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INTRODUCCTON

EL CiRuyaNO DENTISTA QUE DESEE HACER DE LA ODONTOPEDIA
TRIA UNA PARTE INTEGRAL DE SU PRACTICA, DEBE ESTAR FAMILIARIZADO
CON_LAS INDICACIONES PARA EL DIAGNOSTICO, Y Et TRATAMIENTO DE LAS
ENFERMEDADES PULPARES DE EMERGENCIA, AST COMO LA RESTAURACION DE
LOS DIENTES A TRATAR.

LA FINALIDAD DE ESTE TRABAJO ES PONER DE MANIFIESTO LA
{MPORTANCIA QUE TIENE LA ODONTOPEDIATRIA EN EL CONSULTORIO DE TO-
DO PROFESIONAL., ANTES DE ESTABLECER CUALQUIER TRATAMIENTO. HACER
UN ESTUDIO MINUCIOSO CLINICO. DESCRIBIENDO LOS PROBLEMAS HALLADOS
CORRIENTEMENTE DURANTE EL MISMO, LA RELACION QUE EXISTE ENTRE LA
PAIDODONCIA ¥ OTRAS RAMAS DE LA ODONTOLOGIA.

(ABE HACER LA OBSERVACION DE QUE UNA BUENA TERAPEUTICA
OpONTOPEDIATRICA MUCHO DEPENDERA DE LA PREPARACION DEL ODONTOLOGO
CON RESPECTQ A LA CAPACIDAD PARA DISTINGUIR LA PATOLOGIA ¥ SINTO-
MATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES, PERIAPICALES QUE SE REFIE
REN DURANTE EL ESTUDIO CLINICO, ASi COMO TENER EN CUENTA LOS TRAY

MATISMOS. GRADO DE CARIES, ETAPA POR LA QUE ATRAVIESA EL NifO, EL
TIPO DE DENIICION QUE PRESENTA, MORFOLOGIA DF [0S DIENTES. AUSEN-
CIA O PRESENCIA DE LOS MISMOS ETC.

Tobo PROFESIONISTA HA DE CONSIDERAR LOS FACTORES QUE-
INFLUYEN DE ALGUNA U OTRA FORMA EN LA REALIZACION DEL TRATAMIENTOU
PARA QUE ESTE SEA UN EXITO O FRACASO., A CORTO 0 LARGO PLAZO..



SIR ERNEST RUTHERFORD ( 1871-1937)

No ESTA EN LA NATURALEZA DE LAS COSAS QUE
EL; HOMBRE REALICE UN DESCUBRIMIENTO SUBITO
E INESPERADO, LA CIENCIA AVANZA PASO A PASO
Y CADA HOMBRE DEPENDE DEL TRABAJO DE SUS
PREDECESORES,
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO

LAS INVESTIGACIONES LOGRADAS HASTA LA FECHA
NOS ACLARAN Y ENSENAN LAS DIFERENTES ETAPAS DE CRECIMIENTO DEL FO-~
LTCULO DENTARTO EN EL EMBRION HUMANO,
EL EMBRION HUMAND DE SEIS SEMANAS, APENAS LLEGA A MEDIR 7 MM. A PE
SAR DEL TAMANO TAN REDUCIDO SE HAN LOGRADO CONCLUSIONES MUY ELOCUEN
TES AL SER ESTUDIADO. EN LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA APARECEN EN LA
ENCIA CONCENTRACIONES DE CELULAS EPITELIALES QUE SE VAN DIFERENCIAN
DO Y DAN ORIGEN A LOS FOLICULOS DENTARIOS.
ESTE ESPESAMIENTO DE TEJIDO EPITELIAL SE INVAGINA DENTRO DEL MESO -
DERMO ADYACENTE.,
AL INTRODUCIRSE ESTA CONCENTRACION DE CELULAS SE PRODUCE EN ELLAS -
UNA MUTACION DE FUNCIONES QUE AL PROLIFERAR., Y DESPUES DE ALGUNOS
CAMBIOS FORMAN EL EMBRION DEL DIENTE.
AL PRINCIPIO SOLO CONSTITUYEN UN CORDON O LISTON DE TEJIDO £PITE --
LIAL INVAGINADO POR EL MESODERMO, ESTA LAMINA AL IR CRECIENDD VA -
SECCICNANDOSE EN TANTAS UNIDADES COMC DIENTES COMPONEN UNA ARCADA
Y CUYOS ELEMENTOS SE CONOGCEN CON EL NOMBRE DE GEMAS O FoLlcuLos DEN
TARIOS.

LA UNIDAD EN FORMA DE BOTGN QUE CONSTITUIRA CADA UNO DE LOS FoLicu-
LOS AUMENTA DE TAMANO EN FORMA DE PERA,

POSTERIORMENTE SE PIERDE EL PEDTICULO QUE LA CONECTA AL EXTERIOR POR
DONDE PENETRO. SIGUE CRECIENDO Y TOMA LA FORMA DE "COPA” 0 “EMBUDO”
CONOCIDO COMO “VASO DE FLORENCIA",

ESTA FORMACION INVAGINA A SU VEZ CIERTA PORCION DE TEJIDO MESODERMI
€O QUE DESPUES CONSTITUIRA LA PAPILA Y MAS TARDE LA DENTINA Y LA -
PULPA,



Dibujo esquemdiico qus repraserta un corts dsl procesc alvaokir de un ambrion humane,
donde sa observa 13 formacion del diants, desde 1o concentracicn e cdiuigs dal ecto-
dermo y su Invaginacidn sn el mesodermo, con los posos que ilustron la formacidn del
disnte de lo primsra denticidn hosia lo sacusncia de la segunda denticidn.

1} A las sais semanos de vida uniroutering. 2} Ocho semonas 3} Disz semanas

4} Quince semgnas 5} Vainte semance  6) Nacimiento 7) A los irss meses de edod
8) Seis meses 9) Un ofic 10) Cuotro ghos 1) Ocho ados.

A. Epilelio (ectoderma) 8, Conjuntivo { mo) C. ¢ idn ds cdiulas

que von a formar el foliculo dentel. O Tejido epislict que dard origen o dieates de i
segundo icidn. £. Frimero icid inerales en lg molriz orgdnica det esmalis,
posieriormante que en la denting. F Formacidn del follcufo de la segunda dentiidn

G. Vaina de Hertwig del diente infanlil H Movimiento de efupcidn del diente de odulto,
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EL. EMBRION DEL DIENTE. O PROPIAMENTE EL ORGAND DEL ESMALTE, QUE
PROSPERA EN FORMA DE EMBUDO, ESTA CONSTITUIDO POR DOS CAPAS EPITE-
LIALES,

UNA ES DE TEJIDO EXTERNO, QUE ACTUA COMO CAPA PROTECTORA Y LA OTRA
EL EPITELIO INTERNO O GENETICO DE LOS AMELOBLASTOS,

EN EL INTERSTICIO DE LOS DOS EPITELIOS SE FORMA UNA "GELATINA" O -
SEA EL RETICULO ESTRELLLADO, RICO EN ELEMENTQS NUTRIC!IOS, MAS PRO -
FUNDAMENTE SE ENCUENTRA EL ESTRATO INTERMEDIO, QUE ESTIMULA AL -
EPITEL1Q INTERNO, CUYAS CELULAS PAVIMENTOSAS VAN A FORMAR LOS BAS-
TONCITOS O PRISMAS DE LA MATRIZ DEL ESMALTE.

ANTES DE QUE SE EFECTUE LA MINERALEZACION EXISTEN CAMBIODS EN EL T1E
JIDO QUE FUE (NVAGINADO Y QUE TOMA LA FORMA DE VASO DE FLORENCIA
QUE AL TRANSFORMAR LA FUNCION CELULAR PRODUCIRAN LA DENTINA,

ESTAS CELULAS SON 1.0S ADONTOBLASTOS., DE FORMA PRISMATICA QUE PAVI-
MENTAN LA CARA INTERNA DEL ORGANO DEL ESMALTE Y PERTENECEN AL TEJY
DO MESODERMICO, LAS CUALES PRODUCEN LA SUSTANCIA COLAGENA CALCIF1-
CABLE QUE A SU VEZ SE CONVIERTE EN DENTINA,

ESTO SUCEDE CUANDO EMPIEZA A MINERALIZARSE LA DENTINA, POR DEBAJO
DEL ORGAND DEL ESMALTE LO QUE DA LUGAR A QUE LOS AMELOBLASTOS SE -
ACTIVEN Y DE PRINCIPIO A LA FORMACION DE LA MATRTZ ORGANICA DEL ES
MALTE., LA CUAL CRECE O SE VA ENGROSANDO CONFORME EL EPITELIO INTER
NO SE REDUCE O SE RETIRA VA CEDIENDO LUGAR AL NUEVO TEJIDO O SEA -
EL ESMALTE EN FORMACION (ECTODERMO) QUE AVANZA DESDE LA UNION DEN-
TINA-ESMALTE HACIA EL EXTERIOR, OCUPANDO EL LUGAR DEL ORGANO EM --
BRIONARIO HASTA HACERLO DESAPARECER Y FORMAR AST LA TOTALIDAD DE -
LA CORONA.

POSTERIORMENTE, Y CUANDO EL PROCESO DE FORMACION DE LA MATRIZ ORGA
NICA A TERMINADO PRINCIPIA LA CALCIFICACION DE ESTA, EN SENTIDO



iNVERSO A SU FORMACION, COMIENZA POR LA CUSPIDE Y SIGUE HACIA LA
PARTE CERVICAL DE LA CORONA,

LA PRESIPITACION DE SALES CALCICAS SE EFECTUA CONFORME A LA GELA-
TINA O RETICULO ESTRELLADO QUE ESTA DENTROG DEL SACO Y QUE CONFOR-
MA AL ORGANO DEL ESMALTE. VA PERDIENDO AGUA,

AL SOBREVENIR LA DESECACION LOS CALCOSFERITOS SE ESTABILIZAN Y -
CRISTALTZAN ENDURECIENDO O MADURANDO DE £STA MANERA EL ESMALTE,

ENTRE EL TERCERO Y CUARTO MES DE VIDA INTRAUTERINA. PRINCIPIA LA
CRISTALIZACION DE SALES DE CALCIO QUE SE ENCUENTRAN DISUELTAS A -
MUY ALTA CONCENTRACION EN EL MEDIO GELATINOIDE QUE OCUPA ESA RED
TISULAR DE ORIGEN COLAGENO (S0LO EN LA DENTINA)., Y QUE SE HA DADO
EN LLAMAR MATRIZ ORGANICA DE LA DENTINA Y DEL ESMALTE, ESTO SUCE-
DE EN LOS DIENTES [NFANTILES, COSA SEMEJANTE SUCEDERA POSTERIOR -
MENTE CON LOS DIENTES DE ADULTC.

UNA VEZ TERMINADA LA MINERALIZACION DEL ESMALTE. LA CORONA DEL -~

DIENTE SE ENCUENTRA CUBIERTA POR LOS RESTOS DE SU EPITELIO., QUE -

NO ES OTRA COSA QUE LA CUTICULA DEL ESMALTE O MEMBRANA DE NAsHMITH
FORMADA POR LA REDUCCION DEL ORGANO EMBRIONARIO DEL ESMALTE,

LA MINERALIZACION EN EL ESMALTE DA PRINCIPIO EN LOS PUNTOS MAS SA-
LIENTES, ESTO ES EN LO QUE SERAN LA CIMA DE LAS CUSPIDES DE LA CO-
RONA 0 SEAN LOS LOBULOS DE CRECIMIENTO.

LA CALCIFICACION SE HACE INDIVIDUAL Y SIMULTANEAMENTE EN LOS LOBU-
LOS, AL IR AVANZANDO EL PROCESO DE MINERALIZACION EN EL MISMO PLA-
NO, LLEGA UN MOMENTO QUE SE UNEN ESTOS LOBULGS UNOS CON OTROS Y DE
ESTA MANERA SE CONSTITUYE LA CORONA, Y. UNA VEZ TERMINADA., SEGUIRA
FORMANDOSE LA RATZ EN UN PROCESC ANALOGO. EN EL PROCESO DE FORMA -
CION DE LA MATRIZ ORGANICA DEL ESMALTE Y EN PLENO MOMENTO DE MINE
RALIZACION, PUEDE SOBREVENIR UN PERTODO DE DESCANSO EN EL METABO -
L1SMO GENERAL.
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POR TAL MOTIVO QUEDA SENALADA EN LA SUPERFICIE DE LA CORONA ALGUNA
ZONA HIPO = CALCIFICADA QUE ES MARCADA CON UNA PEQUENA SOLUCION DE
CONTINUIDAD O UNA SIMPLE MANCHA DEL ESMALTE,

ESTo SUCEDE EN DIENTES DE AMBOS LADOS DEL ARCO, POR OCURRIR LA Mi-
NERALIZACION EN LA MISMA EPOCA EVOLUTIVA, LO QUE EXPLICA LA EXIS -
TENCIA DE PUNTOS PRECARIOSOS BILATERALES Y EN [GUAL POSICION ANATO
MICA,

DENTICIONES:

DENTICION €S €L CUMULO DE CIRCUNSTANCIAS QUE OCURREN PARA LA FORMA
CION, CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS DIENTES. EN SUS DISTINTAS --
ETAPAS HASTA SU ERUPCION, A FIN DE FORMAR LA DENTADURA.
EXISTEN DOS TIPOS DE DENTICIONES EN EL HOMBRE QUE SON :

LA PRIMERA CONFORMA LA DENTADURA INEANTIL Y CONSTA DE VEINTE DjEN-
TES PEQUENOS CUYA FORMA Y TAMANO SATISFACEN LAS NECESIDADES FISIO-
LOGICAS REQUERIDAS: A ESTOS SE LES LLAMA “DIENTES FUNDAMENTALES 0
DIENTES INFANTILES”.

