fondo de la cripta, estos
movimientos eruptivos del diente son efectos del crecimiento
diferencial, o sea, que esto sucede cuando dos érganos relacio-

nados o partes de un mismo 6rgano, crecen a diferentes veloci-




“dpdes, Los’ d@ferentésr m@vihienﬁoé;‘ﬂe un diente en erupcién
1no”¥puedeh ‘explicarse qu‘ el crecimiento de la ralz aislada,
.como: se menciona anteriormenﬁe. el cual sbélo puede explicar
-el movimiento axial o wvertical. La mayor parte de los dientes
.en -erupcién se mueven durante ésta, por movimientos de inclina-
‘cién, rotacién y desplazamiento. Lo gue se hzg =menclicnade
anteriormente es una explicacibn somera de como funciona el
mecanismo de la erupcién, pero debemos tener presente que
para que los dientes hagan erupcidn tienen que pasar por tres
fases en las que los dientes se mueven en diferentes direc-

ciones, estas fases se mencionan enseguida.
FASE PREERUPTIVA

Es en esta fase en la que se lleva a cabo el creci-
miento total del &rgano dentario y la calcificacién de los
tejidos duros de la corona, pera que los dientes en desarro-
llo alcancen y mantengan su posiciébn, 1intervienen dos proce-
sos: Movipiento corporal, que se caracteriza por un despla-
zamiento de todo el gérmen dentario y se reconoce por la apo-
sicién de huese, atrds del diente en moviMiento y, por ia
resorcién enfrente del mismo; el otro procesoc es: Crecimiento
excéntrico, en el que una parte del gérmen dentario se mantiene
estacionaria, este crecimiento excéntrico, da a lugar al cambio
del centro del gérmen dentario y se caracteriza por resorcibn
del hueso en la superficie hacia la cual crece el gérmen.
Cuando los dientes deciduvs se desarrollan y crecen, lus maxi-
lares superior e inferior crecem en longitud en la lines media
¥ en sus extremos posteriores de aodo concordante, los gérme-
nes deciduos en crecimiento se desplazan en direccibdr vestibu-
lar, al mismo tiempo los dientes anteriores se mueven mesial-
mente y los posteriores distalmente. El gérmen deciduo, crece

en longitud aproximadamente en la misma proporcibn en que



‘los ‘maxilares icrecenien  altura,-espor. .esto” que los.dientes
deciduos: mantieneni su.'posicibn /superficial . durante  toda - la

" Esta fase comienza cmnando la raiz se estd formando
","e";' én-este momento, cuando empiezan los movimientos que cfec-
t’qah‘ los dientes para erupcionar, hasta que el diente sale
‘hacia la‘ cavidad bucal, su corona esta cubierta por el epi-
telio dentario reducido. Cuando el borde o las chOspides de
la corona se acercan a la mucosa bucal, el epitelio bucal
y ‘el. epitelio dentario se fusionan, el epitelio degenera en
el centro de la zona de fusibén y el borde incisivo o la punta
de la clispide sale hacia la cavidad buesl,

La salida de la corona es gradual y se debe al movi-
miyent‘o ?clusal del diente, a.ésta se le conoce como erupcién
‘aé}:i,va» y a la .separacibén del epitelio. .desde el esmalte como
erupcién pasiva.

En esta fase, el borde alveolar de los maxilares
crece ripidamente para salir de los maxilares en crecimiento,
los dientes primarios deben moverse mids répido de los que

el borde aumenta en altura,
FASE ERUPTIVA FUNCIONAL

Esta fase sucede cuando los dientes hacen contacto
con sus antagnnistas, para llevar a cabo el proceso funcional
que es la masticacibmn. Durante el perfodo de crecimiento
el movimiento oclusal de los dientes es bastante répido.
Los cuerpos de los maxilares crecen en altura casi exclusiva-

mente a nivel de las crestas alveolares, y, por consiguien-



1a erpppiéﬁ de los dientes deciduos
cualeés ‘se. observan los movimientos
d s’t':‘ivnta‘s edades, ‘ya que el momento
a’agpliamente.

'affic,iéh es el desgaste que sufren los bordes
e las . caras oclusales de los dientes, asf{ como en
.superficies de contacto; éste es debido a los movimien-

:tos de l1a masticacién, ya que s6lo de este modo se puede mante-

ner-el plano oculsal a la distancia debida entre los maxilares
“durante la masticacibn previniendo as{ el cierre de la mordida.
Los movimientos masticatorios o funcionales de 1los dientes
aislados dan lugar, al mismo tiempo, al desgaste creciente
en las 4reas de contacto. Se mantiene el contacto f{ntimo
de los dientes, a pesar, de la pérdida de sustancia sobre
las superficies de conacto por el componente horizontal del
movimiento eruptivo de ellos hacia la linea media, este movi-
miento se llama desplazamiento mesial fisiolégico; debe com-
prenderse, que la atricién sucede simultidneamente en las zonas
incisales u oclusales, y en las superficies de contacto.
En compensacién a la pérdida de sustancia dentaria y para
conservar la relacidn apropiada de los dientes en cada arcada
y de las dos arcadas, los dientes en el hombre coatinuas su
movimiento eruptive en direccién a oclusomesial., En oclusién
podemos decir que los dientes erupcionan en la cavidad oral

y quedan sometidos a las fuerzas de atricidn.




"EXFOLTIACION

E Asf{, como no todos los dientes erupcionan al mismec
tiempo, la exfoliacibén de lcs dientes deciduos ocurre también
‘a . distintas edades; a continuaci6n mencionaremos cual es la
'seCQencia normu#l en la exfoliacibdn de los dientes temporales:

“Ifncisivo. Central Inferior.-— ' es el primero en exfoliarse =
los seis afdos.

Incisivo Central Superior. 'eé;exfpliado a los siete afos.

Incisive lateral “Inferior. yfambién es exfoliado a los siete

afies.

incisivo lLateral Superisc se exfolia a los ocho aifios.

Caninos Inferiores.- 'son exfoliados de los nueve a los diez
afnos.

Caninos Superiores.- se exfolian de los diez a los once aiios.
Primer Molar Inferior.- se exfolia de los diez a 1los once
afios.

Primer Molar Superior.- también se exfolia de los diez a

los once aiios.

Segundc Molar Inferior.- es exfoliado de los diez a los doce
afios.
Sezundo Melar Superior.~ se exfolia de los once a los dsce

afins.



i iiLa
~direcramente

con’laaparicién de su sucesor permanente, Ya

gtg:hacé efhpcibn al poco tiempo de exfoliarse su prede-

c.temporal, 'sin embargo, este intervalo de tiempo puede
ser jerturbado por una extraccibén prematura.

Consideramos importante explicar primero, las dife-
rentes etapas per las que pasan los dientes temporales durante
su desarrollo, en las cuales nos hemos podido dar cuenta de
la secuencia que siguen cada uno de los dientes, ya que, come
se menciondé al principio de este capftuleo, no todos los dientes
se desarrollan al mismo tiempo. Todo ésto para llegar final-
mente a la cronologia de la erupcibébn, con la cual tendremos
una visién mAs clara de lo antes expuesto, puesto que, si
conocemos bien el orden de erupcibn, nos serd fhcil comprender

mejor las otras etapas de formacibn.
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

La secuencia habitual de erupcidédn en la primera den-
tincién es la siguiente: Primero 1los incisivos centrales
seguidos en orden por los incisivos laterales, primeros mola-
res, caninos y segundos molares. Teniendo en cuenta gue los

dientes inferiores suelen preceder a los superiores.

Comenzamos por mencionar la cronologla de los dientes
en el maxilar inferior, puesto que normalmente erupcionan antes

que los del maxilar superior.
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. MAXILAR.INFERIOR.

Segundo Molar.- ‘erupciona’a los veinte meses.

MAXILAR SUPERIOR.;

Incisive Ceﬁ;géifsi?é?qééidnﬁ%g‘105 siete meses y medio.
Incisive Lafgrai.- 1éfupci6na a los nueve meses.
C;atnq.f erqpcioha a los dieciocho meses.
Primer Molar.- erupciona a los catorce meses
Segundo Molar.~ erupciona a los veinticuatro meses.

Para hacer mAs comprensibles las etapas de calcifica-
¢ién, Cronologia de la Erupcidn y la exfoliacién de la pri-

mera dentincibn, anteriormente descritas, en la siguiente

pigina son esquesatizadas dichas etapas, por medio de dibujos.
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EDAD EN ANOS EN QUE SON
EXFOLVADOS LOS DIENTES
TEMPORALES



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA DENTARIA

Un tratamiento correcto se basa principalmente en
un buen diagnéstico, &sto lo podemos lograr con una historia
clinica bien realizada. Para obtener un buen resultado de
bemos poner especial ateuncidn en el interrogatorio y ecn todo
lo que observamos, pero sobre todo escuchar al paciente desde
luego que, teniendo en cuenta que es un nifio, nos auxiliaremos
de los datos que nos refieran los padres, lo cual nos llevari
a obtener una mejor valoracidn. De este examen van a depender
las medidas que tomaremos con respecto al plan de tratamiento
que se debe llevar a cabo para evitar una extraccidn prematura
que casi siempre serd nuestro objetivo principal, claroc que
esto es relativo, ya que depende del estado en que se encuentra
el diente (esto serd explicado ampliamente en el capitulo
IVv), para tomar una determinacibn acerca del tratamiento 2
realizar la historia clinica cuenta con dos puntos importantes
a lo que podriamos llamur puntos clave que son: la valoracién
clinica y radlogrifica, ambas valoraciones influyen en el

diagndstice y en la elaboracidn del plan de tratamiento.
VALORACION CLINICA.

Con este exiamen podemos darnos cuenta del estado
en que se encuentra el diente y sus tejidos advacentes, tenien-
do presente que una profilaxis completa debe proeceder a cual-
quier exfAmen de los dientes, siendo necesario ademas anotar
los dientes en un registro dental, con esta medida, podemos
obtener datos importantes tales como las caractetisticas de

erupcidn, la disposicidén de 1los dientes, wmalformaciones y



os:trastornos.
lteraciones de

Para obtener una valoracion ara tadn. el exanen clipi-

uenta con varios métodas auxiliares ue:son de: gran ayuda

"para 1a formulacidn del diagnosticn. los cuales son:

“ INSPECCION VISUAL.

Es el mwads simple de todos los métodos, puesto que
nos ayudamos de una fuente de luz y de un espejo para mover
lo que son los tejidos blandos. Se examinard minuciosamente
el diente enfermo, los dientes vecinos, los tejidos peridenta-
rios y de la boca en general, la corona de los dientes se
observara bajo buena iluminacidn ¢ instrumental indicado con
el fin de detectar la presencia de caries, fisuras, fracturas,
obturaciones, anomalias de forma, estructura oposicidn y cam-
bios de coloracién. Teniendo en cuenta que los dientes sanos
presentan una translucidez didfana, mientras que, ep aguellos
que se ven por transiluminacidén opacos y oscuros, presentan
patologia.

PERCUCION.

Esta prueba se realiza corrientemente con el mango
de el espejo bucal, v consiste en dar un ligero golpe en senti-
do vertical u horizontal; si el paciente experimenta doler
&sto serd inicio de inflamacidn periapical, tambi&n podemos
guiarnos por ¢l sonido, ya que si el sonido que obtenemos
es firme, nos reportard una pulpa sana, pero si es un sonido

hueco, nos reportard una pulpa patoldgica.



: Fsytakrcﬁns‘iste en- determinar. l1a consistencia de los
tejidos ;ﬁresionando ligeramente con los dedos, para. observar
_Eualqui.'r"ii‘reghlaridad. Mediante - la palpacidn tactil, . se
b‘:l‘ieder': "ap“x;eciar cambios de voluwen, durecza, temperatura, fluc-
tlklac':lbay.‘ asi comuc la posible reaccidn dolorvsa percibida por
el nihe,

MOYILIDAD.

o Consiste en mover el diente con el pulpejo de 1los
‘dedos o con la ayuda de un instrumento, de esta manera estima-
os la amplitud de desplazamiento del diente dentro de su
alveolo y podemos calcular el grade de destruccidn dsea sin
embargo, debemos tener en cuenta que la movilidad de un diente
temporario puede ser consecuencia de causas fisioldgicas o
patoldgicas, sdlo con la evaluacidn radiografica de la corona
remanente de un diente temporario, la posicidbn de la corona
y el grado de formacidn de la raiz del sucesor permanente,
nos permitirdn decidir si la movilidad es fisiolGgica o patolé-
gica, También es necesario que conozcames, que, el grado de
movilidad dentaria, es funcién del equilibrio entre las fuerzas
aplicadas a un diente y la resistencia a estas fuerzas ofreci-
das por los tejidos periodontales; en la movilidad dentaria,
influyen en gran parte factores etioldgicos como: Fracturas,

Dislocaciones, Traumatismos locales etc.

Un factor importante que nos puede ayudar mucho en
la valoracidn clinica, serda la exploracidn detenida de la
presencia y extensidon de caries, pero procurando con no causar
dolor; al mismo tiempo, investigaremns la profundidas, las

caracteristicas de color y consistencia del piso, la presencia




Jderdol urante “la’ 'exiﬂ'o:aéi&'ﬁ{ os orientarad - con respecto
“aila condicién pulpars. Ui S ! ’

. _PRUEBAS"DE VITALIDAD.

Estas pruebas son térmicas y eléctricas e intentan
" ‘la’ ‘valoracién de la fisiopatelogia pulpar, tomando en cuenta
la reaccidn dolorosa ante cualquiera de estos estimulos. Aunque
el valer de la prueba eléctrica es cuestionable en los dientes
temporarios, puesto que el temor a lo desconoride hace que
el nifio se muestre aprensivo frente al vitaldmetro eléctrico,
entonces pucde dar la respuesta que cree correcta en vez de
la exacta., Si bien a veces puede ser un indice de vitalidad
pulpar, la respuesta no indentifica el grado de patologia.

Como hemos visto, el exdmen clinco es el primer paso
a seguir para obtener un buen diagndstico, ya que el té&rmino
de este exdmen tenemos una clara idea que nos lleva a valorar
clinicamente, la afeccidn que esta causando los transtornos
al diente; desde luego, que tendremos mayor seguridad tanto
en el diagndstico como en el plan de tratamiento a seguir

si recurrimos al exdmen radiogréfico.
VALORACION RADIOGRAFICA.

La valoracidn radiogr&fica, es un método de diagnésti-
co que nos ofrece inforwmacién importante, ys que podemos obser=
var la profundidad de la lesibén, las estructuras que involucre,

el grado de destruccidn etc.

El examen radiogrifico en los nifos debe estar comple~
to antes de elaborar el plan de tratamiento, puesto que, las

radiografias son el auxiliar mas importante en 1la praActica



odontopediatrica  exitosa, pues como sabemos, la mayoria de

os’nifios ‘presentan destruccidn por las afecciones dentales;
_s:lv.encrlr.::' j)c;rvesto que el estado de la dentadura de un paciente
'é:ci',uit'o. ‘dependerd en gran parte de la calidad del trabajo
:od(;ntblr')gico que haya recibido durante su infancia. GSiempre

.déhehos tener prescnte que la interpretacidn radiogrifica
‘en'1os .nifios es afin mds dificil que en los adultos, puesto
-que’ ‘las raices de los dientes temporales que estdn pasando

por-una reabsorcidn fisioldgica, a menudo ofrece.

El uso racional de las radiografias refuerzas a la
odontopediatria, ya que puede salvar muchos dientes que de
otro modo se perderian, previniendo también, posibles maloclu-

siones, por consiguiente, podemos decir QqQue el uso de las

radiografias en los nifios tienen un gran valor para el diagnds-
tico, de tal forma que basandose en ellas se puede obtener
el é&xito en odontopedistria, siendo por &sto que los nidos
al igual que los adultos, necesitan radiografias con porpdsito
de diagndstico, pues en ellos existe la preocupacidn por los
problemas del crecimiento y del desarrollo., Por medio de las
radiografias valoramos mejor el tipo de lesidn, pues é&stos

nos dan diferentes tipos de informacidn, como la siguiente:

1) Lesiones de Caries Incipientes.- con el examen clinico
habitusl de espejo y explorador, no es posible descubrir
un gran nlmeroc de lesiones interproximales incipientes

y Se les debe hallar con el auxilio de las radiografias.

2) Apomalias con Capacidad Potencial de Alterar la Oclusidn.=-
existen anomalias dentarias que uno son visibles en la
boca, y sin embargo, constituyen una amenaza para la evolu-
cidn de una oclusidn de funcidn normal; dentro de estas

anomalias, podemos mencionar a los dientes supermerarios,



fusionados, gernifados 'y anquilosades, ‘dientes en'mal posi-
ciﬁn, ré'r;élij.do's". ydientes 'augi'enteé. " Estas 'aﬁomalias 86lo

B ‘e puedén descubrir con el auxilio - -de las'radiografias.

3)

4)

5)

6)

Alteraciones de la Clacificaci6én y Forma de los Dientes.-
Fs importante el descubrimiento precoz de las alteraciones

de la calcificacidn dentaria, entre las afecciones peculia~

. res de los dientes que producen estas alteraciones, se

encuentran: la amelogénesis imperfecta, ¢l dens in dente,
las coronas malformadas, las hipoplasias y 1los nddulos
pulpares. Su hallazgo precoz puede llevarnos a un plan
de tratamiento mads juicioso.

Alteraciones del Tiempo de Erupcidén de los dientes.- Aunque
puede existir una gran variacidn en la edad de erupcidn
en nifios fisicamente normeles, wuna desviacidn en mis de
tres afos del tiempo medio de erupcidn debe ser mirada
con sospecha; en estos casos las radiografias nos propor-
cionan informacidén precoz sobre un retraso en el desarro-
1lo, tambign el grado de postegracldn o precocidad de
la erupcidn.

Alteraciones en la Integridad de la Membrana Periodontal.-
las radiografias pueden ser ftiles para el diagndstico
de las afecciones apicales, puesto que, una de las carac~
teristicas de la infeccidn peripical es el espesamiento
de la wmembrana periodontal en la regidn, Existen factores
locales como la irritacidén, la oclusién traumatica, 1la
falta de estimulacidn funcional, y las caries que pueden
dajiar o destruir el tejido.

Alteraciones de los Tejidos Duros de Soporte del Dienter

muchas de las alteraciones de la estructura Osea de 1los




1)

8)

9)
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‘maxilaras que se pueden observar-em.las radiografiasfsbnj
~indice .de. afecciones locales, como. -la- destruccidn Gsea

iocal que puede indicar abscesosuv, quistes, tumores, osteo-

‘melitis o enfermedad periodontsl.

Las  Lesiones Dentarias y de los Tejides de Sosten.~ La
primera evidencia de gque la pulpa se ha necrosado, el
descubrimiento de las raices fracturadas, la intrusibn
de los dientes temporarios sobre los gérmenes de los perma-
nentes, las dilaceraciones, desplazamientos, fracturas
Oseas y cuerpos extraiios. Todas las afecciones las podemos

observar gracias a las radiografias.

Terapdutica Pulpar.- Las radiografias desempeian un papel
importante, pues nos orientan acerca de si sera necesatia
la terapéutica, ayuda a determinar dentro de ciertos limi-
tes la profundidad inicial de la caries y su proximidad
a la pulpa, ayuda a valorar el estado de los tejidos peria-
ricales. Es una buena guia cuando es preciso obturar los
conductos radiculares y cuando hay que valorar el resulta-

do de la operacién.

Estimacidn de la Edad Osea de un Nido.~ La edad fisioldgica
de un nifio, la podemos determinar por medio de las radiogra
fias de los huesos de la mano y del ante bhrazo. La edad
de osificacién de los ocho huesos carpianos la utilizan
los pediatras y deberfian utilizarla los odont&logos como
indice preciso de la evolucidn fisica del nifio, ya que
de una demora en la cdad de erupcidn puede correlacionarse
con una aparicidn y desarrollo tardio de los huesos carpia-

nos.,



'stos  exBmenes, deberfa estar sefiala-

~da‘por (;hgﬂépt}_ 3 é!la caries del paciente. Los nifios

qéﬁ"~é1evado 'indife‘gdé"éanies,' deberfan ser radicgrafiados
‘cudé tfés meses: aquellos con'indice'bajo de caries, cada seis
‘meses.’ . '

Como hemos visto, las radiografias nos pueden ayudar
no sﬁlo a diagndésticar -las diferentes afecciones que ya mencio=-
namos antes, sino para elaborar un plan de tratamiento y comprg
bar el &xito o fracaso de éste.

DIAGNOSTICO.

Como hemos podido observar durante el desarrollo
de este capitulo, 1las valoraciones clinica vy radiografica
nos brindan la oportunidad de conocer mis detalladamente el
estado en que se ehcuentran los dientes del nifio, en particular
de aquellos que estan mds afectados. Pues bien, de la correcta
valoracidn de ambos exdmenes depende el diagnéstico que demos

¥y, por consiguiente, ¢l &xito o el fracaso de el tratamiento.

Entrando de lleno en lo que o diagnbstico se refiere,
podemos definirlo como: el proceso mediante el cual los datos
obtenidos por el interrogatorio; los exAmenes se combinan
y se mnsan por el dentista para identificar desviaciones de
lo normal. Asi wmismo podemos decir, que es el primer paso
hacia el tratamiento adecuado y considerarlo come una oportu-
nidad para el dentista de ejercer su talento y su inteligencia

en beneficio del paciente; para &sto, es esencial la amplitud
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mental para el diagndstico eficaz, tanto, ‘en el sentido comfin,
ptes  hay que tener cuidado de no pasar por alto lo evidente.
'Con un completo conocimiento de los procesos patolégicos y
- 86lidos convcimientos de las ciencias bésicas de la odontolo-
gia, el diagnbsticador puede realuizar eficazmente su funcidn
de reconucer las desviaciones de lo normal, impidiendo afec~
ciones, y dando la terapia exacta y adecuada. Por supuesto,
que el entrenamiento dental exitoso en los aifios pucde ser
logrado mediante un cuidadoso diagndstico y el establecimiento
de un adecuado plan de tratamiento; en lia parodoncia como
en ninguan otra actividad de 1la odontologia, es necesario
una completa comprensidn del paciente para obtener la comunica-

cién y cooperacién de las que depende el tratamiento exitoso.

Pero nuestra responsabilidad no termina eneldiagnosti-
co y prescripcién del tratamiento, sino que debemos cuidar
que el paciente reciba el tratamiento adecuado y después de
éste esbozar el cuidadoso restanblecimiento del paciente que
se ha convertido en nuestra responsabilidad; puesto que, la
profesidn del odontdlogo no sdlo implica oportunidades y privi-
legios sino también deberes y obligaciones.



CAPITULO III
TRATAMIENTO PREVENTIVOG DE LAS EXTRACCIONES PREMATURAS

Para poder realizor este tipo de tratamiento, necesi-
tamos tener como antecedentes los datos que obtuvimos de la
historia clfinica dentaria, basandonos en las valoraciones
de los exfmenes clfinico y radiogr&fico, de ios cuales se obtuvo
el diagnéstico que nos indica el tipo de tratamiento que lleva-
remos a cabo; estos tratamientos son: los recubrimientos pul-
pares directo e 1indirecto, 1la pulpotomia, la pulpectomia y
las coronas, siendo su objetivo principal mantener la integri-
dad de las arcadas y la salud dental, evitando de esta manera
las extracciones prematuras que serfan causa de diversos trang
tornos posteriores. Es importante que este tipo de rkratamiento
se realice con un grado mniximo de asepsia, motivo por el cual
es necesario emplear el dique de goma, pues aisla al diente
manteniendo limpia la zona para que se pueda trabajar con
mAs eficacia el tratamiento 1o vamos a escoger de acuerdo
8l estado en que se encuentre la pulpa, teniendo en cuenta
que, la reaccibén pulpar depende de la naturaleza la lesién,
del grado de dafo producide en la pulpa, y de la vitalidad

de la pulpa para soportar la lesidn y recuperarse de ella.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar indirecto, ha sido definido
como un procedimiento en donde, una pequeia cantidad de dentina
carjoss es retirada de fireas profundas en una preparacibn

de cavidades, para evitar la expecsicién de la pulpa.



Posterlormen ~e, -es i colocado _un,,medicamen:o sohre

la dentxna ‘cariosa’ para estimular. .y fomenta el srecubrimiento:

fpulpar. entendlendose que posteriormenter la: cauidad debe - ser

“,;erminqda’removiendo el tejido carioso yirgstaurando el diente.
INDICACIONES

En aquellos dientes libres ne slntomas. con diagnfis-

:CJCOS irreversibles:

HIPEREMIA Y PULPITIS INCIPIENTI

1.~ Dientes temporales. con::gran:-cantidad

de tejido pulpar.

2,~ Lesiones carioép Y pulpa,. pero
que’ no involucraia: e :

3.~ Caries tipo.agudo dggproceso;rébidb..m

CONTRAINDICACIONES.

1.~ Edad pulpar en un diente deciduo maduro.
a) La recuperacibén disminuye potencialmente debido a

una disminucién de 1la capacidad de defensa pulpar
como un proceso natural.
b) Reabsorcién de mds de dos tercios de las raices de

dientes deciducs.

2.« 'Padecimientos pulpares con cambios patolégictes.

a) Historia del dolor pulpar

b) Dolor espontdneo

c) Si es provocado, persiste después de retirar el esti-



Ventajas.