LA SEGUNDA DENTICION €5 LA QUE FORMA LOS DIENTES DE ADULTQ, LOS ~
QUE SUSTITUYEN A LOS DIENTES INFANTILES, EN TIEMPO APROPIADO PARA
CUBRIR NECESIDADES MAYORES.

DENTADURA INFANTIL:

EL GRUPO DE DIENTES QUE APARECEN EN PRIMER TERMINO DURANTE EL PRO-
CESO DE EVOLUCION DEL ORGANISMO. HA SIDO DENOMINADO DE DIFERENTES
MANERAS, LO CUAL CONDUCE FRECUENTEMENTE A INTERPRETACIONES ERRONEAS
QUE REDUNDAN EN PERJUICIO DE LA CONSERVACION SALUDABLE DE ESTOS OR-
GANOS,



EL uso DE. ESTA NOMENCLATURA iNADECUADA PROVOCA CONFUSIONES LAMEN-
+TABLES,

LISTA DE ALGUNOS NOMBRES DADOS A LA PRIMERA DENTICION QUE DEBEN -
" SER ELIMINADOS A PESAR DE SU ARRAIGO GENERAL:

DIENTES DE LECHE,- ANTIGUAMENTE SE LES LLAMO DE ESTA MANERA DEBIDO
AL COLOR LECHOSO Y ADEMAS PORQUE SALEN EN LA EPOCA DE LA LACTANCIA

DIENTES MAMONES.- PorRQUE EN OCASIONES PROVOCAN EN EL NINO CIERTOS
PRURITOS QUE LES OBLIGAN A CHUPAR, MAMAR O MORDERSE CUANTO ENCUEN-
TRAN A MANO.

DIENTES CADUCOS,- PORQUE AL CUMPLIR EL TIEMPO NORMAL DE SU FUNCION
SE MUDAN POR LOS PERMANENTES.

DIENTES DECIDUDS,.- (DEL LATIN DECIDERE, CAER) MUY FRECUENTEMENTE
LLAMADOS DE ESTA MANERA EN EL IDIOMA INGLES.

DIENTES TEMPORALES.- ESTE NOMBRE ES EL MAS CONVENIENTE DE TODOS -~
LOS DE ESTA DENTADURA INFANTIL PORQUE DA LA IDEA DE PROVISIONALI -
DAD DE POCA IMPORTANCIA O DE QUE QUE NO DEBEN TOMARSE EN CUENTA,
ALGUNAS VECES SE HA LLEGADO A DESIGNARLA DENTICION PROVISIONAL, -
TAN [NADECUADA COMO LA ANTERIO?.

Lo IMPROPIO DE ESTAS DENOMINACIONES ES QUE SU INTERPRETACION HACE
SUPONER ENTRE EL PUBLICO, QUE TIENL €N REALIDAD MENOR TIEMPO DE AC
TUACION Y ESTA PRIMERA DENTADURA CARECE DE IMPORTANCIA POR EL HE -
CHO DE QUE SERAN REEMPLAZADOS POR DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICTON
O SEAN LOS DIENTES DE ADULTO,

Es LOGICO PENSAR QUE S1 SE LES NOMBRE “TEMPORALES”, €S PORQUE TIE-
NEN MUY CORTA VIDA DE TRABAJO Y PRONTO SERAN REPUESTOS EN SU FUN -
CION: DE TODOS MODOS EL NOMBRE QUE SE HA ENSERADO, AL PUBLICO USAR

-6 -



PARA DESIGNAR A LA DENTADURA INFANT!L DA LUGAR A QUE A MENUDO SE -
ENCUENTRAN NI1FNOS CON DIENTES AFECTADOS, POR CARIES., QUE CONVIERTEN
SU BOCA EN UN VERDADERG FOCO DE INFECCION CAPAZ DE PONER ENM PELI -
GRO HASTA SU VIDA,

LA DENTADURA INFANTIL ¢ ALGUNAS UNIDADES DE ELLA, ALCANZAN HASTA -
DIEZ AROS DE VIDA EN FUNCIONES. Y ESTE £S UN LAPSO QUE CUBRE POR -
COMPLETO LA EDAD INFANTIL. POR LO QUE NO ES CORRECTO NOMINAR A ES-
T0$ PEGUENOS ORGANOS DENTARIOS QUE HAN SERVIDG TODA ESTA EPOCA. CO
MO ‘TEMPORALES,

Los ANTERIORES CONCEPTOS SON ALGUNOS DE LOS MUCHOS MOTIVOS QUE PUE
DEN ADUCIRSE PARA ELIMINAR ESTA VICIOSA NOMENCLATURA.

DIENTES INFANTILES O FUNDAMENTALES.- Es LA NOMINACION CORRECTA DE
LAS UNIDADES DE €STA PEQUENA DENTADURA FORMADA EN LA PRIMERA DENTl
ClON, ADEMAS DE LA CONDICION DE APARECER EN PRIMER TERMINO Y CONS-
TITUIR EL APARATO MASTICATORIO DEL NINO. SON COMUNES A LOS DIENTES
DE LA PRIMERA DENTICION OTRAS CARACTERISTICAS., TALES COMO, TAMARNO
COLOR Y FORMA,

ESTOS PEQUENOS DIENTES COINCIDEN ARMONICAMENTE CON EL TAMANO DE LA
BOCA, CON LOS HUESOS Y CON TODO EL CONJUNTO ANATOMICO DURANTE EL -
PERTODO DE VIDA EN QUE CUMPLEN SU FUNCION.

SU COLOR BLANCO LECHOSO LIGERAMENTE AZULADO LOS DEFINE A TODOS ASi
COMO SU FORMA ESTRANGULADA EN LA REGION DEL CUELLO, ALGUNAS OTRAS
CARACTERISTICAS ESPECIALES,

En OponTOLOGTA ES ESENCIAL EL CONOCIMIENTO DE LOS PRINCIPIOS FUNDA
MENTALES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO PARA LA PREVENCION., INTERCEP-
CION Y CORRECC1ON DE LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES,

EL CRECIMIENTO DEL ORGANISMO ES COMPLEJO. POR EL RITMO DE PROGRESO
EVOLUTIVO QUE VARIA EN FORMA CONSIDERABLE, COMO EJEMPLO EL CRECI -
MIENTO DEL CEREBRO QUE £S5 NOTABLE DURANTE EL TIEMPO DE VIDA FETAL.
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DesPuES DEL NACIMIENTO EL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL TAMBIEN ES SO -
BRESAL IENTE,

En 1932, APARECIO LA CEFALOMETRIA., DE ESTA MANERA, ES POSIBLE ANA-
LI1ZAR CON UN ALTO GRADO DE PRECIS!ON. LAS RADIOGRAFIAS LATERALES Y
LAS POSTEROANTERIORES.

En 1937, BROADBENT IMPULSO LAS MEDICIONES RADIOGRAFICAS DEL TAMANO
FORMA Y UBICACION DE LOS HUESOS,

L'a TECNICA DE ANALISIS BE CRECIMIENTO, CONSISTE EN LA TOMA SUCESI-
VA DE RADIOGRAFTAS LATERALES (CEFALOMETRTA) DEL MISMO PACIENTE ANA
LI1ZANDO SU CRECIMIENTC MEDIANTE LA MEDICION DE CADA HUESO Y SU RE-
LACION CON LOS HUESOS ADYACENTES (CEFALOMETRIA)D,

OBTENIENDO SUCESIVAMENTE ESTAS MEDICIONES DE LAS PLACAS, SE SUPER-
PONEN TOMANDO COMO PUNTOS FIJOS: SILLA TURCA - NASION DE LA BASE
CRANEANA Y EL AUMENTD DE LA LONGITUD ABSOLUTA, INDICARIA EL CRECI-
MIENTO ENTRE ESOS DOS PUNTOS,

MAXILAR SUPERIOR.- EL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR ES EN DIREC
CI1ON FRONTAL., INFERIOR DE ACUERDO A LOS PUNTOS PRINCIPALES DEL CRE
CIMIENTO QUE SE ENCUENTRAN CASI1 PARALELAS ENTRE SI Y QUE SON LAS
SIGUIENTES SUTURAS:

SUTURA FRONTOMAXILAR. SUTURA TEMPOROCIGOMATICA, SUTURA MAXILOCIGO
MATICA Y PROCESO PIRAMIDAL DEL HUESO PALATINO.

MAXILAR INFERIOR.~ EL PATRON DE CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR
SEGUN EL CONCEPTO NORMAL CORRESPONDE A UNA REABSORCION ANTERIOR EN
LA RAMA ASCENDENTE Y APDSITO EN LA POSTERIOR, CON AUMENTO EN DIREC
CION ANTEROPOSTERIOR DEL CONDILOD.

EL CRECIMIENTO APOSICIONAL DEL HUESO ALVEOLAR AUMENTA LA DIMENCION
SUPEROINFERIOR DE LA MANDIBULA, LA PROMINENCIA DEL MENTON SE DEBE
NO POR DEPOSITO DE HUESO SINO MEDIANTE LA REABSORCION OSEA EN EL -



LAS FLECHAS INDICAN LA DIRECCION DEL CRECIMIENTO

SUTURA
FRONTOMAXILAR

SUTURA
TEMPOROCIGOMATICA

SUTURA
MAXILOCIGOMATICA

PROCESO PIRAMIDAL
DEL HUESO PALATINO,



PUNTO DE REFERENCIA CEFALOMETRICA UBICADAVENTRE LA CRESTA Y EL -
API1CE DENTAL, '

DENTINOGENESIS:

No SE CONOCE CLARAMENTE EL PAPEL PRECISO DE LOS ODONTOBLASTOS EN
LA DENTINOGENESIS. ALGUNOS CREEN QUE FORMA DENTINA, OTROS OPINAN
QUE PREVEE SU NUTRICION.

"SE PUEDE PREDECIR [MPEDIMENTO A LA DENTINOGENESIS CUANDO LOS ODON
TOBLASTOS Y LAS FIBRAS DE VON KORFF SE CONGREGAN CERCA DE LA MEM-
BRANA PREFORMATIVA DE MODO QUE SE OBSCURECEN LA ZONA DE WEIL ANTES
ESCASA EN CELULA.

Los ODONTOBLASTOS FUNCIONAN EN LA SINTESIS DE PROTEINAS., COMO IN-
DICA SU COMPLEJO DE GOLGI ACTIVO Y LA APRECIABLE CANTIDAD DE RNA
CITOPLASMATICO.

JUSTAMENTE ANTES DE LA FORMACION DE DENTINA, LOS ODONTOBLASTOS DE
SARROLLAN GLUCOPROTEINA. QUE PODRIA ESTAR RELACIONADO CON LA SUBS
TANCIA FUNDAMENTAL ,

MUCHAS INVESTIGACIONES HISTOQUiMICAS INFORMAN DE LA PRESENCIA DE -
VARIOS Y DIVERSOS COMPUESTOS EN LA CAPA ODONTOBLASTICA EN DESARRQ
LLO. COMO SON: MUCOPOLISACARIDOS. ACIDOS. FOSFATASA ALCALINA, FOS
FATASA ACIDA, ACIDO NUCLEICO. LIPIDOS, GRUPO SULFHIDRICO Y ACIDO
ASCORBICO,

LA FORMACION DE DENTINA VA SIEMPRE PRECEDIDA DE APOSICION PREDEN-
TINAL, EL TEJIDO INTERNO RADEADD POR ESMALTE Y PROTEGIDO POR EL -
CORRESPONDE A LA DENTINA, Y SE JUZGA COMO PORCION CALCIFICADA DE
LA PULPA,

DE ESTA MANERA SE ADVIERTE QUE LA PULPA TIENE DOS ASPECTOS Fisi -
€0S, EL DURO O MINERALIZADO Y EL OTRO EN ESTADO ACTIVO, CON POSI-
BILIDAD DE MINERALIZARSE EN EL MOMENTO QUE SE REQUIERE Y NO ES -~
OTRA COSA SINO EL RESTO DE LO QUE FUE LA PAPILA DENTINARIA DE ORI
GEN MESODERMICO. QUE REPRESENTA EL TEJIDO CONJUNTIVO.
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Es INTERESANTE CITAR ESTA TEORIA SOLO PORQUE CONSIDERA A LA DENTI
NA COMO PULPA CALCIFICADA, QUE TIENE POSIBILIDAD PARA DFENDERSE -
ANTE UNA AGRESION PERO QUE TAMBIEN RESISTE A LA INFECCION,

CuANDO ES NECESARIO INTERVENIR EN CLINICA OPERATORIA SOBRE DENTINA
SE REQUIERE DE TOMAR PRECAUCIONES ADECUADAS Y TRATARLO COMO TEJIDO
VIVO, CON CARACTERISTICAS SEMEJANTES A OTROS CONJUNTOS TISULARES -
DEL ORGANISMD,

RESUMIENDO; LA DENTINA €S EL PRINCIPAL TEJIDO FORMADOR DEL DIENTE
CONSTITUIDA EN SU MAYOR PARTE POR LA MINERALIZACION DE UNA SUSTAN-
CIA FUNDAMENTAL QUE GUARDA EN SU INTERIOR TUBITOS DENOMINADOS
"ConpucT.wLos o TOBULOS DENTINARIOS”,

PUEDE CONSIDERARSE VARIOS ESTADOS DE LA DENTINA. SEGUN LA INTENSI-
DAD DE SU CALCIFICACION, SE FORMA 0 CALCIFICA ANTES DE LA ERUPCION
DEL DIENTE PRINCIPIA POR LA PORCION CORONARIA Y CONTINDUA SIN IN --
TERRUPCION HASTA TERMINAR LA FORMACION DE LA RA1Z. CUANDO ES ESTI-
MULADA POR ALGUN CUERPO O MEDIO EXTRANO. SE MINERALIZA PARA CONTRA
RRESTAR DICHA AGRESION.