1.~

)
e) -
CE)
" R)

-~ h)

i)

5]
k)
L

m)
n)
o)
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nulo.

“Punzante

Dolor sordo

Acostado

‘Como respuesta con alimentos, lfiquidos o cosas. calien= '

tes,

Existencia dé exposicién pulpar patnlégica.

Cuando radiogréficamente existe evidencia de patologia -
pulpar. '

Masas calcificantes en la pulpa

Reabsorcién interna o externa.

Ensanchamiento de la membrana periodontal o de 1la
regibébn periapical.

Cambios en periodento relacionados con pulpa.

Movilidad dentaria

Tractos fistulosos

Si es exitoso, éste preserva la vitalidad pulpar y asi:

a)

b)
c)

Previene la exposicién o estimula la formacidn de
puentes dentinarios en exposicién microscépica.

Sella de productos bacterianos irritantes.

Proporciona a la pulpa el medio ambiente apropiado

para la reparacidn.

Preserva la estructura del diente, porque la dentina re-

blandecida se remineraliza.

Los medicamentes usudos en el recubrimientc pulpar esti-

mulan la formacibn de dentina reparativa,



- MATERIALES.

Ihscruméﬁ:osf (espe jos, pinzas.}algodbn;"eﬁploraapf.;Eorun—r

‘das ‘de algodén,. gasas de 2 x 2, IQ;etavy éépétulq);if

¢.=""Anestesia.

3.- Dique de hule.

4,-- Fresas de . alta velocidqd,Vﬁe fistra
cién de cavidades. i

.5.- Fresas de bola para piezas,dé béﬁa—vé oc

6.- Excavador. §

7.~ Material para recubrimiento (Ca OH).

B.- Material de sellado (ZOE con endurecédor;'dm&n;d”dE’[osfato
de zinc). : LT

9.- Instrumentos y material para la fes;aufacién con amal-
fgama,

TECNICA

1.- Administracién de anestesia local.

2.~ Banda para el diente, sf el diente se encuentra daiado
o roto, para proveerlo de mejor aislamiento y retencién
de los medicamentos.

3.- Aislamiento del diente con dique,



Civer tbdo:élresmalte sin ‘soporte para.lograr. el acces

“frosa .de -pera’ o ‘fisufé~'&§ 'Sifé?.veldcidgd;P

5

Con-lna remo

Uséryfresn de bola 4 ¢ 6 de baja velocidad, o ﬁn,exéébador
para retirar la dentina necrética o reblaﬁdecida hasta
que haya tejido firme. Pero no necesariamente debemos
encontrar tejido duro. Remover 1la dentina cariosa al
rédedor de los mérgenes y la linea de color café a lo
largo de la linea amelodentinaria.

Por lo menos una capa delgada dura y libre de bacterias
debe cubrir a la pulpa.

Este paso requiere un juicio clinico, guiandese. por: Color,
Textura y Profundidad de la lesién, el color de la dentina
menos afectada o firme es mds claro. Para la restaura-
cién del diente se aplican los principios de preparacién
de cavidades.

Cubrir toda la dentina expuesta con un Ffluido suave de
CaOl, evitar presionar con los instrumentos y ademds evitar
presionar con los instrumentos y ademds evitar dejar la
pasta sobre los margenes donde la restauracién serd colo-
cada,

Cubrir el CaOH con una base protectora y selladora como
el ZOE con endurecedor,

Si la restauracién es destinada a ser dejada en funciona-
miento por seis meses o mAs, es preferible una restauracién
de amalgama, si es usada una banda &sta se puede aprovechar
y mantener en su lugar hasta la cita de revaluacién, las

restauraciones tewporales pueden fracasar después de unos



neses ' k#érmita la

cuantos”

duran ex;AVECiﬁn:'aquedeitun- ﬁbtencial' peligroso
de éxposiéiﬁnfbulﬁbr en ‘una.de las 61t;has'partes de la
‘dencina_ 1ﬁfé£téda} removida. y. la dentina recurrente es
regularmente firme con una wmfnima coloracién, la cavidad
debe .ser completada para recibir upa restauracidén permanen-
te en este caso no es necesario una cita de revaluacifn.

Como después de colocar el recubrimiento pulpar indi-
recto la lesién ya no afecta a 1la pulpa, existe la esperanza
de que responda fisioldgicamente a esta capa protectora, deposi-
tando dentitta secundaria, en vez de hacerlo patolégicamente

si la lesibén queda sin tratamiento.

Para que este tratamiento tenga éxito, la pulpa debe
tener vitalidad y no estar inflawmada; por lo menos si hay infla-
macién, debe ser reversible, de manera que la dentina secundaria
pueda actuar como una barrera. Teniendo en cuenta que este
tratamiento se basa en la capacidad de la puipa para protegerse
con la produecién de dentina secundaria, ¥ que también, estd
destinado a permitir que los odontoblastos actuen en la protec-
cién de la pulpa, y que prosigan con su esfuerzo, y al mismo

tiempo protegerlos de la irritacidén quimica y microbiana.
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Para realizar este tipo de tratamiento, debemos selec-
cionar cuidadosamente el diente, ya gque no en todos los dientes
con exposicibébp pulpar vital se puede emplear el recubrimicato
directo. Es por ésto que debemos tener presente, que el recubri
miento pulpar directo se hace la esperanra de que la pulpa res-

ponda wmanteniendose libre de patologla, y con preferencia



‘que."ae‘p‘t')"si"t_e- derﬂ‘.iné sécuhdaria .para que tenga éxito, la pulpa
adyacenﬁé a8l sitio--de. la ‘exposicién debe mantener su vitalidad
vy  ser:capaz ‘de reparacibn, - Si la inflamacién se extiende hasta
’ia "chmpra . pulpar, es obvio que disminuyen las posibilidades
de éxito. Por lo tanto, los procedimientos de proteccidn pulpar
- directa, deben ser limitados a exposiciones pequeias que fue
iron produdidas accidentalmente, durante la preparaciéan de las
“‘cavidades o a las verdaderas exposiciones en punta de alfiler
"por caries, rodeadas de dentina sana.

{TECNICA.

$6n deber& dejar de sangrar por si séla‘en un tiempo
‘minutos como mdximo. e

@bioca?rﬁidrﬁxido de calcio sobre 1a lesibn.

4,= Sellado de la cavidad con 6xido de zinc y eugenol.
5.; Restauracibén de cavidades.
‘6.~ Control radiolbgico y clinico durante un afo.

7.- Después del afio, eliminar el hidréxido de calcio (por

su accidn no autolimitante).

8.- Colocar base de ZOE, y después hacer la restauracién de-
finitiva.

9.~ Después de &ste afio el puente dentario estard formado.



: ﬁ:il:‘fzar'i medlcamentos cdusticos  para

el tejido pulpar expueétd.’ pu'est:o
elicado ¥ seria danado por estes medi—
si el ‘potencial de’. curacién de el ‘hi-
“us eJ material de ele\_cién paru la . pro=-
' tiene la pos:.hllidad de estimular la’: -

- PULPOTOMIA

- La pulpotomfa es la remocibén quirlrgica de 1a porcién
cordnaria de la pulpa, manteniendo vital el tejido pulpar de
la zona radicular, por medio de la colocacién previa de un
medicamento en el sitio de la amputacién. Este tratamiento
estd indicado, cuando la exposicién pulpar ocacionada por 1la
caries o traumatismo ha sido extensa, y desde luego cuando
el diente nos da wvitalidad, y, estd contra indicado cuando
existe pulpa necrédtica, radiolucidez apical, dolor espontdneo,
destruccién de la porcién radicular en sus dos tercios o mds,

presencia de globulos calcireos en clmara pulpar.

La justificacién de este procedimiento, es que, el
tejido pulpar coronario que se encuentra adyacente a la exposi-
cién por caries, suele contener microorganismos y dar muestra

de inflamacidén y alteraci6én degenerativa.

En este procedimiento utilizamos la técnica de pulpo-
tomfa con formocresol, que es la mlds indicada para tratar a
los dientes temporales, sobre todo en las esposiciones produci-
das por caries. Ya que la formaldeh{da del! formocresol fija
el tejido pulpar adyacente por interaccibén entre los medicamen-

tos v las protefinas celulares.



~una

La formaldehida. al 1nducxr la formacibn de trombos, |

o produce zonas “de izquemia que” terminan en necrbsis. por coagu-
,;‘lacién “de

f‘nur_ricibn y: respiracxon normal, ~'Sin embargo, puede producirse

os tejidos pulpares circundantes privados de su

reSpiracibn en 'segunda instancia por una penetracibn de
utejido de granulaci6n en los tejidos radiculares, lo cual de-
:A'muesr.ra qu_e reemplaza el tejido pulpar necrdtico después del

,‘\.iso"de formocresol,
- TECNICA
1.~ Anestesia y colocacién de dique de goma.

2.~ Eliminacién del tejido. carioso con una fresa redonda lo
mayor posible. Es “importante- proceder con cuidado para
no favorecer -la inoculacibén de bacterias. en el tejido

pulpar.

3.~ ‘Para suprimir las estructuras dentales laterales (y pro-
porcionar asi wuna visibn 1libre del techo de 1la cdwara
pulpar) y el techo de la célmara pulpar se usa fresa de
fisura y estéril.

4.- Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con una fresa
redonda, a velocidad relativamente alta y presidén ligera.
Una presibn demasiado fuerte puede producir una eliminacién
excesiva de la Pulpa del diente y la penetracidn del 4rea

de }a furca,

5.~ Se ha de obtener una vists amplia de la entrada de los
conductos radiculares. Para ello se irriga 1la céAmara
pulpar con suero y se eliminan los residuos rapidamente
con un eyector.



6.~ En los punto‘

gua, durante tres o cuatro minutos

a heméfragxa posterlor a la:amputuci6n.

Lbie emplen del algodon humedo al;’seca, . pues
etirnrse los tapones con menos riesgo. de alterar
coagulo sanguinco de formacién- reciente. La “determina-

—’ci‘:’;n;d‘el tipo  de hemorragia postamputacidn es. un - pasd

",suym‘a:men‘,r.e importante en la ‘técnica de la pulpotomia, por
-loi"¢ual .no debe utilizarse ningln vaso coastrictor para
cohibirla.-

v7.—' Ciando se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado,
se.'pone uno o mis tapones de algoddn impregnados en solu-
- cifn de. formocresol. en contacto con los muiiones de la
pulpa durante unos cinco minutos aproximadamente, las torun-
“das se exprimen con una gasa estéril para eliminar el
excegso de formocresol antes de ponerlas en la clmara pul-

par.

8.-- Transcurridos cinco minutos se quitan las torundas y se
aplica una mezcla cremosa de ZOE y formocresol 1fquido

sobre el suelo de la cémara pulpar.

9.- S{ en esta sesi6n no se pone la restauraci6én permanente
y la préxima cita es para dentro de seis semanas, puede
ponerse una restauracidn temporal de ZOE de secado répido.
Se coloca una corona completa para prevenir la fractura

del diente.

Existen puntos de referencia durante el tratamienteo
que nos pueden indicar si el tratamiento elegido es el adecuado,
¥a que a menudo el dolor experimentado durante la eliminacibn

de caries y la instrumentacién indican una hiperemia e inflama-
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cidn pulpar, por lo que la terapéutica—pulbér vital representa
un mal riesgo, del mismo modo si ‘en el ‘punto de exposicibn
la pulpa sangra excesivamente.‘el diente,nu tendrd buena posi-
bilidad con esta terapéutica. Lﬁego énfpnces si la hemorragia
fuera fécil de cohibir y LQS'thOWéspulmwes sepresentan norma-
les, ce podria suponer que el tejido pulpar de los counductos
es normal y que es pnsihle'proteger con la pulpotomia.

PULPECTOMIA
La pulpectomia consiste en la remocibn quirfirgica de todo

el contenide de la cldmara pulpar y de los conductus radiculares.

Estd indicada cuando hay necrésis pulpar o cuando ha fracasado

otro tipo de terapia. Para obturar los conductos radiculares

en dientes primarios se utilizan materiales reabsorbibles que

favorecen la reparaci6n histica.

TECNICA.

1.- Anestesia.

2,- Adislamiento del diente afectado.

3.- Eliminacién del techo pulpar con fresa de bola y remocibn

de la pulpa coronaria con cucharilla.
4,~ Lavado de la cavidad con una solucién antiséptica suave.
5.- Localizar la entrada de los conductos.

6.- Eliminacién de la pulpa radicular y restos radiculares:

con limas para endodoncia tipo K.



»ufqnytej el desarrollo de 1la técnica, debomos tener

cuidadq éi. ré’tirar el contenido de la cémara pulpar y todos
los residuos de los conductos, para no forzar nada hacia leos
fordmenes apicales, del material infectado. También es impor-
,tnnie saber que se ha demostrado que el oxido de zinc y eugenol
es bastante irritante para los tejidos periapicales y puede
producir una necrésis de huesoc y cemento. Por esta razén se
pondrd cuidado en no forzar una cantidad excesiva de obturacidn

radicular como para que sobrepase el Apice.

Por otra parte, si existiera fistulizacibn del proceso
infeccioso, es conveniente, después de obturar los conductos
remover quirurgicamente a través de la fistula todos Jos ele-
mentos extranos que se encuentran alrededor de la bifurcacidn
o del perilpice del diente tratado. En estos procedimientos
endodonticos, realizados en dientes con pulpa vital, es nece-

sario llevar un control radingrdfico cada 6 meses.
CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

La técnica restauradora con coruvnas de acero inoxida-
ble, fue introducida en odontologia infantil hace unos veinte
afios por el doctor William Humphrey, y desde entonces ha demos-
trado ser AGrtil, Este tipo de restauracibn tiene indicaciones

y contraindicaciones, puesto que es indispensable que el diente
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fseléccionado ﬁafé' una. restauracién con corona de acero tenga
vitalidad o haya sido tratado con éxito con cualquiera de las
técnicas de terapéutica pulpar, antes de adaptar la corona
hAy"que confirmar mediante el exémen clinice -radiogréfico
:dei;baciente. la ausencia de enferuwedad apical o periodontal.

.Las coronas de acer¢ cromo estan indicadas cuando:
l.- ~Los dientes temporalec estdn muy destrufdos y en los cuales
seria muy di{ficl o impnsible insertar otros materiales

restauradores,

2.- Los dientes primarios en los cuales se ha efectuado: una-

pulpotomfa, o una pulpectomia.

las

3.- Los dientes con caries aguda, cuandd S
lesiones cariosas recidiviréln. =
4.~ Los dientes tcmporales y los dientes permanentes jbvenes

con hipoplasia del esmalte u otros defectos del desarrollo

como osteogénesis imperfecta.

5.- Los dientes primarios o los permanentes jévenes fracturados

que requieren una proteccién temporal.

6.- Los dientes que se usan comc anclaje para los mantenedores

de espacio.
CONTRAINDICACIONES

1.- No deben wutllizarse como restauraciones permanentes en
los dientes defimitivos, porque es casi imposible obtener

una adaptacidn adecuada de la corona al horde gingival,



“adecuadasipara. los

~Antes:.de ‘v.procedfe; reparar-el dignte", debemos - selec-

cionar la ‘coroma: de-‘accro crome; para elegir el tamafio .de

- ésta, tenemos que medir el cspacio-disponible con un calibrador
‘o d‘enti_metro, la diwensibébn mesiodistal, teniendo cuidade de
no alterar el espacio normal ni cerrar las &reas de contacto
normalmente abiertas, para evitar obstdculo al desplazamiento

normal de los dientes temporales.

Después de medir 1a dimensién mesiodistal, se eclige una
corona de las wmismas dimensiones o ligeramente menores,a ve-
ces hay que usar otra corona algo mayor o menor para lograr

una adaptacién mAs perfecta.
PREPARACION DEL DIENTE.

La preparacién, asl como 1la mayor parte de la adaptacién
de la corona, se realizan con el dique de goma colocado.
Como los tejidos blandos que rodean al diente suelen lesionar-
se durante la preparacién, hay que wutilizar un anestésico

local.

Después de extirpar todo el tejido cariado yrealizado-
la terapéutica pulpar si estaba indicada, se efectua toda
la preparacibébn con una fresa de carburo %69 L & 169 L. Los
pasos a seguir para la preparacibén de un molar temporal para

una corona de acero son los siguientes:

l.- Se reduce la superficie mesial, moviendo las fresas en
direccidén bucolingual. Hay que evitar cortar el diente

adyacente.



2.- Se reduce laﬂfpor.ci'éu‘ istal de la misma ‘manera.
“3.~7 En'este momento ar si han quedado rebordes
cervicales con_ un’ explo en.caso afirmativo se deben
suprimir,’ pues un reborde impédira el asiento correcto
de -la corona conrorneada. LR

4.~ Se reducen las hendiduras y fisuras oclusales a una pro-
fundidad uniforme de . 1; ; 1 5 mm- aproximadamente, esto
ayuda a ohtener una reducciénoclusal uniforme.

5.- Se reduce lo qué ﬁugde.i‘de' la cara oclusal en 1 mm, sir-

viendose de ' las previamente preparadas como

sal’ de ‘las” cﬁspid 5.0

:1.=:-8e redonrd‘eran.Elos':éngulog afilados, ‘especialmente ‘en el
~ drea proximal. i

8.--Se termina la preparaciébn de la corona reduciendo cual
quier reborde formado en el margemn cervical y redondean-

do cualquier 4ngulo afilado de la corona,
ADAPTACION DE LA CORONA.

Se elige ia corona de acero adecuada v ce coloca
schre el diente, se ajusta a la altura oclusogingival de manera
que pueda penetrar ep el surco gingival, lmm. por debajo del
“borde gingival aproximadamente. Para reducir la corona se
utilizan las tijeras curvas y un disco de piedra o diamante,
con los alicantes de Johnson No. 114 se contornea la corona

para que el borde se adapte exactamente al cuello del diente,



procedenos 3 colocar la corona sobre el diente y le indicamos

1ino que muerda 0 .cierre los maxilares para que se ponga

,zen sy sit.io, ‘exémxnamcs el borde cervical con un explorador

‘v'para;ver_ificn‘r el ajuste, al igual que las 4reas de contacto
T - tt_afler la seguridad de que el contacto es suficiente.
’cbrona no contacta con el diente préximo, se recontcrnea
rea de ‘contacto con los alicates No. 112 de Abell, volvemos
poner la corona sobre el diente y comprobamos el contacto

con, Hilo dental. Después de adaptar ¥ contornear la corona

se-exdmina para comprobar:

“"ka)‘ El ajuste del borde cervical de la corona.

e S La penetracién del “borde cervical“de la- ‘corona :

n "l surco gingival.. = B

Finalmente se alisan los bordes. cervicales de 1la
corona con una piedra se pulen con un disco de goma. Para
proceder a la cementacién de la corona, y, que ésta sea adecua-
da debemos: Aislar y secar perfectamente la corona aislar
el cuadrante con rollos de algodon, limpiar el diente y secar-
lo con aire, poner los materiales protectores de la pulpa
sobre el diente, llenar la superficie interior de la corona
con cemento de fosfato de zine o de o4xido de zinc y eugenol
de fragvado répido, poner la corona sobte el diente seco Yy
desde el lado lingual se empujara a su sitio con la ayuda
del dedo, retirar los rollos de algodo’n, pedir que cierre
la boca al paciente y ex8minar la oclusién, colocar nuevamente
los rollos de algodén y dejar hasta que el cemento endurezca,
examinar la periferia gingival y retirar el exceso de cemento,
para un leve pulido final con una copa de goma y algln abraci-

vO.



S CAPITULO IV

jCAUSAS,DB‘Lﬁ‘PERDIDA PREMATURA

7Los‘£qctore§ locales causaates de las pérdidas denta-
krius ‘brematuras ‘en.: nihos, son varios, dentro de los cuales
loé‘més'iuportantes son: El desarrollio dentral anbmalo, como
es ‘el caso de la displasia dentaria y de los dientes de casca-
rén en lo que es caracteristica la perdida prematura dentaria.
Parodontosis, se ha definido como una destruccién degenerativa
y no inflamatoria del parodonto, se caracteriza por afectar
tanto a los diente temporales comoe permanentes, mostrande
mayor predileccidn por los dientes anteriores. Resorcidn inter-
na, puede presentarse en los dientes temporales a los gque
se les ha practicado una pulpotomia con hidréxide de calcio.
La resorcidn externa es de origen patoldgico y es muy raro
observarla en la denticibébn temporal, aunque suele ocurrir
como en el caso de la erupcibn ectdpica del primer molar permante
superior, que causa la resorcidn externa de la porcibdn cervical

distal del segundo meolar temporal.

Pero en particular, los dos factores que mis nos
interesan en este tema y los cuales se analizarin detalladamen-
te, son las caries profundas y las fracturas dentarias, vya
que estos dos factores son las causas principales en donde
se encuentra el indice mhs elevado de pérdidas dentarias premas-
turas.

CARTES PROFUNDAS.

Una de las enfermedades més persistentes con las

que se enfrenta la odontologia moderna, es la caries dental
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i ; Sunigran p‘bf‘cent&;je de la
ubr’mf_v o més’dientes’ enfermos.

,La definicién de la caries aceptada por la organiza-
'ci.on mundial de la salud (0.M.5.) es 1la siguiente: La caries
es una enfermedad de los tejidos calcificados de Jos dientes,
causada por Acidos resultantes de la accién de microorganismos
sobre los hidratos de carbeono, caracterizdndose por la descal-
cificacibén de la porcidn inorgdnica seguida por la desintegra-
cibn orgdnica del diente.

La etiologia de la caries dental, es Un concepto muy
amplio puesto que incluye diversose elementos o factores diche
concepto estd resumido en el diagrama de Paul H. Keyes, que
se esquematiza a continuacibn, en el cual se explica de una
forma clara y precisa que la desmineralizacidén, la Proteclisis
y la invasién microbiana de los dientes, sigue de la interac-

cibn entre tres grupos de elementcs esenciales y que son:

a) Substrato oral, formado por residuns alimenticios.
b) Ciertos tipos de bacterias.

c) Un huesped suceptible.

La interaccién entre ellos comnstituye el principal

origen de los componentes patogénicos implicados.

Por otro lado, la caries dentral se inicia sélo cuando
bacterias especificos aclidugbnicos colonizan sitios vulnerables sobre
los dientes y cuando se adicionan a la dieta cantidades consi-

derables de carbohidratos facilmente fermentales, produciendo



) gran’dkas’, ,cgntiﬁda}de's’{ ds " acido
idesminer n-de

iﬁiéia por la descalcificacién
. o sea la hidroxiapatita del
r'ea'"gicié'na'tonyel dcido lacticoawn pH de 5.2 v produce
'dicévlc;ii:o"el‘ cual es mis soluble que la hidroxiapatita

1lo;:1a 'lesidén cariosa aumenta mads radpido. Siendo por

'que."la ‘caries puede desarrollarse en cualquier punto

zla ,supe'rficie dentaria, con la ayuda de varios factores

ue propician su presencia, entre los cuales tenemos:

La ‘configuracidn anatbdmica: Presencia de surcos v fisuras

coronarias que faveresen la acumulacibén de restos alimenti-
€ios 'y placa bacteriana.

2.~ Posicidn en el arco: Relacibn con las aberturas de los

conductos salivales.

3.~ Habitos de masticacidédn: El lado que .no mastica acumula

més rapidamente placa bacteriana.

4.- Malposicién dentaria y apiiamiento: Favorecen el empaque-
tamiento de restos alimenticios y placa bacterijana dificul-
tando su correcta limpieza; ésto sucede también con los
surcos profundos y fisuras coronarias que brindan un espa-
cio y proteccibén ideal para la actividad bacteriana, ésto
hace que estas zonas sean casi invariablemente atacadas

por caries,

5.~ Presencia de bandas o protesis en la boca: Dificultan
una buena higiene oral por parte del paciente.
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o "~ Como podemos observar em los pacientes de la clinica
lés‘extracciones que se tienen que efectuar debido a la caries
.- es-elevado., Es por ésto que debemos tener en cuenta, que la
‘caries ‘dental no controlada desempefia un papel primordial
en: 'la pérdida temprana de los dientes temporales; #sto es
acasionado principalmente por la falte de atencidn a tieapo

¥y .en muchas ocasiones por un tratamiento inadecuado.

FRACTURAS DENTARIAS.

las fracteras dentarias ocasionadas por traumatismos
son otros factores importantes causantes de la pérdids prematu-
ra de dientes temporales.

El traumatismo y la fractura de los dientes de nidos
y adolescentes son problemas que se presentan frecuentemente,
que deben considerarse como urgencias; por lo tanto s necesa-
rio tratarlas a la mayor brevedad para aliviar el dolor, faci-
litar la f[ijacién del diente afectado y el tejido advacente
tratande de mejorar el pronbstico, para evitar el impacto
emocional que pudiera causar en el paciente, la perdida del

46 de los brganos dentarios afectados.

El exémen del paciente debe incluir lo siguiente:

1.- Cuestionario de salud que indique donde y como se produjo
el traumatismo, asi como el ticmpo transcurrido desde
el accidente hasta el momento de la consulta.

2.- Exémen Clinico, el cual debe incluir:

a) Exploracibn visual.

b) Examén radiografico.

c) Palpacidn.



g

d) Péfcu_siévxa‘;.', o

e) ,Trp’ajns‘ildm};nn;ibnb.ﬁ :
£) t’g'uei)a'siﬂel"ect;‘irc‘és. R
) ”Pr"u'eba's ‘téroicas.