LA DENTINA ES TEJIDO CELULAR MUY SENSIBLE QUE REACCIONA POSITIVA -
MENTE CALCIFICANDOSE ANTE LOS ESTiMULOS PROVOCADOS. CUALIDAD QUE -
EN LA ACTUALIDAD SIRVE DE BASE PARA SU TERAPEUTICA.

AMELOGENESIS:

SE PUEDE CONSIDERAR QUE LA AMELOGENESIS OCURRE EN DOS FASES SOBRE-
SALIENTES,

1).- FORMACION DE MATRI7 ORGANICA Y

2) .- MADURACION DEL ESMALTE.

-1 -



SE CREE QUE LOS AMELOBLASTOS ELABORAN MATRIZ DEL ESMALTE LA CUAL -
SE CALCIFICA EXTRACELULARMENTE,

LA CALCIFICACION COMIENZA EN LA PERIFERIA DE CADA PRISMA, DURANTE
LA MADURACION SON ELIMINADOS MATERIA ORGANICA ¥ LIGQUIDO, Y EN EL -
ESMALTE EN DESARROLLO ENTRAN SALES DE CALCIO AL’ PARECER POR MEDIO
DEL ORGANO DENTAL EPITELIAL.

LA CRISTALIZACION INORGANICA COMIENZA DESPUES DEL DEPOSITO INICIAL
DE LA MATRiZ DE ESMALTE ORGANICA, PROSIGUE EL. CRECIMIENTO DE CRES-
TALES DE APATITA Y APARECEN SUBSIGUIENTEMENTE CRISTALES DE APATITA
MADURDOS. EN EL ESMALTE MADURA, LA MATERIA ORGANICA HA SIDD REEMPLA
ZADA CAST POR COMPLETO POR UNA MATRIZ CALCIFICADA.

CEMENTOGENES!S:

LA CEMENTOGENESIS CONSISTE EN LA FORMACION DE UNA CAPA CEMENTOIDE
NO CALCIFICADA Y SU TRANSFORMACION SUBSIGUIENTE EN CEMENTO CALCIFL
CADO EL PROCESO SUGUIERE ANALOGIA CON LA FORMACION DE DENTINA Y DE
HUESO.

LA FORMACION DE DENTINA EN LA RATZ ESTA INFLUIDA POR LA VAINA EPI-
TELIAL DE HERTWING, LA CUAL DURANTE UN TIEMPO SEPARA LA DENTINA DE
LA RATZ DEL SACO DENTAL CIRCUNDANTE, A MEDIDA QUE DEGENERA LA VAI-
NA EPITELIAL, SE OBSERVAN CELULAS DE LA ZONA INTERNA DEL SACO DEN-
TAL CERCA DE LA SUPERFICIE DE LA RAiZ. ESTAs CELULAS SE DIFEREN --
CIAN EN CELULAS CUBOIDES, LOS CEMENTOBLASTOS, LAS CUALES ELABGRAN
TEJIDO CEMENTOIDE. LA FORMACION DE CEMENTO VA SIEMPRE PRECEDIDA -~
DEL DEPOSITO DE UNA CAPA FINA DE TEJIDO CEMENTOIDE.

LAS FIBRAS DEL SACO DENTAL SIRVER AL PARECER COMQ FUENTE DE COLAGE
NA PARA LA FORMACION DE LAS FIBRILLAS DE COLAGENA DE LA SUBSTANCIA
FUNDAMENTAL ,CEMENTOIDE, LA CALCIFICACION IMPLICA UNA DESPOLIMERIZA
CIGN DE LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL
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LA INCORPORACION DE FOSFATQ DE CALCIO Y EL DEPOSITO DE CRISTALES -
DE APATITA A LO LARGO DE LAS FIBRILLAS DE COLAGENO.

FIBRAS DE LIGAMENTO PARODONTAL CORREN POR EL CEMENTO Y EN EL HUESO
ALVEOLAR EN DONDE RECIBEN EL NOMBRE DE FIBRAS DE SHARPEY, CEMENTO.
LIGAMENTO PARODONTAL Y HUESO ALVEOLAR FORMAN EL SOPORTE DEL DIENTE
ES ENTERESANTE QUE LAS CELULAS DE LA ZONA PERIFERICA DEL SACO DEN-
TAL SE DIFERENCLAN PARA CONVERTIRSE EN OSTEOBLASTOS DEL PERIOSTIO
DEL ALVEOLO,

EL CEMENTO PUEDE CLASIFICARSE COMO CELULAR O ACELULAR PERG NO HAY-
DIFERENCIA ENTRE LAS DOS CLASES.

MECANISMO DE MINERALIZACION:

EL MECANISMO DE CALCIFICACION DEL DIENTE, PUEDE EXPLICARSE DE LA
SIGUIENTE MANERA: EN EL INTERIOR DE UN FOLICULO DENTAL EN ESTADD
ACTIVO, PUEDEN ENCONTRARSE, DENTRO DEL MEDIO AMBIENTE €N EL QUE SE
LOCALIZA LA MATRIZ ORGANICA, UN LTQUIDO GQUE CONTIENE DISUELTA GRAN
CANTIDAD DE SALES MINERALES, SOBRE TODO CALCIO,

ESTE MEDIO AL IR PERDIENDO HUMEDAD VA CONCENTRANDO SU CONTENIDO -
HASTA SATURARLO., POR LO QUE EN UN MOMENTO DADO SE PRECIPITA Y CRIS
TALIZA BAJO CIERTAS CIRCUNSTANCIAS QUE OCURREN.

EsTAS PUEDEN SER: ADEMAS DE LA CONCENTRACION O SATURACION DE SALES
MINERALES, LA EPOCA DE DESARROLLO, LA ACTIVIDAD EVOLUTIVA Y LA PRE
SENCIA DE ENZIMAS (FOSFATASA) QUE ES LA QUE DETERMINA LA PRECIPITA
CION DE DICHAS SALES MINERALES.

LA INTERPOSICION DE LA PRIMERA CAPA CALCIFICADA DE DENTINA ENTRE -
EL TEJIDO DE ORIGEN MESODERMICO Y EL ECTODERMICO, PRODUCE UNA DESE
CACION POR FALTA DE LIQUIDO, QUE SIRVE DE £STIMULO NATURAL PARA -
ACELERAR LA EVOLUCION DE LOS ELEMENTOS EN ESTADO EMBRIONARIO, QUE
SE ESTAN DIFERENCIANDD PARA CONFORMAR EL ESMALTE.
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LA MINERAL1ZACION DEL ESMALTE SE LLEVA A EFECTO DE FUERA A ADENTRO
SE PRODUCEN LOS PRIMEROS DEPDSITOS DE CALCIO EN EL POLO OPUESTO
DEL CRECIMIENTO DE LOS BASTONCITOS O MATRIZ DEL ESMALTE, TAMBLIEN -
SE HA DICHO QUE SE FORMARON A EXPENSAS DEL ESPACIO QUE ocuPd EL =~
RETICULO ESTRELLADO.

EL MECANISMO DE CALCIFICACION OPERA AL MISMO TIEMPO EN AMBOS LADOS
DE LA ARCADA, Y QUE PROCEDE EN LA MISMA FORMA EN LOS DOS EMBRIONES
DE LOS DIENTES HOMONIMOS Y EN [DENTICO LUGAR DE SU ANATOMIA DERE -
CHA E IZQUIERDA, PUEDE SER ESTA UNA DE LAS CAUSAS DETERMINANTES DE
QUE EXISTAN FALLAS DE CALCIFICACION EN EL MISMO LUGAR. Y QUE POS -
TERIORMENTE SOBREVENGA PROCESO CARIOSO COMO ES COMUN ENCONTRAR EN
TODAS LAS BOCAS,

EL ESMALTE ¥ LA DENTINA TIENEN ALGUNAS DIFERENCIAS EN SU EVOLUCION
Y EN LA FORMACION, POR EJEMPLO:

EN LA DENTINA LOS ODONTOBLASTOS SOLO DEJAN UN FILAMENTO DENTRO DE
LA MASA CALCIFICADA O SEA LOS CANALIcuLOS DE TOMES. Y LAS CELULAS
SE RETIRAN HACIA EL CENTRO DE LA PULPA, EN CAMBIO LOS AMELOBLASTOS
DAN LUGAR A LA FORMACION DE LOS BASTONCITOS O PRISMAS DE CONSTITU-
C1ON TRABECULAR QUE FORMA LA MATRIZ ORGANICA DEL ESMALTE, DENTRO -
DE LA CUAL SE VA A DEPOSITAR LAS SALES DE CALCIO QUE AL PRECIPITAR
SE FORMAN CRISTALES DE APATITA QUE CONSTETUYEN LOS PRISMAS DEL ES-
MALTE, EN ESTE CASO CASO LA MATRIZ FORMADA POR LA MISMA CELULA EM-
BRIONARIA, DE MATERIAL PROTEICO NO COLAGENO ES LA QUE QUEDA MINERA
LIZADA Y EL RESTO DE TEJIPO EPITELIAL ES EMPUJADO HACIA AFUERA (DE
LA CORONA) Y FORMA LO QUE SE CONOCE COMO CUTICULA DEL ESMALTE 0 -
EPITEL10 REDUCIDO DEL ESMALTE,

EN EL CEMENTO, EL CASO €S DISTINTO, LA CELULA FORMADORA DEL CEMEN-
TO 0 SEA EL CEMENTOBLASTO, ES DE ORIGEN COLAGENO, PRODYCE UN MEDIO
CALCIFICABLE, Y AL VERIFICARSE LA CRISTALIZACION DE LAS SALES MINE
RALES EN SUSPENCION, LA CELULA QUEDA DENTRO DEL TEJIDO ENDURECIEN-
DD PERO SIN QUE SUFRA NINGUN CAMBIO INTRINSECO, COMO EL AMELOBLAS-
TO QUE FORMA PARTE DEL ESMALTE.
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EN EL CEMENTO ACELULAR LOS CEMENTOBLASTOS SE RETIRAN HACIA AFUERA
Y EN ESTE CASO SE ENCUENTRA FORMANDO PARTE DEL TEJIDO O MEMBRANA
PARODONTAL .

EN EL PROCESO DE MINERALIZACION QUEDAN ATRAPADAS POR EL CEMENTO -~
LAS FIBRAS DE SHARPEY QUE VIENEN DEL PARODONTO Y SIRVEN PARA UNIR
BIOLOGICAMENTE EL CEMENTO Y EL LIGAMENTO PARODONTAL QUE A SU VEZ
SE FIJA EN LA PARED INTERNA DEL ALVEOLO.

VAINA DE HERTWING:

LA vAaINA DE HERTWING ES EL CEMENTO, QUE SIRVE DE GUiA O MOLDE A LA
RATZ PARA SU CONSTITUCIOGN, EL ESPACIO QUE DEJA EN EL FONDO DEL -
ALVEOLO, EL DIENTE AL REALIZAR SU MOVIMIENTO DE ERUPCION ES UTILI-
ZADO PARA TAL OBJETO: MIENTRAS MAS PRCFUNDA ES LA POSICION DE LA
VAINA EN EL ALVEOLO ES MENOR SU DIAMETRO, RAZON PCR LA CUAL LA --
RATZ TOMA FORMA CONOIDE CUYO VERTICE ES EL AFICE.