. - Una vez . 'realizado el exAmen y haber evaluado los
;i.datqrs obtenidos, “se podria establecer el pronéstico y el tipo
de¢ “tratamiento a seguir. Para seguir el tratamignto correcto,
" podemos basarnos en la clasificacién de Ellis respecto & trau-
’maﬁismos'y fracturas de los dientes en los nifos las cuales

se.mencionan.a continuacidn.

y CLASE_‘I‘,‘- Fractura coronaria con poca & ninguna dentina afec-
- tada, '

Fractura~ - ‘coronaria. que. afecta “considerablemente
“dentine. pero.no pulpa. ! '

Fractura coronaria extensa con considerable deqr,'inar
“‘afectada y exposicién pulpar. - :

.

CLASE 4.~ Diente traumatizado con desvitalizacidén con & sin
pérdida de estructura coronaria.

CLASE 5.~ Dientes pérdidos como resultado del traumatismo.

CLASE 6,- Fractura radicular con & sin pérdida de tejido coro-
nario.

CLASE 7.~ Desplazamiento coronaric sin fractura coronaria
ni radicular.

CLASE B.- Fractura coronaria con masa y reemplazo.



Los ,trq#ha;ismﬁs rren’ ‘principalmente cuando el
nifio comisnza “a caminar, ir aln ‘no “se . sostiene totalmente,
cionvirtiendose en una posibilidad- los traumatismos a dientes
teﬁporales; en muchas ocasjones el treume e¢ de tal magnitud

que llega s fracturar los dientes & bién a desplazarlos.

Las lecsiones que suelen presentarse en los dientes
anteriores deciduos, como consecuencia de un traumatismo inclu-
ye, primero todas las formas de fracturas coronarias y radicu-
lares, el segundo agrupa las formas de desplazamiento.

FRACTURA CORONARIA.

Cuando se presenta una fractura coronaria la pulpa general-
mente queda expuesta debido al tamafioc tan pequefo del dieate
deciduo, y a la gran extension de la cédmara pulpar. Para su
tratamiento la proteccidén pulpar no resulta muy satisfacteria
en estos casos; la pulpotomia es excelente, si se logra la
cooperacién del paciente, la terapéutica radicular Lembifa
es factible si rodas las consideraciones justifican el tiempo
y el esfuerzo requeridos para el éxto.

FRACTURA RADICULAR.

Es con este tipo de fracturas, en donde se lileva

a cabo la mayovria de las extracciones prematuras. Pués desafor-
tunadameante la mayor parte de las fracturas que afectan a
"los incisivos primarios se localizan en las raices, en donde
existe una caracteristica concurrente de deplazamiento marcado
del fragmento coronario. Para =l tratamiento de estas fractu-

ras, es importante ‘valorar el estado de reabsorcidém radicular



¢ tejido “oseo ‘de s
‘cantidad de - soporte . 6sé

la extraccibn,

{DESPLAZAMIENTO PARCIAL. '

Este grupe incluye las “extrusiones "g“in;rhsiongé

dentarias.
INTRUSION.
Es la forma més comfin de desplazamiento observable

en la arcada primaria, se caratériza por la desaparicién total
o parcial de uno o més incisivos dentro de los tejidos alveola-

“res.

EXTRUSION.

No es comln el despazamiento parcial del tipo de
la extrusibén en la primera denticidn, excepto cuando es causado

por una fractura radicular.
DESPLAZAMIENTO COMPLETO.

Esta es una de las manifestaciones mAds comunes sufri-
das por la denticién primaria, y que causa la pérdida total
de un diente primario.

Otra caracteristica importante que nos ayuda en el
diagnbéstico es el color del dieante, ya que segin Bennett en
multiples ocaciones, cuando se encuentra alteracién en el
color de la corona después de un trauma, el diente presenta

varios tonos de gris, azul o negro; &sto puede ser un dato
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pa:a.ﬁi diagnbﬁtico de muerte pulpar. en este caso, ‘la extrac-
'ciﬁh”debe realizarse, ya que la pulpa necrética puedeicontami-
3 fnér§é"£on microorganismos. El diente deciduo puede cambiar
fv.nfaduaimente a un matiz café amarillento, lo due;indica una
",:'degéneracién fisjoldégica de calcio en la que generalmente
~ el éiguiente paso es la sepsis.
En ocaciones la resorcibn radicnular del diente tempo-
ral no se lleva a cabo normalmente por lo que debe removerse

.entes que interfieras con la erupcidn del sucesor.

Los dientes deciduos pueden presentar cualquier tipo
de lesiones que se observen en los pemanentes, lo que varia
en la incidencia, pues las fracturas son menos comunes en
relacidén a los desplazamientos, los cuales son menos comunes
en la denticién permanente. De esta forma podemos decir refe-
rente a la denticidn decidua, cuanto mhs pequefio sea un nifio,
mis probable es que un traumatismo oral resulte en desplazamien

to y no en fractura.

Por otra parte, debemos tener en cuenta que los trau-
matismos a los dientes deciduos son facilmente transmisibles
a los gérmenes de sus sucesores permanentes, dada la cercana
relacién que guardan los dpices de los dientes temporales
con dichos gérmenes, siendo por ésto que los dientes perma-
nentes pueden presentar las siguientes alteraciones:

1.- Decoloracién del esmalte blanca o café amrillenta.

2.- Decoloracién blanca o café amarillenta del esmaltee hipo-
plasia circular del esmalte,

3.~ Defecto morfoldgico del esmalte o dilaceracidén coronaria.



uestro-del géroen-del diente permanente,’

10.-Disturbios en la erupcida. <

Como se ha podido observar, las fracturas dentarias
causadas por traumatismos en la primera denticién son proble-
czas, a los que nos podemos enfrentar a renudo, por lo que
debemos un amplio conocimiento del tema, ademds de hacer un
estudio minucioso del caso para poder llegar a un diagndstico
certero, en &l cual tenemos que poner en prdctica nuestro
criterio, pero siempre con el fin de evitar en lo que nos
sea posible la (s) extraccién prematura.



 LCAPLTULO: ¥ :
CONTRAINDICACIONES DE-UNA EXTRACCION

. INDICACIONES'
ST Rl pE  PIEZAS DESIDUAS

“’Este capftulo es wouy breve, debido a que sélo se
‘mencionan dos puntos: los cuales son de sumo interés para
el desarrollec de ests tesis, por consiguiente podemos decir
;que son unc de los puntos clave mds importantes, que nos a
de ayudar en lo que sea posible, y a evitar las extracciones
en dientes deciduos prematuras, ya que, éstas son la causa
principal de mGltiples transtornos, si no se ponen en précti-
ca las medidas preventivas adecuadas que nos ayudan a evitar
o disminuir dichos trastornos. Claro est& que en ocasiones
nos vemos presionados a realizar una extraccién de éste tipo,
por diversos factores que no podemos evitar, por lo cual debe=~
mos tener siempre presente que existen indicaciones y contrain-
dicaciones, gque son los puntos a los cuales nos referireros

y que son el objetivo principal de este capftulo,

INDICACIONES.

1.~ Cuando la rafz es reabsorbida, y el cuello de la
corona se adhiere a la mucosa alveolar, interfiriendo

con erupcidn del sucesor permanente.

2.~ (Cuando el diente permanente esta listo a erupciocnar ésto
es indicado por el grado de la complexibn de las raices
y su proximidad al hueso de la cresta alveolar y el diente

deciduo muestra una pequefia reabsorcién en la rafz.

3.- Cuando un diente permanente ha erupcionado antes de que



"a su sucesor permanente.

En ‘dientes con caries

En dientes con lesiones

7.~
tratados.

6.- En dientes supernumerarios.

9.- En sf, todos aquellos dientes desiduos que puedan ser
causa de trastornos para sus sucesores [ para los tejidos'
que se encuentran advacentes a &1,

CONTRAINDICACIONES.

1.- En dientes que pueden ser reconstruidos por medio de
la operaria dental.

2,- En dientes que pueden ser tratados endodénticamente.

3.- Dientes traumatisados que puden ser tratadas.

4.~ Dientes cuyo sucesor no este en posicién norwal dJde erup-
cibn. ’

5.~ En dientes cugo sucesor no tenga forzmada las dos tercéras
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partes ‘de 'su rafz,

6.~ -En - todos 'adﬁe;los ’diehtes que pﬁédap - ser “restaurados

: '¥. que .'son imporfanteé para - mantener -‘la- integridad de -
las arcadas, y la erupcidn normal de sus sucesores perma-
nentes.

Es importante que nos percatemos, de la imperiosa
necesidad que tenemos de evitar la pérdida prematura, ¥ en
algunos casos innecesarios, de los dientes deciduos, puesto
que ellos constituyen no sblo los 6érganos de masticaciba,
sino que también nos sirven de mantenedores de espacio para
los dientes permanentes, también ayudan a mantener a los dien-

tes antagonistas en su nivel oclusal correcto.

Pero en caso, de que se tenga que efectuar la extrac-
cién debemos tomar en consideracién las condisiones bajo las
cuales se encuentra el sucesor permanente, y la forma en que
debemos actuar para su correctsa erupcidn, ya que de lo con-
trario tendremos diversos problemas, los cuales mencionaremos

en el siguiente capitulo.



SRR © CAPITULO VI .
sacuaus DE_LAS EXTRACCIONES PREMATURAS

. : El problema de desarrollo de la denticibn permanente,
‘ sigue a la extraccibn prematura de los dientes primarios ade-
“:mé§ de dejar otros resultados como son secuelas que afectan

;directamente el desarrollo oclusal y los rasgos de personalidad
dél'individuo. Las complicaciones que traen consigo las ex-
tracciones prematuras, influyen directamente en ambos sexos
(més en nifias), dependiendo de la edad a la cual la extraccibn
fue  ejecutada. De tal forma que, para tener una idea wmés
clara, veremos los resultados que se obtuvieron en diferentes
estudios.

Fanning encontrd que, para la erupcibén de dientes
permanentes, la edad de ocho afios fué critica en nidas.
La erupcién fué retardada, cuando sus molares primarios prece-

didos fueron extraidos antes de los ocho afios.

Posen, reportd que, la erupcibébn de premolares fué
retardada pgeneralmente en casos donde la extraccién prematurs
fué hecha a la edad de cinco afos. El retardo en la erup-
cién decrecid gradualmente, cuando las extracciones fueron
efectuadas entre los cince y ocho afios de edad, sin embargo,
la erupcibn se acelerd, cuando las extracciones prematuras

se efectuaron antes de los ocho afos.

Sleichter acentubé que, la remccibn de un diente prima-
rio facilitard usualmente la erupcidn de sus sucesores, pero
bajo ciertas condiciones preveativas, la pérdida prematura
del primer molar primario retrasard o igualard la erupcibn



de la premolar - que se estd desarrollando.

Hargreaves  acentub que -fuera de las extraccicnes
maundibulares para ambos sexos, antes de los seis afios de edad
tiende a causar retardo en la erupcibn de los primeros vy se-
gundos premolares. Mientras que, las extracciones principal-
mente despues de 1los seis aifos, causan que los premolares
erupcionen m4s réapidamente. La evaluacién del efecto de las
extracciones tempranas es complicado en la perdida de la longi-
tud del arco.

Cuomo hemos visto en los estudios anteriores antes
mencionados, se obtuvo como resultado un retardo o aceleracidn
en la erupcién de los dientes permanentes, o sea, que el tiempo
normal de erupcibén es afectado por una extraccibn prematura,
todo éstoc determinado basicamente, por la edad, la densidad
del hueso y el grado de formacibn en que se encuentra la rafz
al momento de efectuar la extraccibn a partir de ésto, si
la erupcibén del sucesor permanente no Se acelera, trae consigo

consecuencias tales como:

Pérdida de espacio, Mal posicibn dentaria, Callo
6seo y dientes retenidos.

PERDIDA DE ESPACIO

Las extracciones prematuras efectuadas muy temprano,
ocacionan que la pérdida de espacio sea severa, principalmente
en canings, primeros y segundos molares; ya que por lo general
la pérdida temprana de los incisivos superiores, no suecle
verse seguida de pérdida de espacio. La pérdida de los caninos
de ambas arcadas, produce por igual un cierre de los espacios,

con lo que impide la erupciédn de los permanentes o lo desvia,



adends de q‘ué,s"u'p‘é;:'di&‘ja p‘r'e_:.a“ 1
‘de 1la longitud del’arco. La pérdida’

anteés de.la erupcibn del primer molar'p “inclinar

;hacia mesial al segundo molar primariro'“ seg ndo mo,la:"f‘

primario 1la pérdida prematura de ,ést,e‘,;

da de espacio para el segundo premolar;

La pérdida de espacio, es causé de-otros - trastornes
que nos traen diversas consecuencias, que alteran principalmen-
te 1a oclusibén y la apariencia del . individuo, es por ésto
que siempre debemos conservar el espacio de los dientes que
son extraidos prematuramente.

MALPOSICION DENTARIA

La malposicién dentaria es causada por la extracciébn
prematura, y 1la falta de conservacidén del espacio el cual
deberfa ser ocupado por el diente permanente, pero al no exis-
tir el espacio para que &1 erupcione en posicibdn normal, se
ve obligado a erupcionar en posicién inadecuada, puesto que
éste, ha sido ocupado por los dientes vecinos que se mesiali-

zan cerrando el espacio.

Cuando se pierde prematuramente los incisivos superio-
res temporales, al erupcionar los centrales permanentes pueden
inelinarse hacia distal, con 1la subsiguiente interferencia

¢en la erupcién de los incisivos laterales.

Ademds, de que ésta pérdida, es también la causa
mds frecuente de dientes incisivos permanentes grandes, de
esta forma no es raro que un 1incisivo lateral grande haga
erupcién en la mandibula, siendo ésta su posicibn eruptiva

rimer . molar tvé:;lql‘);)r':alrrr;‘ o
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lonar uha- faltade 'estimulo. par
‘con ‘el” consiguiente apifiemiento’ de™:

Il permanentes. -

‘alveolar,’

Con la pérdida de los caninos temporales inferiores,

. -los labios pueden inclinar lingualmente a los incisives per-
mdﬁentes, aumentando la wmordida horizontal y aparentemente
la "sobremorida, en este momento los caninos permanentes en
erupcibdn se movilizan hacia adelante, a través de la superficie
distal de las raices en los incisivos laterales y, finalmente
brotan en labioversibén, mis tarde los premolares haran erupcién
mesialmente, ocasionando una maloclusién tipica. En los cani-
nos superiores el problemas es semejante pero la variacibn
en el orden de erupcibén aumenta las probabilidades de gque
el canino permanente se mueva labialmente, también hay mayor

posibilidad de que el arco se acorte posteriormente.

La pérdida prematura de los molares temporales, sobre
todo de el segundo, puede ocasionar que el molar permanente
se desplace hacia mesial, adn antes de la erupcibén, Cuando
se pierden varios molares deciduos es evidente la disminucién
de la altura vertical, A menudo ocurre un cambio en la rela-
cibén de la 1linea media, en general, cuande se pierden los
molares primarios antes de que sus reemplazantes esten listos.
El resultado es 1la mslpusicibn de los dientes permanentes,
la cual se caroctériza por dientes volteados o inclinados,
malos contactos, sobre erupcibdn hacia los espacios desdentados
opuestos, o problemas de espacios. Ademds también existe
el problema de que los dientes inclinados Vno reciben las fuerza

funcionales en su eje mayor. Ya que en condiciones normales




!”Esté problema se presenta como secuela de la pérdida
,prgﬁaéhra”derun diente deciduo, y el germen del sucesor perma-
néhte: no.- esta en posicibn normal de erupcibén y la rafz no

“tieéne formadas las dos terceras partes, pues como sabemos

. la formacién de la rafz y la erupcién van de la mano, de tal
forma que, durante el tiempo que tarda la formacién minima
de la raiz que se requiere para que el diente haga sus movi-
mientos eruptivos, se forma un calle 6éseo también 1llamado
cripta osea en la linea de erupcibn del diente permanente,
el cual impide que éste emerja.

El tratamiento para este transtorno, es realizar
/un tunel &seo, que consiste en la remocidn quirfirgica del
tejido bseo, con el objeto de exponer la corona del diente
permanente para que erupcione répidamente, y se integre a

la arcada manteniendo asi{ la armonia de ésta.
DIENTES RETENIDOS

El problema de los dientes retenidos estd relacionado
directamente con el inciso anterior, puesto que al fermarse
el e¢allo 6seo estd impidiendo su erupcién, pues al no encon-
trarse completa la rafz las fuerzas eruptivas no son vigorosas
frenando la erupcidn durante un tiempo prolongado,
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Como se ha podido constatar a lo largo de este capftu-
lo,7las consecuencias que trae consigo una extraccién prematu-
ra, son nefastas para los nifios a los que se les ha realizado,
ya que se les ests afectando tanto fisica como psicolégicamen-
te, no sélo durante toda su infancia sino también en la edad
adulta. Siendo por ésto, que al realizar estec tipo Jde extrac-
ciones, debemos considerar las medidas preventivas ‘con las
que contamos para evitar estos trastornos.



CAPITULO VII
MEDIDAS PREVENTIVAS

. En los capitﬁlos anteriores se menciond frecuentemente
la necesidad de utilizar las wmedidas preventivas después de
que se ha realizado una o mds extracciones prematuras, {sobre

todo en los dientes posteriores).

Este capftuloc estd destinado a describir detalladamen-
te dichas medidas, dentro de las cuales tenemos: los mantenedo-
res de espacio, arcos linguales, y arcos linguales transpalata=-
ies, los cuales se encargan de conservar el espacio hasta
que ‘el diente permanente erupcione, asf{ como conservar: la
longitud del arco dentario.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

Para que los mantenedores‘deféspaﬁid—puedan‘cumpllr
con su objetivo. Deben reunir ciertos requisitos que son:

Elementos bésicos.

Este punto resalta "la gran importancia de recordar
que los dientes mantienen sus posiciones debido a las diversas
fuerzas que actuan sobre ellos: sus adyascentes ejercen fuerzas
iguales y contrarias en sentido mesial y distal y los dientes

antagonistas también actuan sobre ellos.

De aqui la importancia de conservar la integridad
de los arcos dentarios, pués cualquier desigualdad de las
fuerzas produce movimientos no deseables, porque desorganizan

al conjunto dentario y porque se pierde muchas veces, espacio
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para ‘la correcta erupcibn de los dientes secundarios. También
'debeJEenerse en cuenta, que la mayor pérdida de espacio se
-produce’ en los seis primeros meses después de la extraccién
{fuerq de tiempo de un diente; ésto es de vital importancia.
Los factores que, de una manera general, influencfan mis que

otros el desarrollo de una maloclusidén, son:
1.~ ‘Anormalidad de la musculatura oral.
2.~ Presencia de hibitos orales

3.- Desarmonias entre tamafo de dientes y maxilares.y mdndlé‘

bula (apifiamiento o espaciamiento).

4.- Patrones anormales de crecimiento en los ~maXllares o~~

en la mandfbula.

CONSIDERACIONES PARA MANTENER EL ESPACIO.

A) TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA.

Este factor tal vez sea el mds importante, pues si
hay que extraer un diente, el mejor tratamiento es colocar
un mantenedor de espacio tan pronto sea posible, o en la misma
cita de la extraccién. Excepto en el caso de los dientes
anteriores, no es recomendable definitivamente, esperar a

ver como van las cosas.

Aunque ya se haya cerrado el espacio horizental,
lo cual atrae la mayor atencidén del dentista, rmuchas veces
es conveniente construir y colocar un mantenedor de espacio
para restablecer la funcién oclusal normal del &rea, también

es conveniente pensar en ‘construfr y colocar un recuperador




i de espacio cuando el espacio pérdido sea aproximadamente de

‘5610 sea por ‘inclinacién coronaria del diente que se
en distal - Debemos tomar en consideracién la edad
e”pérdio el diente primario, ya que éste dato puede

'ﬁfiqenciar el tiempo de erupcién del diente secundario.

B). . CANTIDAD DE HUESQ QUE CUBRE AL DIENTE POR ERLPCIONAR.

Si existe hueso sobre las coronas de los dientes

.secundarios, puede afirmarse que la erupcién no tendré lugar

en algunos meses y por consiguiente, el mantenedor de espacio

estéd indicado. Serf{a conveniente que en nuestro pals se hicie-
ra un estudio similar al que se hace en los paises anglo~-sajo-
nes, ellos utilizan una guia que les sirve para predecir 1la
erupcién de una manera aproximada, la cual es, que los premo-
lares generalmente requieren de 4 a 5 meses para atravesar
un milimetro de tejido éseo.

C). SECUENCIA DE LA ERUPCION,

Esta es importante, ya que en la desorganizacién
de las fuerzas que actbGan sobre los arcos dentarios, y sobre
los dientes en particular, son un factor determinante del
cierre de espacios, y que ésto es determinado, en gran parte,

por las fuerzas que ejercen los dientes en erupcibn activa.

Siendo por esto que es mayor Yy mas importante la
fuerza que ejerce un segundo molar secundario al estar erup-
cionando que al encontrarse en su posicién final; por ello
es més grave la plérdida de los segundos molares primarios

“cuando los segundos molares permanentes van a erupcionar,

lo mismo ocurre cuando esta erupcionando el primer molar per-
manente y falla el primer molar deciduo. Esto provocard que

los dientes secundarios inclinen a los primarios hacia mesial,
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1»pdr Cun largu tiempo, hasta que sea conveniente utilizar un
_ﬁﬁenﬁe. Si en la interconsulta se decide que el espacio debe
‘cerrarse auténomamente, muy rara vez o nunca, habrd movimiento
"en cuerpo” de los dientes adyacentes, sino que solo se incli-
naran; es conveniente recordar que cuando el diente permanen-
te ya erupciond, el espacio se cerrara por incliinacién corona
ria hacia mesial si afin no erupciona este, es posible que el ger
men migre y cierre el espacio al erupcionar.

En sf un mantenedor de espacio es un recurso ortoddn-
tico pasivo y frecuentemente activo, que cuando no es adaptado
apropiadamente, puede haber interferencia con el tiempo en
el ajuste oclusal durante la denticion mixta. Por lo que
deberd de ser revisado frecuentemente, y quitado cuando haya
transcurrido un tiempo prolongado para evitar la interferencia
con la erupcidn de los dientes sucesores permanentes y el esta-

blecimiento natural de la oclusién normal permanente,

Son dos los tipos generales de mantenedores de
espacio: fijo y removible. El mantenedor de espacio removible
tiene el defecto de todos los aparatos removibles, pues, pucden
ser usados al capricho del paciente, pueden ser rotos y perder-
se facilmente cuando es quitado por el paciente. Los mantene-
dores de espacio fijo, "pueden hacerse de -caranas vaciadas,
de coronas de acero prefabricadas o de bandas con bYarras o
proyecciones de alambre, para conservar el espacio después
de la pérdida prematura del primeroc o segundos molares caducos.
Estan indicados cuando todos los demfs dientes pueden ser
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feba;ados~ os dientes cubiertos no vap-a- perderse pronto.

‘fiNDIc;\CId.\jEs‘DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Cd
"Cuando el actual espacio expuesto de signos de estarse
cerrando, calculando y determinando el espacio requerido

para e) diente sucesor permanente.

Si ésta retencidn del espacio, hace un tratamiento even-
tualmente necesario, cuando la maloclusién es menor.

Debe wmantener la dimensién mesio-distal de el espacio

deseado.
No debe haber interferencia con la erupcibn del diente.

No debe interferir con la fonacibén, la masticacibn, o

el movimiento funcional de la mand{bula.
No debe interferir con la erupcién del diente permanente.
Debe estar provisto de un espacio mesio distal suficiente-

mente abierto, para el alineamiento normal del diente

permanente.




- CONTRAINDICACIONES

cubriendo “1al corona del diente por

: rupcionar y- e1 espacio es suf1c1ente para permitir ‘la
erupci6n.— Lo

7'2.—f‘Cuaﬁdo el espacio dejado por los dientes deciduos perdi-

- lr‘dbs es excesivo en la dimensifp mesio distal, esto suce=-
sores permanentes son expuestos por medidas radiogr&ficas,
en donde las examinaciones repetidas expomen que el espa-
cio no esth cerrado.

3.~ Cuando la retencién del espacio esta contraindicado por
que hay una falla general en la longitud del arco dental,
requiriendo extracciones, y en donde los mantenimientos
del espacio tracﬁ complicaciones futuras en la maloclu-
sibn.

4.~ Cuando el diente sucesor permanente esta ausente )y es
necesario cerrar el espacio por tratamiento ortodéntico.

MANTENEDOR DE ESPACIO CON EXTENSION DISTAL

Este es el aparato de eleccidn cuande se pierde un
segundo molar primario antes de que hava evupcionado el primer
molar permanente. La técnica recomendada para la preparacidn
del diente pilar y la fabricacién del aparato con exteacidn
distal es la siguiente: )

1.- Se prepara el primer molar temporal y se pone una corona
de acero inoxidable, se contorneaz la corona de manera
que el 4rea superior a la protuberancia propercione el

socavado necesario para detener la banda de ortodoncia.



Después. de cementar la 4équ‘o:na'
banda preformada .de. Bcéro- in
utiliza 1la de. oro- S de

poner la banda“en-el 'ji‘éﬁ[e‘

sl

Se toma una impresién’‘del’ cuadrante y'se’corre. elimodelo’ "

de trabajo.