LA MINERALIZACION LE LA RATZ ES MUY LENTA, EN OCASIONES TERMINA ~
HASTA DUS € MAS ANOS DESPUES DE LA ERUPCION DEL DIENTE,

UNa VEZ QUE LA RATZ SE HA FORMADO, LA VAINA DE HERTWING VA PERDIEN
DO SU FUNCION Y LLEGA A SEGMENTARSE., QUEDANDO ALGUNAS PORCIONES DE
TEJIDO EPITELIAL APRISIONADAS POR EL PARODONTO, LAS QUE SE CONOCEN
COMO RESTOS O NIDOS EPITELIALES DE MALASSEZ Y SE LES ATRIBUYE POSI
BILIDADES DE PROVOCAR PROLIFERACIONES, MALFORMACIONES TUMORALES O
QUISTES DE DIVERSAS CLASES.,

Como UlA RECOPILACION DE LO EXPUESTO, PUEDE DECIRSE QUE EL FoLicuLo
DENTARID ESTA FORMADO POR EL ORGANO DEL ESMALTE., DE ORIGEN ECTODER-
MICO Y PRODUCE TEJIDD ADAMANTING,EN SU EXPOSICION., TOMA LA FORMA DE
UN CAPELO EN CUYD INTERIOR SE ENCUENTRA LA PAPILA DENTINARIA, QUE
ES DE ORIGEN MESODERMICO Y FORMARA LA DENTINA DE LA PULPA,
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PorR (LTIMO SE ENCUENTRA EN EL SACO DENTAR!O LA VAINA DE HERTWING O
SEA LA CAPSULA QUE SERVIRA DE MOLDE PARA LA CONFORMACION DE LA ==
RA1Z, AL MISMO TIEMPO QUE LA VAINA DE HERTWING, DA LUGAR A LA FOR-
MACION DE LA DENTINA RADICULAR, SE PROPICIA LA CONSTITUCION DEL LI
GAMENTO PARODONTAL: YA SE DIJO QUE EL LIGAMENTO PARODONTAL TIENE
UNA DOBLE FACULTAD: EL DE PRODUCIR CEMENTO SOBRE LA DENTINA DE LA
RATZ ¥ TAMBIEN HUESQ EN LA PARTE INTERNA DEL ALVEOLO.
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LLAS CUMBRES DE LA CIENCIA (TEORICA)
APARENTEMENTE., ESTAN FL'OTANDO EM LAS NUBES
PERD FUNDAMENTOS DESCANSAN EN LOS SOLIDOS
HECHOS DE LA EXPERIENCIA,
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

EL CAMBIO DE LA MENTICION O MUDA DE LOS -
DIENTES ES UN PROCESO FISIOLOGICO LENTO , CON EL QUE LA NATURALEZA
RESUELVE, ENTRE OTROS., EL PROBLEMA DIMENSIONAL EN LA CONTIRUIDAD -
DEL ARCO DENTARIO QUE SE PROVOCA AL CRECER EL ESQUELETO.

ALREDEDOR DE LOS CUATRO ANOS. LAS RAICES DE LA DENTADURA INFANTIL
ESTAN TOTALMENTE FORMADAS. ES EL UNICO MOMENTO EN QUE SE LES EN —-
CUENTRA COMPLETAS,

EN ESTA EDAD EL SACO DENTARIO HA CONCLUIDO SU ACTUACION AL DAR TEB
MING A LA FORMACION DEL APICE DE LOS CUERPOS RADICULARES,

TAMBIEN A ESTA EDAD LA DENTADURA ADULTA CAS| HA TERMINADO DE MINE-
RALTZAR LA CORONA (EN LOS ANTERIORES) Y PRINCIPIA EL MOVIMIENTO DE
ERUPCION, DANDO LUGAR AL INICIO DE TODOS LOS FENOMENGS QUE SE EFEC
TUAN CON TAL MOTIVO,

Los MUSCULOS MASTICADORES DEL NINO VAN TOMANDO MAS FUERZA, CONSE -
CUENTEMENTE EL IMPACTO MASTICATORIO ES MAYOR, EN ESTA EPOCA EL APA
RATO DIGESTIVO INFANTIL VA S1ENDO GRADUALMENTE DE MAS CAPACIDAD -~
FUNCIONAL, ¥ LOGICAMENTE, LOS ALIMENTOS REQUIEREN DE MEJOR TRITURA
C10N, POR MOTIVO DEL TRABAJO DE MASTICACION EXISTE MAYOR DESGASTE
EN LAS AREAS DE TRABAJO DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION.

EL DESARROLLO DEL PROCESO ALVEOLAR EN LA REGION DISTAL, AMPLIA EL
LUGAR PARA QUE ESTE SEA OCUPADO POR EL PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA
DENTICION, EN CADA CUADRANTE.

EN LA PARTE ANTERIOR DEL ARCO. AL AUMENTAR SU TAMANO POR CRECIMIEN
TO, DA LUGAR AL HECHO DE QUE LOS DIENTES ANTERIORES DE LA PRIMERA
DENTICIONSE SEPAREN UNOS DE OTROS, FORMANDOSE UNOS PEQUERNOS DLASTE
MAS QUE CUBREN LA TOTALIDAD DEL ESPACIO QUE LES RODEA.
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YA SE HA EXPLICADO QUE AL EFECTUARSE EL DESARROLLO DEL FoLicuLo -
DENTARIO SE REALIZA UN MOVIMIENTO QUE SE TRADUCE EN AUMENTO DE vo
LUMEN, CONCORDANDO CON EL CRECIMIENTO DEL HUESO Y QUE TODA ESTA -
EVOLUCION OBEDECE A UNA LEY NATURAL,

CUANDO LA CORONA DEL DIENTE HA LLEGABO A SU COMPLETA FORMACION -
INICIAL EL MOVIMIENTO EN SENTIDO AXIAL HACIA EL EXTERIOR, A ESTE
SE LE LUAMA MOVIMIENTO DE ERUPCION,

AL SOBREVENIR EL' MOVIMIENTO DE ERUPCION DE LOS DIENTES DE ADULTO
EL HUESO ALVEOLAR SE DESORGANIZA Y SE REABSORBE, SUCEDIENDO COSA
ANALOGA CON LAS RATCES DE LOS DIENTES INFANTILES.

PARA TAL EFECTO APARECE UNA ZONA DE CELULAS (OSTEOCLASTOS) QUE -
REALIZAN LA DESTRUCCION DE TEJIDO. PRODUTIENDOSE UN ESPACIO QUE ~
ES OCUPADO POR EL DIENTE EN MOVIMIENTO DE ERUPCION.

Los FoLTcuULOS DENTARIOS DE LOS DIENTES ANTERIORES DE LA SEGUNDA -
DENTICION ESTAN COL'OCADOS EN POSICION LINGUAL DE LAS RAICES DE LA
DENTADURA [NFANTIL. AL MINERALIZARSE Y TENER INTIMIDAD DE CONTAC-
TO CON LA RAIZ, ESTA SE DESORGANIZA Y LA HISTOLISIS DA PRINCIPLIO
PRECISAMENTE EN DICHO PUNTO DE CONTACTO. DEL BORDE INCIiSAL DE LA
CORONA, CON LA RATZ DEL DIENTE QUE VA A SER SUSTITUIDO.

EL MOVIMIENTO DE ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION SE VA ORIENTAN-
DO DE TAL MANERA QUE LA CORONA DEL DIENTE SIGUE AVANZANDO AXIAL ~
MENTE ¥ SE COLOCA EN POSICION APICAL DEL GQUE VA A REEMPLAZAR SU -
CAIDA, INSTALANDOSE INMEDIATAMENTE £H SU LUGAR,
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MOVIMIENTOS  DE _ ERUPCION

ERUPCION
NATURALEZ
MIGRACION
MOVIMIENTOS DE
LOS DIENTES
ARTIFICIALES
0
CONTROLADOS
PROVOCADOS
‘ORTODONT1COS
NG CONTROLADOS
QUIRURGICOS
PREERUPCION
POSTERUPCION
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SE DIJO QUE EL MOVIMIENTO DE ERUPCION EN LA DENTADURA INFANTIL ES
MUCHO MAS RAPIDO, PORQUE EL. FOLICULO SOLO ESTA CUBIERTO POR TEJIDO
TEGUMENTARIO, SIN QUE EXISTA HUESO POR ENCIMA DE LA CARA OCLUSAL O
BORDE INCISAL.

LA FORMA DE LOS DIENTES INFANTILES DIFIERE LIGERAMENTE, EN RASGOS

GENERALES DE LOS DIENTES DE ADULTO, LA CORONA ES MAS PEQUENA Y RE-
DONDEADA, LAS CUSPIDES MAS AGUDAS Y LOS BORDES MAS AFILADOS,

EL ESMALTE QUE LLAS CUBRE TIENE UN GROSOR UNIFORME , ES PROBABLE QUE
POR ESTA RAZON SE VEAN MAS TRANSLUCIDAS Y DE COLOR BLANCO LECHOSO.
LA DENTINA ES MUY DELGADA SI SE LE COMPARA CON EL GROSOR DE LAS PA
REDES DENTINARIAS DE LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION.

SE RECONOCE EN ELLA QUE POSEE UNA GRAN FLEXIBILIDAD., PERO MENOR Ml
NERALIZACION, LA CAMARA PULPAR ES MUY GKANDE COMPARADA CON L'OS ~-
DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION. HAY POCA ACTIVIDAD EN ELLA PARA -
PRODUCIR DENTINA DE DEFENSA ESTO SE DEBE PROBABLEMENTE A LA MUCHA
ACTIVIDAD QUE EXISTE EN TODO EL ORGANISMO.

PUESTO QUE ES EL' MOMENTO DE DESARROLLO Y SE ESTA MINERAL [ZANDO TO-
DO EL ESQUELETO Y ADEMAS LAS DOS DENTICIONES.

EL CUELLO DE ESTOS DIENTES NO ES FUERTEMENTE ESTRANGULADO Y DE FOR
MA ANULAR Y HOMOGENEA. NO TIENE FESTONES EN LAS CARAS PROXIMALES
EL CONGCIMIENTO DE LA FORMA Y POSICION DEL CUELLO, AST COMO LAS RE
LACIONES QUE TIENE CADA DIENTE CON L'A CORONA (SOBRE TODO EN L'0S -
POSTERIORES),

ES IMPORTANTE EN CLINICA OPERATORIA CUANDO ES NECESARIO HACER UNA
RECONSTRUCCION, EN LA QUE SE DEBE CUIDAR LA REGION CERVICAL, EL -
CUELL'0 ANATOMICO ESTA LIMITADO POR LA TERMINACION BRUSCA DEL' ESMAL
TE EL' QUE NUNCA SE EXPONE AL EXTERIOR EN CASOS NORMALES. LA CORONA
CLINICA SIEMPRE ES MAS PEQUENA QUE LA ANATOMICA. AUNGUE NO SE DE -
BEN HACER AFIRMACIONES CATEGORICAS PORQUE SE PRESENTAN EXCEPCIONES
CoN ESTO SE QUIERE INDICAR QUE EL CUELLO DE ESTOS DIENTES FORMA -~
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PARTE DE LA RAIZ ¥ QUE ESTA CUBIERTO POR LA ENcia. EN L0S DIENTES
ANTERTORES EL TRONCO SE CONTINOA CON LA RAIZ Y FORMA UN SOLO CUER
PO,

EN LOS MOLARES LA BIFURCACLON DE LOS CUERPOS RADICULARES SE EFEC-
TOA INMEDIATAMENTE EN EL CUELLO, NO EXISTE EL TRONCO RADICULAR -
PROPIAMENTE DICHO,

ESTA FORMA DE RATZ £S5 OBLIGADA PORQUE EL ESPACIO INTERRADICULAR SE
ENCUENTRA EN EL FOLTCULO DE UN PREMOLAR QUE EN ESE LUGAR SE DESA -
RROLLA,

La FORMA DE LA RATZ ES MUY ESPECIAL EN CADA DIENTE, En Los ANTERIQ
RES TIENE FORMA DE BAYONETA, CON EL APICE INCLINADO HACIA LABIAL
LA DE LOS POSTERIQRES ES MUY APLANADA Y ANCHA., COMO UNA VERDADERA
LAMINA,

LAS DIFERENCIAS DE FORMA ENTRE LAS DOS DENTADURAS SE EXPRESAN EN -
GENERAL. A CONTINUACION ER UNA LISTA COMPARATIVA:

1.- SoN DE MENOR VOLUMEN.

2,- EL ESTRANGULAMIENTO DE LA REGION CERVICAL SE HACE POR LA TER-
MINACION BRUSCA DEL ESMALTE

3,- EL CUELLO ES CONTINUADO, DE FORMA ANULAR, NO EXISTE EL FESTO
NEO DE LA LINEA CERVICAL Y SOLO SE ADVIERTE EN LAS CARAS VES-
TIBULARES DE LOS PRIMEROS MOLARES, SUPERIOR E [NFERIOR,

4.- EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE ES EL MISMO EN CORONA Y RAIZ.
5.- LA CORONA DE LOS ANTERIORES NO SUFRE DESGASTE EN LAS CARAS
PROXIMALES. A MEDIDA QUE SE PRODUCE EL DESARROLLO SE FORMAN

PEQUENOS DIASTEMAS O SEPARACIONES ENTRE UNO Y OTRO DIENTE,
DEBIDO AL CRECIMIENTO DEL ARCO.
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N'LA IMPLANTACION DE LOS DIENTES SE REALIZA PERPENDICULARMENTE

AL PLANO  DE OCLUS ION,

10.-

11.-

12, -

13.-

“ LA COLORACION DEL ESMALTE ES MAS AZULADA Y TRANSLUCIDA.

EL ESMALTE ES MENOS DURO DEBIDO A SU MENOR DENSIDAD DE CALCI-
FICACION,

LA RELATIVA SUAVIDAD DEL ESMALTE ES CAUSA DE QUE SEA MAYOR
EL DESGASTE EN LAS ZONAS DE TRABAJO.

L0S MAMELONES DE LOS BORDES INCISALES Y LAS CUSPIDES EN LOS
DIENTES POSTERIORES SE P1ERDEN RAPIDAMENTE POR DESGASTE.

LAS CORONAS SE DESGASTAN CON RITMO SINCRONIZADO AL MOVIMIENTO
DE ERUPCION, NORMALMENTE $OLO SE PUEDEN OBSERVAR 4/5 PARTES
EXPUESTAS DE LA CORONA,

LA INESTABILIDAD DEL APICE ES MANIFIESTA, DEBIDO A SU LENTA
FORMACION Y SU REABSORCiON POSTERIOR.

EL TEJIDO DEL ESMALTE ES DE UN ESPESOR MUY CONSTANTE EN TODA
LA SUPERFICIE CORONARIA., APROXIMADAMENTE DE MEDIO MIiLIMETRO.

DIENTES ANTERTORES:

INCISIVO CENTRAL SIPERIOR,- LA FORMA DE ESTE INCISIVO INFANTIL ES

UNA REPLICA EN MINIATURA DEL HOMONIMO DE LA SEGUNDA DENTICiON,
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LA FORMACION DEL FOLICULO PRINCIPIA EN LA SEXTA SEMANA DE VIDA IN-
TRAUTERINA, LA MATRIZ ORGANICA DEL ESMALTE EMPIEZA SU CALCIFICACION
A LAs 18 0 20 sSeMANAS DE VIDA FETAL, Y TERMINA LA MINERALIZACION DE
LA CORONA 4 0 5 SEMANAS DESPUES DEL NACIMIENTO.

LA CAIDA SE PRODUCE ALREDEDOR DE LOS 7 1/2 ANOS DE EDAD: EXISTE UN
LAPSD PARA LA REPOSICION POR EL HOMONIMO DE LA SEGUNDA DENTICION -
QUE VARTA DE UN MES A UN ANO O MAS, POR DIFERENTES MOTIVOS. DISCRA-
CIAS GENERALES, DIETAS IMPROPIAS, AVITAMINOSIS ETC.

LoS DIENTES INFANTILES PUEDEN SER NOMINADOS EN LOS ODONTOGRAMAS CON
NUMEROS ARABIGOS. PONIENDOLES PRIMAS Asi I’ o coON NOMEROS ROMA -
NOS, O BIEN CON LETRAS S! SE PREFIERE, DE ESTA MANERA LOS INCISIVOS
CENTRALES SE LES DESIGNA asi 1J1 o con LA LETRA AlA.

CORONA, -

ToDO LO DICHO EN LA DESCRIPCION DE LA CORONA DEL HOMONIMO DE LA DEN
TADURA DE ADULTO PUEDE REPETIRSE CON LA RELACION A ESTE DIENTE IN -
FANTIL, PERO CON CIERTAS DIFERENCIAS.

LAS SUPERFICIES DE LA CORONA SON MAS CONTINUADAS UNAS CON OTRAS,LOS
ANGULOS LINEALES SON MAS CONTORNEADOS. LOS ANGULOS EN SU PUNTA SON
REDONDEADOS, Y EL BORDE INCISAL ES MAS AGUDO CON LODS MAMELONES MAS
AFILADOS. LA PEQUENA CORONA ES MAS ANCHA QUE LARGA. LA DIMENSION ME
SIODISTAL ES MAYOR QUE LA CERVIGCOINCISAL. LA MEDIDA LABIOLINGUAL ES
MUY REDUCIDA,

A PESAR DE ESTO, EL EGUILIBRIC DE SU FORMA ES ARMONIOSA Y COINCIDEN
ESTETICAMENTE CON EL TAMANO DEL ARCO DENTARIO, CON EL CRANEO Y EN -
GENERAL. CON TODO EL ORGANISMO DEL NIfO,
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CUELLO, -

EL CUELLO DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DE LA DENTADURA INFANTIL ES
FUERTEMENTE ESTRANGULADO, DE FORMA ANULAR Y SIN ONDULACIONES. Su -
DIAMETRO LABIOLINGUAL ES LIGERAMENTE MAS CORTO QUE EL MESIODISTAL.
EL ESMALTE TERMINA BRUSCAMENTE Y FORMA UN ESCALON A EXPENSAS DE LA
RATZ, NUNCA SE EXPONE FUERA DE LA ENCIA COMO SUCEDE MUY COMUNMENTE-
CON LOS DIENTES ADULTOS.

RAIZ, -

LA RATZ DEL CENTRAL SUPERIOR INFANTIL, PRINCIPIA LA MINERALEZACION

ALREDEDOR DEL SEGUNDO MES DESPUES DEL NACIMIENTO Y TERMINA A LA -

EDAD DE 4 ANos, ONICA EPOCA EN LA QUE SE LE PUEDE ENCONTRAR COMPLE-
TAMENTE FORMADA SIN QUE EXISTA REABSORCION, LA CUAL MUY PRONTO DARA
PRINCIPIO, PARA TERMINAR CON LA CATDA DEL DIENTE. ALREDEDOR DE LOS

7 afos,

CuANDO LA CORONA DE ESTE DIENTE HACE APARICION AL MEDIO BUCAL A LOS
8 0 10 MESES DE EDAD, LA RATZ APENAS TIENE MINERAL1ZADO EL TERCIO -
CERVICAL O TRONCO RADICULAR., PASAN TRES ANOS PARA QUE LA VAINA DE -
HERTWING SIRVA DE MOLDE HASTA LA TERMINACION DEL APICE,

LA RATZ, VISTA DESDE SU PROYECCION LABIAL., ES CONOIDE Y RECTA PERO

DESDE SU PROYECCION PROXIMAL ES CURVA COMO UNA LETRA S,

CAMARA PULPAR.-

CoMo TODOS LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION, EL INCISIVO CEN -=
TRAL TIENE LA CAMARA PULPAR DE MUY GRANDES DIMENSIONES. EN COMPARA
CION CON LOS DE LA SEGUNDA DENTICION,

LA PARTE CORONARIA PUEDE CONSIDERARSE CONSTANTE EN TAMARO., EL cown-
DUCTO RADICULAR ESTA SUJETO A LOS CAMBIOS QUE SUFRA LA RAiZ AL IR
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FORMANDOSE O MINERALIZANDOSE. ACCION QUE TERMINA ALREDEDOR DE LOS
3 v MEDIO O CUATRO AFNOS, E INMEDIATAMENTE PRINCIPIA SU DESTRUCCION
EL CONDUCTO RADICULAR ES DE FORMA TUBULAR MUY AMPLIO,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.-

TODO LO DICHO PARA EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INFANTIL PUEDE CON
SIDERARSE VALIDO PARA EL LATERAL, CON LA DIFERENCIA DE SU MENOR DL
MENSIGN EN LA CORONA Y LA RAIZ.

LA MINERALIZACION DE LA CORONA ES MAS RETRASADA EN TIEMPD: SE REA-
LIZA APROXIMADAMENTE A LOS SEIS MESES DE EDAD, DE CUATRO A OCHO SE
MANAS DESPUES QUE SE INICIA LA DEL CENTRAL.

EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES SE LE DESIGNA CON EL NﬁHERO_ZlZLO CON
LA LETRA BB, AL DERECHO Y AL 1ZQUIERDG.

HACE ERUPCION DOS MESES DESPUES QUE EL CENTRAL. EN CASOS NORMALES.
SU CAIDA TARDA UN POCO MAS PERO SIEMPRE SUCEDE ANTES QUE EL CEN -
TRAL DE LA SEGUNDA DENTICION ESTE EN CONTACTO DE OCLUSION CON LOS
INFER1ORES.

EL FoLTCULO DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR DE LA SEGUNDA DENTICION
ESTA COLOCADG EN POSICION DISTOLINGUAL DEL INCISIVO CENTRAL, Y ES-
PERA EL MOVIMIENTO DE ERUPCION DE AQUEL PARA TOMAR SU LUGAR, LO -
CUAL ES CON RELACION LINGUAL DE LA RATZ DEL LATERAL DE LA PRIMERA
DENTIC!ON. UNA VEZ CONSEGUIDA ESTA, SIGUE LA DE OCHO MESES A UN -
ANO MAS PARA SU EVOLUCION.

GRUPOD DE CANINOS:

.oS CANINOS DE LA PRIMERA DENTICION TIENEN FORMA CONOIDE, ESTO HA
CE QUE SE LES DISTINGA DE LOS DIENTES ANTERIORES, SON SEMEJANTES A
LOS DE LA SEGUNDA DENTICION AUNQUE DE MENOR TALLA,
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LA MINERALIZACION PRINCIPIA UNAS CUATRO SEMANAS DESPUES QUE EL IN-
CISIVO CENTRAL, EN UN EMBRION DE 25 SEMANAS, YA SE PUEDE ADVERTIR
LA CIMA O VERTICE DE LAS CORONAS DONDE HA PRINCIPIADO LA CALCIFICA
CION, Y CONCLUYE CON LA FORMACION TOTAL DE ELLA.

CUANDO EL NINO TIENE OCHO MESES DE EDAD, HACEN ERUPCION ALREDEDOR-
DE LOS DOS ANOS. UN POCO DESPUES QUE EL PRIMER MOLAR DE LA PRIMERA
DENTICION, Y CAE ALREDEDOR DE Los 11 o 12 ARos.

CANINO SUPERIOR.-

LA COLOCACION DEL CANINO INFANTIL EN EL ARCO PERMITE UN PEQUENO -
DIASTEMA MESIAL CON EL LATERAL, CONTRASTANDO CON EL CONTACTO DE -
LOS CUATRO INCISIVOS AL FORMAR EL ARMONIOSO CONJUNTO QUE ADORNA LA
SONRISA DEL NINO. SE PRODUCE NORMALMENTE LA SEPARACION ENTRE LOS -
INCISIVOS,

CoN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES SE LE DESIGNA CON EL NUMERD 3]1]1 0
CON LA LETRA|C A CADA LADO PERPENDICULAR Y ARRIBA DE LA LINEA HORI
ZONTAL,

CORONA, -

(CANINO SUPERIOR INFANTIL),- DE CUYA CORONA SE HA DICHO ES MUY SE
MEJANTE AL CANINO DE UN ADULTO., SE ENCUENTRAN LAS SIGUIENTES DIFE-
RENCIAS:

1,- SoN DE MENOR TALLA, ESTO HACE LAS CONVEXIDADES MAS EXAGERADAS,

2,- SE APRECIA LA MENOR LONGITUD Y MAS ANCHURA DE LA CORONA, PRO--
PORCIONALMENTE .

3,- CoMPARANDO CON LOS INCISIVOS DEL CANINO ES DE MAYOR VOLUMEN LA

CIMA DE LA CUSPIDE SOBRESALE DE LA LINEA INCISAL MAS DE UN Mi-
LIMETRO,
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4.- De LOS TRAMOS 0 BRAZOS DE LAS CUSPIDES, ES MAYOR EL MESIAL QUE
EL DISTAL: .

LA DESCRIPCION DE SUS CUATRO CARAS SE HARA TAMBIEN RECORDANDO LA -
FORMA QUE TIENE EL DE LA DENTADURA ADULTA. SE ADVIERTE QUE CON LA
REDUCCION DIMENSIONAL LAS SUPERFICIES SE DISTORCIONAN DE MANERA -
MUY NOTABLE.

CARA LABIAL,-

CUANDD EL CANINO ESTA ERUPCIONANDO, LA CARA LINGUAL DE LA PEQUERNA
CORONA CLINICA TIENE FORMA DE ROMBO CUYOS ANGULOS ESTAN POR UNA -
PARTE, EN EL VETICE O CIMA DE LA CUSPIDE CORONARIA., Y EL OTRO EN -
LO QUE DEBERTA SER EL LADO O PERFiL CERVICAL.

.0Ss CUATRO LADOS DEL ROMBO SON: LOS BRAZOS DEL BORDE INCISAL., ME -
SIAL Y DISTAL., LOS OTROS DOS. EL BORDE CERVICAL DIVIDIDO EN DOS -
TRAMOS, TAMBIEN MESIAL Y DiSTAL.

EN LA CORONA ANATOMICA. LA FORMA DE LA CARA LINGUAL ES PENTAGONAL
COMD EN EL DIENTE ADULTO, ESTA FORMADA POR CINCO LADOS O PERFILES
QUE SON: EL BORDE INCISAL CON DOS BRAZOS, EL MESIAL MAS LARGO.
CERRANDO LA FIGURA ESTA EL LADD CERVICAL CON UNA PEQUENA CURVA IN-
TERNA HACIA INCISAL. LA SUPERFICIE EN SU CONFIGURACION PRESENTA -
UNA EMINENCIA QUE ES EL CiNGULO. Y UNA DEPRESION TENUE QUE ES LA -
FOSA CENTRAL O LINGUAL QUE ESTA CAS! LLENADA POR UNA PEQUENA PROMI
NENCIA QUE DA LUGAR A SINUOSIDADES COMO FOSETAS ¥ EMINENCIAS MIN{S
CULAS Y CRESTAS MARGINALES MUY PEQUERITAS.