Se mide la distancia entre ‘la cara distal del primer
wmolar tewmporal y la cara mesial del primer molar perma-

nente aun no erupcionado, en la radiograffa preoperatoria.

La medicién se traslada al modelo y se sefiala con un
l4piz, en el borde alveolar de éste, el punto en que
se estima pasa la vertical de la superficie mesial del
primer molar permanente que todavia no erupciona.

Se hace una muesca en el punto marcado con lApiz en el
modelo. La anchura vestfibule lingual de esta muesca,
es igual que la anchura estimada en vestibulo lingual
del primer molar permanente. El fondo de la muesca a
de estar a un milimetro por debajo de la cresta marginal
del primer molar permanente no erupcionado como se indica

en la radiografia.

Se adapta al modelo un alambre de 0,036 » 0,40, el asa
distal de la extensién del alambre se¢ adapta a la profun-
didad y a la anchura vestibulo lingual de 1la wmuesca.
La anchura del alambre en la direccibn vestibuloe lingual
ha de impedir que el primer molar permanente en erupcidn
realice una rotacibm bucal o lingual alrededor de la
extensidn en el momento de salir,
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‘8.- " Las’ fsupe‘rfi'cies de la banda y del alambre que se han
: dve>" aovlyd'ar,‘ “se'lijan primero para eliminar los &xidos
‘Conla corriente adecuada se soldan el alambre vy la banda.

*ret.:iri:n_del modelo el alambre y 1a banda soldados
;se.rellena con soldadura el asa que se inserta en el
ejido, para que formen una superficie s&lida.

‘Escui operacidn resulta mas facil si se solda un trozo
de banda de acero inoxidable o banda de oro a través
de la anchura del asa distal y se sigue aplicando solda-
dura hasta llepar el Area la soldura reforzard el alambre ¥
formard una superficie lisa y pulida sobre el &rea distal
de la extencién, no debe presentar socavados ni defectos
para evitar que el hueso penetre en ellos y luego dificul-
te el retiro del aparato.

10.- Para dar forma de cuiia a la extensidén distal y reducir
el volfmen de los puntos de soldadura, se usan piedras
frias.

11.- Para conseguir superficies lisas y muy pulidas se usan
discos y piledras de carburo fino, discos de goma obra-
sivos, y compuestos para pulir.

12.~ E1 aparato se inserta inmediatamente despuds de la extrac-
cidn del segundo molar primario, si el diente se habia
pérdido o extraido anteriormente, y la herida de la ex-
traccidén estd cilcatrizada, hay que anestesiar el é&rea
antes de insertar 1ls extensibn en forma de cufia a traves
de los tejidos., A veces es necesario hacer una incisidn

con bisturi antes de insertar la extensidn.



13.- Hay: qhe tomar‘ Vuna

. el primer molar deciduo.

~ MANTENEDOR DE BANDA. Y ASA.

) Cuando se pierde un molar temporal prematu'ramente.
‘un -aparato simple y eficaz es un mantenedor de espacio de
banda y asa, (o una modificacibn de &ste).

Las ventajas de este mantenedor de espacio, incluyen
la’ facilidad de construccibn, el uso de un tiempo minimo en
el sillén y la facilidad de adaptacidén del asa. Aunque cual-
quier aparato que incluye bandas deberd ser gquitado todos
los afios, se pulird y se inspeccionard el diente, se aplicard
fluor y se ;ecementar{x la banda para prevenir la posibilidad
de que falle el sellado y que el diente padezca caries.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPG PUENTE FIJO MODIFICADO.

Se usa para mantener las relacicnes de los dientes
en el arco después de la pérdida prematura del primer molar
temporal. Se talla el canino y el segundo molar temporales
para coronas coladas enteras. Se puede colocar el mantenedor

en una sola .pieza.



_MANTENEDOR DE ESPACIO DE ACRILICO REMOVIBLE.

Se ‘usa cuando se pierden el primero y segundo molar
temporales del mismo lado. EIl mantenedor puede tener un diseiio
sencille, con ganchos o sin ellos. Si los primeros molares
permanentes no han hecho erupcidn, debe ponerse una pieza
similar a la placa posterior de una dentadura artificial en
el lado del tejido del mantenedor de espacio, que contacta
con el borde slveolar inmediatamente mesial, a la cara mesial
del molar que aun no erupciona, el borde de contacto con el
tejido ejerce presién sobre esta area de suerte que previene
la migracién mesial del primer molar permanente en erupcién.
A veces este aparato no logra prevenir la migracibén y es nece-
sario reponer en su posicifn normal al primer molar permanente,
con un aparato ortoddéntico después de su erupcibén y mantener
luego el espacio del segundo molar primario. Cuando los inci-
sivos centrales o laterales se pierden prematuramente, no
suelen estar indicados los mantenedores de espacio, a menos
que los padres no estén satisfechos con el aspecto del npifo,
en este caso pucde fabricarse un aparato rewmovible en acrilico
o up aparato fijo modificado.

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIRLE (FUNCIONAL)

Se usa a mepudo en casos de denticibén mixta, este
aparato suele hacerse de acrilico con ganchos de alambre y

apoyos, o de acrflico con una armazbén de oro colado.

Los mantenedores de espacio removibles suelen produ-
cir retencién de restos alimenticios en los puntos de contacto
con los dientes, especialmente en las superficies linguales.
Para prevenir las lesiones cariosas y descalcificaciones sub-
siguientes, el nifio ha de adquirir y mantener un alto nivel

de limpie2a oral y ha de seguir un programa estricto de preven-



ranscurso’ dé-este tema, hemos-estado mencionan-..’
“respecto ' a’ la  conservacién.:del-espacio, de

4“:ycyqntih‘uatién daremos su definicién.

- Mantenedor de espacio.- Para conservar el egpacio

existente a la hora del ex&men, el mantenedor de espacio es

‘el tratamiento de eleccién, si hav duda sobre su eleccién

se recordard que es mejor un aparato pasivo de una vez, que

un recuperador después,

Recuperador de espacio.- Se trata de recuperar un
espacio ya perdido, debido a la inclinacién de los dientes
hacia un espacio edéntulo. El tiempo de tratamiento depende
de si el espacio perdido estd estitico o es progresivo, es
decir, estdtico cuando ya no ocurre mds pérdida por el tope
oclusal o la extrusién del antagonista, y progresivo si conti-
nua dicha perdida para lo cual se instituira un procedimiento

para recuperar seguido de up mantepedor.

Creacifn de espacio.- En la dimensién sagital ésta
queda limitada por la distancia en que los incisives se puedan
labializar y los molares se puedan distalizar. La salud e
integridad de las fibras parodontales, el perfil y el grado
de involucracibn esquelética son consideraciones bdsicas para

posicionar los incisivos.

Eliminacibén de espacio.- Las extracciones de los
permanentes se realizan en interconsulta con un ortodoncista,
perec por lo general la extraccién seriada se usa cuando hay

discrepancias de mds de 7 u 8 nm.

En la siguiente pégina se esquematizan algunos de
los mantenedores de espacio que mds se utilizan.
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'ARCO. LISGUAL

S ”?odeﬁoé describir al arco lingual como un "alambre
fredQndd;: intimamente adaptado a las superficies linguales
od

-‘sobre: los primercs molares permanentes. Tenemos que hacer

los'‘dientes, y unido a las dos bandas que se encuentran

fihincapie. en que aparte de ser utilizado como mantenedor de
;espacio. el arco lingual también puede ser usado como mantene-
dor de la longitud del arco dental™, a la que se concce Come
"1a distancia desde el diente mAs posterior de wun lado, si-
guiendo la curvatura del arco hasta el diente mAs posterior
del lado opuesto. Puede denominarse como el perimetro o cir-
cunferencia del arco. El problema del mantenimiento de 1la
longitud del arco, no es exclusivo de la deticién mixta, porque
la longitud del arco puede acortarse en cualquier momento
como consecuencia de la pérdida de un diente temporal o de
uno permanente'. Siendo el arco lingual uno de los instrumen-
tos mds adecuados para este propbsito. Al igual que los mante-
nedores de espacio, el arco lingual también puede ser removible

o fijo.

Removible. "El arco lingual removible tiene cilindros
accesorios de presicién soldados en &ngulo recto, que ajustan
dentro de las fundas correspondientes colocadas en la superfi-
¢ie lingual de las bandas molares; varios tipes de cierres
mantienen al aparato en posicién, se usa como un aparato acti-

vo.

Fijo.- El arco lingual fijo est&d soldado en las
bandas molares, se utiliza para el mantenimiento de la longi-
tud del arco con propésitos de retencién, y para anclaje suple-
mentarios en los movimientos dentales de la dentadura opuesta

Se adapta m4s {ntimamente a los dientes y a las curvaturas,



“‘incorpara

ento libre e indi\idualr del diente. man=

3= ‘No es csusa de pequenos 1ncon\enientes para el b’acie'n--:
S
4i- Es 'removido, ajustado, y remplazado facilmente; sin em-

bargo, . el  dentista no puede confiar indevidamente en

la cooperaciédn de los pacientes con el aparato removible.
5.~  Es menos voluminoso que el aparato removible de acrilico.
6.~ Es menos sobresaliente que otros mantenedores de espacio.

7.~ Un solo aparato mantiene el espacio a todos los dientes

sucedaneos en un arco.

8.- Raravez necesita reparaciones o alteraciomes, se repara
répido y fécil,

INDICACIONES DEL ARCO LINGUAL

“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 arco de
alambre. El mantenedor de espacio anterior y los dientes
de reemplazo son deseables por razenes estéticas y psicolégi-

cas, ello también disminuye las posibilidaodes de problemas



del Ha_bla no favorece h&bitos de levr':gua.

Ciando las chspides han erupcionado.y tienen espacio
lrnsﬁficicnte, los primevos molares deciduos pueden ser exfrai—
dos. para admitir la erupcién de las clspides dentro de 1la
occlusién normal. Un arco 1lingual podrd prevenir cualguier
movimiento mesial de los primeros wmolares permanentes durante
la transicibén subsecuente de 1la denticién mixta a la perma-
nente., Cuando un aparate tiemne que quedarse en un lugar por
largo tiempo es preferible un sparato fijo semejante al arco

lingual".
REQUERIMIENTOS PEL ARCO LINGUAL

l.- El arco de alambre deberd tener aproximadamente la longi-
tud de la superficie lingual desde la banda molar. Y
deber4 tocar la bandas distal libre del aslambre, El alam-
bre deberd ser curvo hastas tocar suavemente la superficie
mesio-lingual del molar.

2.- El arco de alambre deberd descansar contra el cingulo
de la cGspide, para evitar la penetracibn en los tejidos

blandos del paladar,

3.- E}l arco de alambre deberd descansar contra el punto més
bajo, en el diente anterior que estaba descansando sobre
el alto plano inclinado de la superficie lingual de los
insicivos. Entonces los molares pueden tener movimiento
hacia adelante, sacrificando el espacio necesario para
le erupcién de los dientes posteriores. El arco de alam-
bre que ocupa 1la posicidn mds baja en los incisivos,
yoce préximo al fulcro que es el punto de resistencia
mbdxima del desplazamiento corporal en el extremo de este
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“diente.

deberd” ser ‘simétrito a ‘las irregularidades

“EL: mparato
déﬁé:ﬂ‘sg;«loqﬁi’debgdo q,lqudiéntes en mala posicién.

Sd debe hacer interferencia con la oclusidn.
“6.~""El‘arco de alambre deberd ser pasivo.

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

B.—- No debe haber defectos e irregularidades, lo cual podria
disminuir las fuerzas del alambre.

El arco lingual es un aparato versatil y beneficioso
pero procedimientos ortoddonticos menores y manteniendo el
espacio.

ARCO LINGUAL TRANSPALATAL.

Esta es otra de las medidas preventivas que se debe
utilizar cuando existe el riesgo de una maloclusidén, para
lo cual, debemos tener presente que el arco lingual transpala-
tal es extremadamente sensitive, ya que, produce un sistema
de fuerzas en la forma, siendo por esto que, la figura o forma
de un arco requiere de un sistema de fuerzas que libere ambos-
lados unilateral y bilateralmente, determinado unm cambio en
la anchur, usando un ajuste analitico la cual proporcions
la forma desactivada del arco por medio de varios aparatos
y procedimientos clinicos para la evaluacidén antes de la inser-

cidn final,
VENTAJAS.

1.~ Puede producir constriccidn o expansidn por inclinacidn



de” la corona denta
.0 igﬁnles.’f

'2.- 'Puede ser usadopara arcos corn anqhdras_dlteradas, expar
sién unilateral o constriccidm, correccidn de la inclina-

cién axial, v mantenimiento de las anchuras de los arcos.

3.- Cuando los movimientos bjilaterales simétricos son requeri-
dos, el ortodoncista puede tomar ventaja del anclaje
reciproco, igualando activaciones simétricas.