ES INTERESANTE CONSTATAR ESTOS PEQUENOS DETALLES. PARA PODER COMPA
RAR POSTERIORMENTE CON LOS DIENTES DEFORMADOS POR EL DESGASTE TAL
COMO LO SUFRE ESTE DIENTE EN SU CARA LINGUAL PRECISAMENTE.
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CARA MESIAL Y DISTAL.-

SON SUPERFICIES MUY PEQUENAS QUE CAS1 SE REDUCEN AL AREA DE CONTAC-
TO, SON PROMINENTEMENTE CONVEXAS Y ARMONIOSAMENTE CONTINUADAS CON
LAS OTRAS SUPERFICIES,

CUELLO. -

EL CUELLO DEL CANINO SUPERIOR INFANTIL ES CASI ANULAR, CON UN PEQUE
NO FESTONEO DE ONDULACION EN LAS CARAS PROXIMALES,

EL- ESCALON QUE HACE EL ESMALTE HACIA LA RATZ ES BRUSCO Y FORMA UN -
RODETE MUY MARCADO.

RAIZ.-

LA RAIZ DE ESTE CANING ES PROPORCIONALMENTE MAS LARGA QUE LA DEL CA
NINO DE ADULTO, PERO TAMBIEN SE VE MAS DELGADA QUE AQUELLA.

Tiene FORMA CONOIDE COMO TODAS LAS RAICES DE LOS INCISIVOS ANTERIO-
RES DE LA DENTADURA INFANTIL, EL TERCIO APICAL ESTA INCLINADO HACIA
LABIAL EN FORMA DE BAYONETA.

Su FORMACION PRINCIPIA ALREDEDOR DE LOS 8 0 9 MESES DEL NACIMIENTO
Y TERMINA A L.OS CUATRO ANOS DE EDAD, LA REABSORCION PRINCIPIA DESDE
Los 5 0 6 AROS v TERMINA A LOS 11 AROS CUANDO ES REPUESTO POR EL -
DIENTE DE LA SEGUNDA DENTICION,

CAMARA PULPAR .-

CoMo TODO DIENTE DE LA PRIMERA DENTICION., LA CAMARA PULPAR CORONA-
RIA DEL CANINO INFANTIL ES MUY AMPL1A, EN LA PORCION INCISAL REDUCE
SU ESPACIO LABIOLINGUAL, FORMANDO UN FILO QUE CORRESPONDE AL BORDE
. CORTANTE. EN DONDE PUEDEN OBSERVARSE LOS TRES CUERNOS DE LA PULPA -
SIEND0O MAS DESARROLLADO EL CENTRAL,
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ESTE DIENTE €S SUSTITUIDO POR EL PRIMER PREMOLAR A LOS 12 aRos -
 APROXIMADAMENTE .

EN EL DIAGRAMA NUMERICO LE CORRESPONDE EL NOMERO S,llll 0 BIEN LA
LETRA €,

GRUPO DE_MOLARES INFANTILES:

L0S MOLARES DE LA DENTADURA INFANTIL O FUNDAMENTAL TIENEN DIFEREN-
TE MORFOLOGIA SI SE COMPARA CON LA DENTADURA ADULTA. LA SUPERFICIE
MASTICATORIA ES REDUCIDA, PRECISAMENTE PORQUE SU FORMA SE PLIEGA A
LA FUNCION,

SE RECORDARA QUE EL APARATO DIGESTIVO DEL WINO NO REQUIERE UNA EX-
QUISITA TRITURACION DE LOS ALIMENTOS PARA QUE ESTOS SEAN DIGERIDOS
(SOBRE TODO EN LA PRIMERA INFANCIA) YA QUE SE TRATA DE LiQUIDOS 'Y
SEMiLiQuIDOS,

EN ESTE TIEMPO LOS DIENTES ACTUAN SIMBOLICAMENTE, AL NO EXISTIR LA
NECESIDAD DE UN INTENSO TRABAJO. LA NATURALEZA LOS PROVEE SOLO DE
UNA PEQUENA SUPERFICIE DE TRABAJO MASTICATORIO.

Los ALIMENTOS L1QUIDOS SE INSALIVAN FACILMENTE, CONFORME SE EFEC -
TUA EL DESARROLLO DEL INDIVIDUO, LA CAPACIDAD DIGESTIVA ES MAS AM-
PLIA, LOS ALIMENTOS SON MAS VARIADOS, POR LO TANTO REQUIEREN MAYOR
EFICACIA EN LA MASTICACION. EN ESA £POCA EL APARATO DENTARIO ES RE
FORZADO CON NUEVOS ELEMENTOS, COMO SON LOS PRIMEROS MOLARES DE LA
SEGUNDA DENTICION QUE SALEN A LOS SEIS ANos.,

Los MOLARES FUNDAMENTALES FORMAN UN GRUPO DE OCHO DIENTES., CUATRO
SUPERIORES Y CUATRO INFERIORES, DOS POR CADA CUADRANTE Y SE DESIG-
NAN. PRIMER MOLAR Y SEGUNDO MOLAR, DERECHO E 1ZQUIERDO, SUPERIOR E
ENFERIOR,
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PRIMER MOLAR SUPERIOR:

CORONA. -

LA CORONA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR INFANTIL, €S DE FORMA CONVEN -
CIONALMENTE CUBOIDE, MUY CAPRICHOSA EN SU FIGURA., POR LO QUE ES DI
FICIL HACER UNA DESCRIPCION CLASICA VERDADERA,

INICIA SU CALCIFICACION EN LAS CUSPIDES AL SEXTO MES DE LA VIDA FE
TAL,

EN EL MOMENTO DE HACER ERUPCION ENTRE LOS 20 A 30 MESES DE EDAD -
DEL NINO, SOLO SE PUEDEN VER 3/5 PARTES DE SU CORONA, EL RESTO YA-
CE CUBIERTO POR LA ENCTA.

SIMULTANEAMENTE AL MOVIMIENTO DE ERUPCION SE VA PRODUCIENDO EL DES
GASTE EN LA CARA OCLUSAL. LO CUAL HACE QUE EL DIENTE CONSERVE PARA
LELAMENTE EL MISMO TAMANG.

CoLOCADO DISTALMENTE DEL CANINO, OCUPA EL 40. LUGAR DESDE LA LINEA
MEDIA, EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES LE CORRESPONDE EL NUMERO jLLll
0 LA LETRA_D, A LOS LADOS DE LA LINEA PERPENDICULAR Y ARRIBA DE LA
HORTZONTAL ,

SE LE DESCRIBE CUATRO PERFILES: OCLUSAL, CERVICAL. MESIAL Y DISTAL,

CARA OCLUSAL,-

EL PRIMER MOLAR SUPERIOR INFANTIL TIENE LA CARA OCLUSAL DE FORMAS
MUY ESPECIALES IRREGULARES O INCONSTANTES, EN OCASTONES SE LE EN -
CUENTRA CUATRO O CINCO CUSPIDES, TRES EN VESTIBULAR Y DOS EN LIN -
GUAL. .

PoR TENER PROPIAMENTE DOS EMINENCIAS OCLUSALES, LA VESTIBULAR Y LA
LINGUAL. Y ESTAR COLOCADO DISTALMENTE DEL CANINO, PUEDE SER COMPA-
RADO CON UN PREMOLAR.

-3 -



LA CARA OCLUSAL TIENE SILUETA DE FORMA TRAPEZOIDAL CUYO LADG MAYOR
EN VESTIBULAR ES PARALELO AL LINGUAL, QUE ES MAS PEQUERND,

Los DOS PERFILES PROXIMALES SON CONVERGENTES HACLA LINGUAL .

TANTO LA EMINENCIA VESTIBULAR COMO LA LINGUAL TIENEN APARIENCIA -
ALARGADA DE MESIAL A DISTAL, COMO UN REBORDE O CORDILLERA MUY AFI-
LADO. SON VERDADEROS ANGULOS DIEDROS QUE FORMAN LA CARA OCLUSAL -
CON LA CARA VESTIBULAR POR UN LADO, Y CON LA CARA LINGUAL POR EL -
OTRO, SE ENCUENTRAN EN EL DOS CRESTAS MARGINALES., DOS CUSPIDES Y ~
'EL SURCO FUNDAMENTAL,

CUELLO.-

UN CORTE A NIVEL DEL CUELLO DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR INFANTIL DE-
JA VER QUE LA FORMA DE LA FIGURA ES CAS! TRINGULAR, PUEDE OBSERVAR
SE LO DELGADO DE LAS PAREDES DENTARIAS CON RELACION A LA CAMARA -
PULPAR, ESTA ES DE 1 A 1.5 MM,

EL CONTORNO CERVICAL SE MARCA POR LA BRUSCA TERMINACION DEL ESMAL-
TE QUE DELIMITA LA CORONA, EN EL TERCIO MESIAL DE LA CARA VESTIBU-
LAR HACE UNA ONDULACION OBLI1GADA POR EL TUBERCULO MOLAR DE ZUCKER-
KawnpL. ESTA E5 LA ONICA DISTORCION DE LA LINEA CERVICAL QUE ES CON
TINUADA Y HOMOGENEA EN TODO EL RESTO.

RAIZ,-

ESTE PRIMER MOLAR INFANTIL TIENE LA RAIZ DIVIDIDA EN TRES CUERPOS

0 CUERNOS RADICULARES DE FORMA LAMINADA, COBIJAN ENTRE ELLOS AL -

FOLTCULO DEL PRIMER MOLAR, POR ESTE MOTIVO SE BIFURCAN INMEDIATA-

MENTE DESDE SU NACIMIENTO EN EL CUELLO Y SON MUY DIVERGENTES, PARA
CURVARSE DESPUES HACIA EL ESPACIO INTERRADICULAR ADQUIRIENDO UNA ~
FORMA DE GARRA O GANCHO.

LA MINERALIZACION PRINCIPIA EN EL CUELLO UNA VEZ QUE HA TERMINADD
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DE FORMARSE LA CORONA A LOS b MESES DE EDAD, LOS CUERPOS RADICULA
RES PRINCIPIAN A FORMARSE A LOS 7 MESES Y TERMINA DE MINERALIZAR~
SE A LOS CUATRO ANOS,

EN ESTE MOMENTO YA HA EMPEZADO LA CALCIFICACION EN LA CIMA DE LAS
CUSPIDES DEL PRIMER PREMOLAR.

ENTRE LOS &4 ¥ 6 ANOS SE CONSERVAN ESTAS RAICES FORMADAS TOTALMENTE
PARA REABSORBERSE DESPUES, EN UN LAPSO QUE DURA HASTA LOS 4 ANOS.

LA PRESENCIA DE LA SUPERFICIE ADAMANTINA DE LA CORONA DEL PREMOLAR
PROVOCA ESTA DESTRUCCION EN LA RAIZ.

CUANDD ESTAS RAICES ESTAN COMPLETAS ADQUIEREN FORMAS UN POCO CAPRI
CHOSAS, SON TRES RAICES , 0 CUERPOS RADICULARES COMO EN LOS MOLA -
RES SUPERIORES DE LA SEGUNDA DENTICION, SU NOMENCLATURA ES LA ---
USUAL, LA MESIOVESTIBULAR, LA DISTOVESTIBULAR Y LA LINGUAL O PALA-
TINA, (TIENE MAS RELACION CON LA APOFISIS PALATINA DEL MAXILAR).

CAMARA PULPAR:

LA CAMARA PULPAR CORGNARIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR INFANTIL ES -
MUY GRANDE., COMO CORRESPONDE A TODOS LOS DIENTES DE LA PRIMERA DEN
TICION,

LA FORMA DE ESTA ES DE CIERTO MODO SEMEJANTE A LA CORONA., PERO DIS
TORSIONADA POR LA LONGITUD QUE ALCANZAN LOS CUERNOS PULPARES,
EsTOS SON CUATRO, TRES DE ELLOS SON VESTIBULARES Y UNO LINGUAL. DE
LOS TRES VESTIBULARES EL CENTRAL ES MUY LARGD DE MAYOR BASE,

EL DISTAL SIGUE EN TAMANO, AUNQUE, ES DELGADO, EL MESIAL ES PEQUE-
NO Y ALGUNAS VECES NO EXISTE O ESTA UNIDO AL CUERNO CENTRAL, FOR -
MANDO CON EL UNO SOLO.

EL CUERNO LINGUAL ES CONOIDE, CON ORIENTACION HACIA LA CIMA DE LA
CUSPIDE NO ES TAN LARGO COMO EL CENTRO VESTIBULAR.

EN UNA RADIOGRAFIA PUEDE OBSERVARSE EL GRAN TAMANO DE LA CAVIDAD -
PULPAR,
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TIENE UNA CAPACIDAD MAYOR EN PROPORCION QUE LOS DIENTES DE LA SE -
GUNDA DENTICION, EN LA MISMA FORMA QUE LOS CUERNOS PULPARES EN EL
TECHO DE LA CAVIDAD, SE OBSERVAN EL PiSO O FONDO DE ESTA.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

EL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR INFANTIL SE ENCUENTRA COLOCADO DISTALMEN
TE DEL PRIMER MOLAR, HACE SU APARICION DE Z A 3 MESES DESPUES QUE
ESTE, Y EN MUCHAS OCASIONES MAS TIEMPO, DEPENDIENDO DE LA NORMALI-
DAD DEL METABOLISMO GENERAL DEL ORGANISMO DEL NIfO.