4.~ Los efectos laterales son considerablemente menores.

5.- Contornea y enlaza pasivamente al molar, y forma un con-

fort ideal procurando no tocar los tejidos blandos.
6.~ Produce el movimiento del diente en orden.
DESVENTAJAS

El arco lingual transpalatal es muy sensitive a peque-
fias diferencias en la forma, sobre todo en la variacibén en
la forma, y podrfa alterar significativamente la dimensibn

de las actividades requeridas.
INDICACIONES

1.- El arco deber4 estar formado del mismo modo que los apoyos
pasivos en los tubos del molar y ser contorneado a los
tejidos blandos del paladar, hasta conceder un confort

bptimo sin tocarlos.
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2.- Se-deberd simular la desactivacién del sistema de fuerza
en la direccidn del movimiento del diente.

3.~ El "arco 1lingual es probade alternativamente dentrodel
tubo del molar derecho y del lado izquierdo.

4.- Los sistemas de fuerza deberan ser iguales en muchas
activaciones simétricas y magnitudes cuando e} arco lin-
gual es colocado bien tanto en el tubo derecho con el
izquierdo.

De este modo podemos concluir que la correccidén de
la anchura y la inclinacibén axiel, se hacen con un arco lingual
transpalatal que tienec la ventaja de distribuir las fuerzas
a través del arco, reduciendo, de este modo los efectos poco
deseados.

Por todo lo antes expuesto, importante recordar que
cuando un mantenedor de espacio es requerido bilateralmente
o en miltiples sitios en el mismo arco, el arco lingual es

de gran ayuda y mds econdmico.



CAPITULO VIII.
FACTORES GUE INFLUYEN EN EL
COMPORTAMIENTO DEL NIRO

Existen tres factores importantes, que influyen en
el comportamiente del nifio al que se le ha pradcticado una
extraccidn prematura, sin tomar en cuenta las debidas precau-
ciones. Estos factores son: Estético, Fonético y Psicolbdgico,
que se relacionan entre si, dando como resultado que la actitud
del nifio, cambie de manera determinante en su dmbito socialj
todo e2sto, es explicado ampliamente en cada uno de los puntos
correspondientes.

FACTOR ESTETICO.

La estética ocupa un lugar importante en la apariencia
dentofacila, ya que de estd va a depender la actitud que el
nifioc tome durante su infancia, y, las repercusiones desfavora-
bles que pueda tener en la edad adulta. Ademds de que nos
proporciona un motivo significante para la iniciacién de la
terapia ortodéntica. El1 deterioro estético asociados con las
anomalias dentofaciales, representa una doble ventaja: 1)
El efecto adverso en la estimacidn individual de uno mismo.
2) La desfavorable respuesta social. Pues como sabemos, "en
nuestra sociedad tan conciente de la cara, pareces ser que cual-
quier desviacidn de lo habitual o lo "normal"™ llama la aten-
cién., Para los nifios esto con frecuencia significa la burla
y el ridiculo. Obviamente, quieren ser como sus compafieros
de juegos, y debido a la falta de armonia facial predispone
a las aberraciones psicolégicas”. Por consiguiente, Lenemos
que el atractivo facial en la critica de la personalidad puede



8 cu‘ali&éd de la

‘Ers‘"el seguhdo factor que influye en el comportanieato
»del,'n:iﬁo, puesto que hace que este se torne introvertido ¥
o se’ inhiba al tener que hablar, ya que la perdida de dientes
antero-superiores ean la #&poca de formwacidn del lenguaje, la
ubicacién correcta de 1a lengua puede verse fnterferida vy
ciertos sonidos podrian ser mls dificiles de pronunciar. Debido
a ‘que las posiciones de los dientes y¥ la relacidn de los tejido
de soporte sonm fundamentales cn la fisiolbégia del habla. Por
los cambios de posicién de estos tejidos duros ¥ blandos la corriente
del aire es afectada para producir el tono vocal y los sonidos
normales o anormales. Muchos expertos en el campo reconocen
que las malclusiones dentarias son factores importantes en
la patologia del habla. En la mayor parte de los casos, la
adaptacibébn o la compensacibén supera la tareca de la maloclusidn,
pero no siempre. La articulacién de las consonantes y vocales
puede ser atribuida a la mala adaptacibéa funciocanl a la malo-
clusidén deataria, pues la mayor parte de los sonidos puede
sufrir los efectos de estd. Sin embargo el problema no es
una relacién simple de causa y efecto: debido a que ciertos
tipos de maloclusién son mas dificiles de compensar y mas
capaces de provocar anomalias del habla. Estos problemas son
de Clase I, con mordida abierta anterior o falta de dientes
anteriores; problemas de clase II, divisidén I, caracterizados
por sobre mordida horizontal y vertical excesiva, asi como
funcidén muscular peribucal anormal, y maloclusidn de clase
ITI con falta de contacto total en incisal, labio inferior

redundante y funcidn lingual pervertida.
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~ FACTOR PSICOLOGICO.

) Es el tercero de los factores que mlds afecta a los
’1hiﬁés, debido a las consecuencias que traen consigo las extrac-
“clones prematuras; pues como sabenmos el nifio es un ser Sumamente-
social, pero cuando de alguna manera su apariencia fisica
es afectada se vé somctido a una serie de conflicto gque dan
como resultado que se sienta inhibido y rechazado, ya que
una parte importante del comportamiento y delcondicionamiento
de los hombres, es la consecuencia directa de los fendmenos
biolégicos, psicoldgicos y sociales, que han influido en 1las
primeras etapas de su existencia, desde la concepcidén hasta
el fin de la erupcibn. EN cada una de estas, existen necesida-
des y requerimientos especiales bien definidos en ese instante.
Si estas necesidades no son satisfechas, se originan grandes
perturbaciones, en ocasiones irreversibles durante el desarro-
llo y crecimiento del organismo. Es por é&sto que desde el
punto de vista en el cual se destaca la totalidad el hombre
en realidad subraya la importancia bisica de la personalidad
en donde existe esta totalidad. Cuando decimos que la enferme-
dad afecta al hombre, nos referimos & la personalidad. Es
la personalidad la que determina la respuesta 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
enconsideracién la personalidad del paciente, Ssu papel en
la enfermedad, respuesta e influencia del tratamiento sobre
ella,

Se aprecia poco 1la sensihilidad del nific con ausencia
de dientes primarios anteriores, b6 la del adolescente con

un diente insicivo ausente; sélo tiene uno que ver alguno



“los jovenes timidos, consientes de si mismos o dermasiado

Vd_elmost'rativos con. incisivos superiores en protrusién 'y la

tribica' "facies adenoidea" para comprender el impacto psicold-
%< gico que tiene la aucencia de dientes y la maloclusida; estos
nifios toman conciencia de su diferencia de los demas, y como
si 'esto no fuera suficiente, las burlas constantes a las que
se ven sometidos al ser 1lamados con distintos wmotes, que
no les ayudan a aumentar su cenfianza en si mismos, y a seatir-
se aceptados, con frecueancia, estos nifios se tornan exagerada=-
mente introvertidos, Para su aparienciase manifiesta ruidosamente
en forma molesta y ridicula, principalmente durante la infan-
cia. Su comportamiento social tiende a inclinarse hacia actitu-
des engafiosas einmaduras las cuales son de curse nocivo para
ellos.

Es por ésto, que debemos hacer notar la importancia
de una infancia satisfactoria, una afortunada relacibn con
sus compaiieros, de tipo emocional, y de un desarrollo social
Ya que el ser rechazados por alguien de su misma edad, puede
ser una de las catdstrofes nis enormes que pueda suceder a
un adolescente; siendo por ésto que, las implicaciones de
la apariencia dentofacial, son censuradas desfavorablemente
y de considerable significancia.

Es necesario mencionar, que los factores antes mencio-
nades estan interrelacionados, por consiguiente, el facto
estético no puede desligarse del fonético ni del psicolbgico.
Es por ésto que debemos teper sumo cuidado cuando realizamos
un extraccibn prematura de la primera deaticidén; teniendo
en cuenta los trastornos que podemos ocasicnar si no ponemos
en prlctica las medidas preventivas, de las cuales hablamos
ampliamente en el capitulo anterior, con las que podemos evitar
las consecuencias que pueden ser nefastas para los nidos,

tanto en su vida social como emocional.



CONCLUSION

"EI desarrollo embrionario de los dientes es de trass-

‘cendental importancia, va que de este facter va ha depender

“la’correcta formacién de las estructuras dentarias. Del mismo

mq:dq, la historia cumple un papel muy importante en la forma-

‘v;civén' de los dientes, puesto que nos describe de una mancra
detallada las funciones que desempefian las celulas en la forma-
‘cibn de los tejidos que componen al diente, asi como su morfo-
:logla y estructura.

El crecimiento, la calcificacidén, la erupcidn, la
atricién, 1a exfoliacibén y la cronologia de la erupcibn son
las' distintas etapas por las que pasan los dientes durante
su evolucidn, teniendo en cuenta que no todos los dientes
pasan por una etapa al mismo tiempo, va que esto depende de
las edades, pues cl wmomento de salida de los dientes varia

" ampliamente.

Un tratamiento correcto se basa principalmente en
un buen diagnbébstico, &sto lo podemos lograr con una historia
clinica bien realizada, de la cual dependen las medidas que
tomemos con respecto al plan de tratamiento que se debe llevar
a cabo. Para poder tomar una determinacidén a cerca del trata-
miento a realjzar, la historia clinica cuyenta con dos puntos
importantes que son: la valoracién clinica y la radiogréfica,
en donde ambas valoraciones influyen en el diagnésticoe y eun
la elaboracidén del plan de tratamiento.

Los tratamientos preventivos, tienen como objetive
principal evitar en lo que nos sea posible, las extracciones

prematuras; pues siempre debemos tener presente que, los dien-
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tes. temporales ademas de la funcibn de la masticacién, r;ien‘en
otra~funcién muy importante, ya que avudan al desarrollo-y.
crec’imiento d= los maxilares haciendo espacio suficiente para
permitir la colocacién de los dientes permanentes en’ forma
“normal. Por lo tanto es importante conservar la integridad
de .los dientes temporales y evitar la pérdida de alguco de

ellos hasta que se exfolien por si sbélos.

Dentro de las causas que ocasionan las extracciones
prematuras, sSe encuentran 1las caries profundas, ya que se
puade observar un elevado porcentaje de dichas extracciones
en la dentici6n decidua; sin embargo éstos indices tan elevados
pueden disminuirse, si se emplean los métodos preventivos
adecuados para evitar que la caries siga avanzado, y el proceso
infeccioso se convierta en un irremediable extraccidn. Las
fracturas dentarias, son otras de las caussas a las que nos
pedemos enfrentar & menudo, por lo que tenemos que tener un
amplico conocimieanto del tema, siempre con el fin de evitar
en lo que nos sea posible las extracciones prematuras, para
eliminar el impacto emocional que pudiera causar en el pacien-
te, la pérdida del o los organos afectados.

Es importante tratar de evitar en lo que nos sea
posible, las extracciones prematuras en los dientes deciduos,
ya que, estas son la causa principal de multiples trastornos.
Pero no siempre nos:es posible evitarlas, pues en ocasiones
nos vemos precisados a realizar un extraccidén de este tipo,
por diversoso factores, por lo que debemos tener siempre presen
te que existen indicaciones y contraindicaciones, que nos

ayudarfin 8 no incurrir en extracciones inanecesarias,

El problema de desarrollo de la denticidn permanente

es upa de las consecuencias que sigue a la extraccién prematura




de. 1os dientes primarios; ademds de dejai otros resultados
‘‘como son secuelas que afesctan directamente, el desarrollo
oclusal y los rasgos de personalidad del individuo; los cuales
influyen diferentemente, en ambos sexos, dependiendo de la

edad a la que fué afectuada la extraccibn.

Las extraccioanes que son realizadas prematuramente
durante la primera denticién, son un factor determinante en
cuanto a les trastornos que se porducen a nivel dentario y
que repercuten de manera determinante en el aspecto emocional
del paciente, TPor lo que es impoftante enfatizar, que dichos
trastornos se pueden evitar, si son utilizadas las medidas

preveantivas correspondientes para cada caso.

Los factores Estético, Fonético y Psicolédgico, influye
en el comportamiento del nifio al que se le ha practicado una
extraccidn prematura, sin tomar en cuenta las debidas precau-
ciones; dando como resultado que la actitud del nific cambie
de manera determinante en su Ambito social. Es por £sto que
debemos tener sumo cuidado cuando realizamos una extraccidn
prematura de la primera denticién, cteniendo en cuenta los
trastornos que podemos ocasionar si no ponemos en préctica
las medidas preventivas, con las que podemos evitar las conse-
cuencias, que pueden ser nefastas para el paciente, no sbélo
durante su infancia, sino también en la edad adulta, tanto

en el aspecto social come emocional,
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