Es susTiTuIDO ALREDEDOR DE LOS 12 ANOS POR EL SEGUNDO PREMOLAR,

LA FORMA DE LA CORONA ES MUY SEMEJANTE AL PRIMER MOLAR DE LA SEGUN
‘DA DENTICION,

EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES LE CORRESPONDE EL NUMERO_EJ_!_O LA LE
TRA _E_A LOS LADOS DE LA PERPENDICULAR Y ARRIBA DE LA HORIZONTAL.

CORONA. -

ESTA CORONA SERA DE FORMA CUBOIDE BASTANTE SIMETRICA Y DE MAYOR Vo
LUMEN QUE EL PRIMER MOLAR INFANTIL,

TIENEN CUATRO COSPIDES BIEN DELIMITADAS, ADEMAS DEL TUBERCULO DE -
CARABELL! QUE INCONSTANTEMENTE EXISTE, ES MUY SEMEJANTE AL PRIMER-
MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION, POR SU CONFIGURACION SE LE CONSIDE-
RA UN DIENTE MASTICADOR.

SE DESCRIBEN EN LA CORONA SEIS CARAS, CUATRO AXIALES, VESTIBULAR -
LINGUAL MESIAL Y DISTAL, ADEMAS CARA OCLUSAL Y PLANO CERVICAL.

CARA OCLUSAL .-

LAS CUATRO CUSPIDES CONSTANTES DEL SEGUNDO MOLAR INFANTIL SON DE -
FORMA Y POSICION MUY SEMEJANTES AL PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DEN-
TICION. PERO MAS ESCARPADAS, LA EXISTENCIA DEL TUBERCULO DE CARABE
LLI TIENE LA MISMA INSCONSTANCIA QUE SE REFIRIO EN AQUEL DIENTE,
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LAS CIMAS DE LAS CUSPIDES EN GENERAL SON MUY AGUDAS. PERO COMO EL
ESMALTE ES DE MENOR GROSOR Y DUREZA, PRONTO SE DESGASTARAN, DEFOR
MANDOSE, CUANDO SE EXFOLIA YA NG SE CONSERVAN SUS FORMAS CORRECTAS.

CUELLO, -

S1 SE OBSERVA UN CORTE TRANVERSAL DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR A NI-
VEL DEL CUELLO, SE ENCUENTRA QUE ES CUADRANGULAR MUY SIMETRICO Y
ESTRANGULADO COMO TODOS L0S DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION.

No EXISTE PROPIAMENTE TRONCO RADICULAR. PORQUE SU BIFURCACION SE
HACE INMEDIATA Y ES MUY DIVERGENTE, POR TAL RAZON LA ESTRECHEZ EN
CERVICAL SE HACE MAS NOTABLE.

RAIZ.-

CoMO TODAS LAS RATCES DE LOS MOLARES DE LA PRIMERA DENTICION, LA -
DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR ES LAMINADA Y CURVADA EN FORMA DE GARRA.
ES TRIFURCADA Y PRESENTA DOS CUERPOS RADICULARES EN VESTIBULAR Y -
UNO EN PALATINO,

LA FORMACION DE LA RATIZ PRINCIPIA ALREDEDOR DE LOS 9 MESES, QUE ES
CUANDO TERMINA DE HACERLO LA CORONA. SU CALCIFICACEON TARDA DE 3
1/2 a 4 afos.

LA DESTRUCCION 0 REABSQRCION EMPLEZA APROXIMADAMENTE A LOS 6 0 7 -
ANOS DE LO QUE RESULTA QUE SE CONSERVA COMPLETA MUY POCO TIEMPO,
La REABSORCION SE PRODUCE PRLMERO EN EL TERCIO APICAL, PERO EN LA
PARTE INTERNA, AL MISMO RITMO DE CRECIMIENTO DE LA CORONA DEL SE -
GUNDO PREMOLAR, CUYO FOLICULD YACE EN EL ESPACIO INTERRADICULAR,
LA FORMA DE LOS CUERPOS RADICULARES ES SEMEJANTE A LA DEL PRIMER -
MOLAR, PERO DE MAYOR TALLA EN PROPORCION AL TAMANO.
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CAMARA PULPAR, -

LA CAMARA PULPAR DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR INFANTIL ES GRANDE,
L0S CUERNOS SON MUY ALARGADOS Y CONOIDES, TOMAN LA DIRECCION DE LA
CIMA DE CADA EMINENCIA INCLUYENDG EL TUBERCULO DE CARABELLI.

Es MAS LARGO EL MESIOVESTIBULAR, Y MAS AMPLIO Y VOLUMINOSO EL ME -
SIOLINGUAL, SEGUEN LOS DOS DISTALES, EL VESTIBULAR Y EL LINGUAL
SIENDO DE ESTE DE MENOR TAMANG,

EL FONDO O P150 DE LA CAVIDAD NO ES PLANO SINO PROMINENTE, Y LA -
ENTRADA DE LOS CONDUCTOS SE HACE EN DIRECCION DE LA POSICION DIVER
GENTE DE LAS RAICES, COMO EN EL PRIMER MOLAR INFANTIL.

ASt LA ENTRADA DEL CONDUCTO PARA LA RATZ MESIOVESTIBULAR SE INICIA
CON DIRECCION HACIA MESIAL. LA ENTRADA DEL CONDUCTO DE LA RAIZ DIS
TOVESTIBULAR SE PRODUCE HACIA DISTAL Y , POR ULTIMO, LA ENTRADA -
DEL CONDUCTO DE LA RATZ PALATINA SE INICIA CON UNA ORIENTACION MUY
MARCADA HACIA EL PALADAR,

EL ESPESOR DE LA PARED DENTARIA, DESDE LA SUPERFICIE DEL DIENTE EN
LA CORONA. HASTA ENCONTRAR PULPA €S MUY DELGADA, APENAS Es DE 1,8
MM. Y PUEDE LLEGAR A LOS 4 MM, EN LA CIMA DE LAS CUSPIDES,

ESTo pA IDEA DEL TAMANO DE LA CAVIDAD PULPAR, S! SE COMPARA CON -
LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION,

LoS CONDUCTOS RADICULARES TIENEN LA MISMA FORMA LAMINADA DE LAS -
RAICES,

INCISIVOS INFERIORES:

LOS INCISIVOS INFERIORES HACEN ERUPCION 4 0 5 SEMANAS ANTES QUE -
LOS SUPERIORES, PRIMERO LOS DOS CENTRALES INFERIORES Y EN SEGUIDA
LOS SUPERIORES, DESPUES SALEN LOS LATERALES INFERIORES Y POSTERIOR
MENTE LOS LATERALES SUPERIORES.
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LLAS DIMENSIONES DE ESTOS DIENTES SON MUY REDUCIDAS, LA FORMA CORO-
NARIA ES COMPARABLE PROPORCIONALMENTE A L0S DE LA DENTADURA ADULTA
PERO DE MENOR LONGITUD Y MAYOR ANCHURA,

LA AFECCION CARIOSA ES RARA, PORQUE LA POSICION QUE GUARDAN EN EL-
ARCO LES PROPORCIONA UNA AUTOCLISIS MUY INTENSA., LA VIDA ACTIVA -
LOS DEFIENDE DE ELLA POR EL MUCHO TRABAJO QUE REALIZAN, PERO CUAN-
DO SOBREVIENE CARIES. Y REQUIERE REHABILITACION ESTA CONSTITUYE UN
VERDADERD PROBLEMA, PRECISAMENTE POR SU PEQUENO TAMANO,

EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES LE CORRESPONDE EL NUMERO 1 0 LA LETRA
A AL DIENTE CENTRAL Y EL 2 0 LA LETRA B AL DIENTE LATERAL, A LOS -
LLADOS DE LA LINEA PERPENDICULAR POR DEBAJO DE LA HORIZONTAL.

11T 7772

LLAS RAICES TIENEN LA MISMA EVOLUCION QUE LOS INCISIVOS SUPERIORES-
ANTERIORES DESCRITOS, LA FORMA DE ELLAS ES PROPIAMENTE CONOIDE Y -
BASTANTE REGULAR, CON FORMA DE BAYONETA EN EL TERCIO APICAL HACIA
L INGUAL.

CANINO INFERIOR.-

EN LA DESCRIPCION DEL CANINO INFERIOR INFANTIL PUEDE DECIRSE QUE -
EN TODO ES SEMEJANTE AL CANINO SUPERIOR, EL PARECIDO DE LA CORONA
CON EL DIENTE QUE LE SUSTITUYE ES MUCHO MAYOR QUE EN EL CASO DEL
CANINO SUPERIOR. PORQUE LA FOSA LINGUAL ES FRANCAMENTE MARCADA, LO
QUE NO PASA EN AQUEL.

PUEDE DISTINGUIRSE DEL CANINO SUPERIOR EN QUE, TANTD EN LA CORONA
COMO EN LA RAIZ €S DE MENOR VOLUMEN PERO LAS SUPERFICIES SON DE MA
YOR CONVEXIDAD.

PRIMER MOLAR INFERIOR.-

LoS PRIMEROS MOLARES INFERIORES DE LA PRIMERA DENTICION SON DIEN -
TES DE PERSONAL IDAD PROPIA,
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Lo VARIABLE DE SU FORMA DIFICULTA UNA DESCRIPCION ANATOMICA CLASI-
ca. No OBSTANTE, SE HAN ENCONTRADO ALGUNAS CONSTANTES PARA LOGRAR
TAL OBJETIVO,

EL PRIMER MOLAR INFERIOR SE COLOCA DISTALMENTE DEL CANINO, Es EL -
CUARTO DIENTE DESDE LA LiNEA MEDIA. EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES
LE CORRESPONDE EL NUMERG 4 JIV 0 LA LETRA D A CADA LADO DE LA-
LINEA PERPENDICULAR Y POR DEBAJD DE LA LINEA HORIZONTAL. U] 4.

CORONA. -

LA CORONA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR [NFANTIL PUEDE CONSIDERARSE -
DE FORMA CONVENSIONALMENTE CUBOIDE, PERO ALARGADA MESIODISTALMENTE
LA INCONSTANCIA DE SU FORMA ES LO ANORMAL. POSEE CUATRO CARAS AXIA
LES., VESTIBULAR, LINGUAL, MESIAL Y DISTAL, ADEMAS CARA OCLUSAL Y
PLANQO CERVICAL.

CUELLO, -

EN UN CORTE TRANSVERSAL DEL CUELLO DEL PRIMER MOLAR INFERIOR SE -
DESCUBRE QUE TIENE FORMA LIGERAMENTE TRAPEZOIDAL. CUYOS LADOS ME -
SIAL Y DISTAL SON PARALELOS., Y LOS LADOS VESTIBULAR Y LINGUAL CON-
VERGEN HACIA DISTAL., AUNQUE NO ES MUY CONSTANTE ESA FORMA,

Es SEMEJANTE AL PRIMER MOLAR SUPERIOR DE LA PRIMERA DENTICION., EL

ESCALON QUE HACE EL ESMALTE ES MUY GRANDE EN TODA LA LINEA CERVI -
CAL, PERO SOBRE TODO EN LA PORCION O TERCIO MESIO - CERVICAL DE LA
CARA VESTIBULAR DONDE SE ENCUENTRA EL TUBERCULO DE ZUCKERKANDL. L
GROSOR DE LAS PAREDES DEL DIENTE EN ESTE LUGAR ES MUCHO MAS REDUCI
po. DE 1,2 A 1.8 MM. coMo MAXIMO,
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RAIZ.-

LA RATZ DEL PRIMER MOLAR INFERIOR INFANTIL ES BIFIDA Y EN GRAN MA-
NERA DIVERGENTE UNA DE OTRA., COBIJA EN EL ESPACIO INTERRADICULAR -
EL FOLICULO DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR, LA BIFURCACION SE REALI-
ZA [INMEDIATAMENTE DESPUES QUE TERMINA EL ESMALTE, LA FORMA DE cADA
UNA DE LAS DOS RATCES ES APLANADA O LAMINADA EN SENTIDO MESIODIS -
TAL Y DE GRAN DIAMETRO VESTIBULOLINGUAL.

ta MINERALIZACION PRINCIPIA EN EL MOMENTO DE TERMINARSE LA CORONA
A LOS 6 o 7 MESES. IGUAL QUE EL PRIMER MOLAR SUPERIOR, AL QUE PRE-
CEDEN EN MUY POCO TIEMPO EN SU EVOLUCION DE ERUPCION O LO HACEN AL
MISMO TIEMPO,

CAMARA PULPAR.-

CuANDO SE TRATO DE LOS MOLARES SE DIJO ALGO DE LA CAVIDAD PULPAR -
EL PRIMER MOLAR INFERIOR €S MUY SIMILAR DE AQUELLOS, LA CAMARA PUL
PAR ES DE FORMA ALARGADA MESIODISTALMENTE, EL GROSOR DE LA PARED -
DENTARIA QUE FORMA EL TECHO LLEGA A TENER HASTA 4 MM EN LA CIMA DE
LAS COsPIDES.

Los CONDUCTOS RADICULARES SON DOS, MUY REDUCIDOS MESIODISTALMENTE
Y AMPLIOS EN VESTIBULOL INGUAL, TANTO QUE LLEGAN A BIFURCARSE.

EL MESIAL SALE DE LA CAMARA PULPAR CORONARIA HACIA MESIAL, PARA -
DESPUES TOMAR LA DIRECCION DE LA RATZ HACIA APICAL. EL DISTAL TAM-
BIEN HACE SU SALIDA HACIA DISTAL.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

EL. SEGUNDO MOLAR INFERIOR INFANTIL ES MAS CONSTANTE EN SU FORMA Y
DE MAYOR VOLUMEN. ESTA COLOCADO DISTALMENTE DEL PEQUENO MOLAR, £S
EL QUINTO DIENTE DESDE LA L'INEA MEDIA,

EN EL DIAGRAMA DE CUADRANTES LE CORRESPONDE EL NUMERO 7;177 0 LA -
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LETRA E A LOS LADOS DE LA LINEA PERPENDICULAR Y, ABAJO DE LA -
LINEA HORIZONTAL 515,

LA CALCIFICACION DE LA CORONA PRINCIPIA A LOS 4 1/2 MESES DE LA V1
DA INTRAUTERINA Y TERMINA A LOS 6 MESES DESPUES’ DEL NACIMIENTO.
HAcE su ERuPc1ON ENTRE LOS 24 ¥ 30 meses, CuaNDO SE CAE ES SUSTITU
IDO POR EL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR ALREDEDOR DE LOS 12 Afos. SE
LE DESCRIBEN CORONA. CUELLO Y Raiz.

CORONA. -

EN LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR INFANTIL SE DEBE RECONOCER
LA CONSTANCIA DE LA FORMA, QUE SEMEJA UN CUBO. TIENE MUCHO PARECI-
DO AL PRIMER MOLAR INFERIOR DE LA SEGUNDA DENTICION, QUE EMERGE --
DISTALMENTE DE EL, A LOS 6 ANOS DE €DAD. PUEDEN LLEGAR A CONFUNDIR
SE POR SU SEMEJANZA TIENE CINCO CUSPIDES, TRES VESTIBULARES Y DOS
LINGUALES.

CARA OCLUSAL.-

LA CARA OCLUSAL DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR, TIENE CINCO C{ISPIDES
TRES VESTIBULARES Y DOS LINGUALES., EN ESTA CARA ES DONDE MAS SE AD
VIERTE EL PARECIDO DE ESTE DIENTE CON EL PRIMER MOLAR INFERIOR DE
LA SEGUNDA DENTICION.

LA MAYOR DE LAS TRES COSPIDES VESTIBULARES Y TAMBIEN LA MAS ALTA Y
PROMINENTE, ES LA CENTROVESTIBULAR, EN TAMANO LE SIGUE LA MESIOVES
TIBULAR Y LA MAS PEQUENA ES LA DISTOVESTIBULAR,

ToDAS ELLAS TIENEN FORMA ESCARPADA CUANDO EL DIENTE ESTA RECIEN -
ERUPCIONADO.CON CIERTA RAPIDEZ SE DESGASTA EL ESMALTE DE LA CIMA Y
PIERDE ESTA, DEJANDO A LA DENTINA DESCUBIERTA, QUE SIENDO UN TEJI
DO MAS SUAVE SUFRE UN DESGASTE,POR CUYO MOTIVO SE PRODUCEN UNAS -
FOSAS QUE DISTORCIONAN TOTALMENTE LA MORFOLOGIA DEL DIENTE ESTAS
TRES CUSPIDES PRECISAMENTE SON LAS QUE PADECEN EN ESTE SENFIDO.
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LAS DOS CUSPIDES L INGUALES SUFREN MENOS DESGASTE. SEPARANDO LAS -
CUSPIDES VESTIBULARES DE LAS L'INGUALES, EXISTE EL SURCO FUNDAMEN-
TAL, QUE VA DE MESIAL A DISTAL.ESTE SURCO, LIGERAMENTE SINUOSO -
FORMA UNA FOSA CENTRAL MUY PROFUNDA Y DOS FOSETAS TRIANGULARES -
BASTANTE BIEN SENALADAS., LA MESIAL Y LA DISTAL.

CUANDO EL DESGASTE HA SOBREVENIDO DE LAS CUSPIDES, EL FONDD. DEL
SURCO QUE MARCA ESTA FORMADO POR UN DOBLES DEL ESMALTE QUE PERDURA
RA COMO UNA PROMINENCIA ALARGADA,

EN ESTOS CASOS SIGNIFICA UNA DESTRUCCION TOTAL DE LA CARA OCLUSAL
DEL DIENTE. CUuANDO EL Nifo TIENE 11 o 12 Afos ESTA PROXIMO A SER
EXFOLIADO YA NO CONSERVA EN LA CARA NINGUNA FORMA QUE SE LE DESCRJ
BA 0 QUE SE LE HA DESCRITO,

CUELLO.-

EL CUELLO DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR INFANTIL ES FUERTEMENTE ES --
TRANGULARO, CASI CI{RCULAR AUNQUE PUEDE ACEPTARSE UNA FORMA | IGERA-
MENTE DE MAYOR DIMENSION VESTIBULOLINGUAL.EL ESMALTE TERMINA HA --
CIENDO UN PRONUNCIADO ESCALON A EXPENSAS DEL TRONCO RADICULAR,

RAIZ.-

EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO DE LA CORGNA DEL SEGUNDO MOLAR INFE -
RIOR INFANTIL TIENE APENAS 2/5 PARTES DE' TODA SU MASA LA CUAL TER
MINA DE FORMARSE DESPUES DE 6 0 7 MESES.

EN ESE MOMENTO SE INICIA LA MINERALIZACION DE LA RA1Z.

LA ORIENTACION QUE TOMAN LOS DOS CUERPOS RADICUALARES QUE ARRANCAN
INMEDIATAMENTE DEL TRONCO £S5 PARA COBIJAR EL FOLICULO DEL SEGUNDO

PREMOLAR., QUE ESTA COLOCADO ENTRE LQOS DOS,

LAS RAICES TIENEN, EN CONCECUENCEA, UNA FORMA ESPECIAL DE PERMITIR
LA ESTANCIA Y DESARROLLO DE DICHO FOLICULO, POR LO QUE TOMAN ORIEN
TACION DIVERGENTE UNA DE LA OTRA, LA MESIAL MAS LARGA Y CON CURVA-
TURA AL PRINCIPI0 HACIA MESIAL Y DESPUES HACIA APICAL.
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QUE LE DA ASPECTO DE GANCHO O DE GARRA. LA RATZ DISTAL TIENE ESA
MISMA FORMA, NADA MAS QUE A LA INVERSA O SEA HACIA MESIAL.

A LOS CUATRO ANOS, LAS RAICES HAN TERMINADO SU MINERALIZACION Y AL
POCO TIEMPO DESPUES PRINCIPIA SU REABSORCION, QUE SE REALIZA DE --
APICAL A CERVICAL, EN CAS! TODA LA SUPERFICIE INTERRADICULAR., HAS-
TA LOGRARSE TOTALMENTE.

CAMARA  PULPAR. -

LA CAMARA PULPAR DEL' SEGUNDO MOLAR INFERIOR ES DE MAS GRANDES PRO-
PORCIONES QUE LOS OTROS DIENTES INFANTILES. EL GROSOR DE LA PARED
DESDE LA SUPERFICIE DEL' DIENTE HASTA ENCONTRAR LA CAVIDAD PULPAR
Es DE 1.8 MM, ¥ ALCANZA HasTA 4.5 mM, EN LA CARA OCLUSAL. EN LA C1
MA DE LAS CUSPIDES.

EL ESMALTE EN ESTOS DIENTES ES UNIFORME EN SU ESPESOR, SOLAMENTE -
TIENE 0.5 MM, EN RARAS OCASIONES SE ENCUENTRA DENTINA NEOFORMADA -
A EXPENSAS DE LA CAVIDAD, COMO SUCEDE EN LA DENTADURA ADULTA LOS -
CONDUCTOS RADICULARES SON DE DIMENSIONES EXTRAORDINARIAMENTE GRAN-
DES SI SE COMPARAN CON LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION ESTA AM
PLITUD ES PROPIA DE CUATRO DE LAS RATCES QUE EMPIEZAN SU REABSOR -
CION TAN PRONTO HAN ACABADO DE FORMARSE.

LAS REACCIONES DE LOS ODONTOBLASTOS SON MENOS ENERGICAS QUE EN LOS
DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION, O DICHO DE OTRO MODO, LA DENTINA
DE LOS DIENTES INFANTILES ES MENOS SENSITIVA QUE LA DE LOS DIENTES
DEL ADULTO,
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ANATOMIA HENTAL

Derecho trquierde

f8iihAILeE
REIUTTIAR

Esquemna que representa !a dentadura infantil. Se pueden usar letras, nimeros con
primas o nidmero romanoy

Derecho . . lzquierdo

s 4 HER T B “« s

Dentadura de adulto. Esquema que ilustra lon disgramas, el de “cuadrantes” y
el "aumdrico™
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HESTORIA CLINICA DIAGNOSTEICO Y
PLAN DE TRATAMIENTO:

PARA INICIAR UN EXAMEN COMPLETQ DE LA BOCA Y UN
BUEN PLAN DE TRATAMIENTO SON INDISPENSABLES ANTES DE INICIAR LAS -
DISTINTAS FACES QUE CONSTITUYEN EL TRATAMIENTO DENTAL DEL NINO, ES
DECIR, DESPUES DE EXAMINAR A CONCIENCIA, DE DIAGNOSTICAR Y TRAZAR
UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECUADO Y ASI LOGRAR EL MAYOR SERVICIO DEN
TAL PARA LOS PACIENTES NINOS LA MANERA EN QUE ESTO SEA LLEVADO DU-
RANTE LA PRIMERA VISITA DEL NIRO AL CONSULTORIO DENTAL. DEPENDERA
DE UNA RELACION COMPLETA ENTRE NINO, PADRE Y DENTISTA,

EXAMEN DEL NIRO,-

EXISTEN TRES TIPOS DE CITAS PARA EXAMEN QUE PUEDEN CONSIDERARSE EN
ODONTOPEDIATRIA Y SON:

1.- CiTAS DE EMERGENCIA

2.- CiTAS PERIODICAS O DE RECORDATORIO.
3.- CITAS PARA EXAMEN COMPLETO,

EL_EXAMEN DE EMERGENCIA SE LIMITA A UN DIAGNOSTICO INMEDIATO QUE -
NOS LLEVE A UN TRATAMIENTO RAPIDO Y A LA ELIMINACION DE LA QUEJA
PRINCIPAL .

POSTERIORMENTE CITAREMOS AL PACIENTE PARA EXAMEN COMPLETO.
EL_exAMEN PERIODICO O DE RECORDATORIO ES UNA SESION DE CONTINUA --
C1ON POSTERIOR A LA SESION INICIAL DEL EXAMEN COMPLETO. LA FINALI-
DAD ES EXAMINAR LOS CAMBIOS QUE PUDIERAN HABER OCURRIDO,

EL EXAMEN PERIODICO SE REALIZA GENERALMENTE CADA CUATRO MESES DE -
ACUERDO AL CASO DE CADA PACIENTE.
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EL_EXAMEN COMPLETO.- EVALUARA TODO LD CONCERNIENTE AL NINO TRATAN
DO DE SEGUIR UNA SECUENCIA.

ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE NUESTRO PACIENTE ES PRE-ESCOLAR Y NO-
SE TRATARA DE INTRODUCIRLO DE INMEDIATO AL SILLON DENTAL, SINO -
UNICAMENTE SE TRATARA DE OBTENER INFORMACION QUE PUEDE SER ADQUI-
RIDA ESPONTANEAMENTE PARA EL PROFESIONAL, ESTO TENDRA LA FINALI -
DAD DE OBTENER UN MEJOR MANEJO DEL NINO., PARA DARLE CONFIANZA Y-
TIEMPO PARA ADAPTARSE AL MED!O.

POR LO TANTO TRATAREMOS DE SEGUIR A CONCIENCIA LOS SIGUIENTES PA-
SOS ESENCIALES.

1.~ HISTORIA DEL CASO,- INFORMACION GENERAL,
2.- EXAMEN CLINICO.

A).~ CONDICION GENERAL PRESENTE.

B).- CONDICION LOCAL PRESENTE

c).- EXAMEN DENTAL.

D).- PROCEDIMIENTOS SUPLEMENTARIOS.,

3.- PLAN DE TRATAMIENTO.

A).- DiaGNOsTICO,

B) .- PLANEACION,

1.- HISTORIA DEL CASO,-

ANTES DE QUE EL NINO SEA INTRODUCIDO AL GABINETE ODONTOLOGICO SE
DEBE EFECTUAR EL CUESTIONARIO DE LA MISTORIA CLINICA MEDICA Y DE
INFORMAC 10N GENERAL AST COMO EL ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE,

La DURACION Y ENFOQUE DE L'A HISTORIA CLINICA DEPENDEN DE LAS CIR-
CUNSTANCIAS QUE RADICAN EN CADA CASO, EN SITUACIONES DE EMERGEN -
CIA LA HISTORIA SE LIMITA GENERALMENTE A PUNTOS ESCENCIALES EN RE
LACION CON LA LESION QUE SE TRATA EN EL MOMENTO O DEL MAL QUE -—-
AQUEJE AL NINO ACTUALMENTE., Y TAMBIEN A LA PRECENSIA O AUSENCIA -
DE ENFERMEDADES GENERALES QUE PUDIERAN TENER IMPORTANCIA EN EL -
TRATAMIENTO INMEDIATO.
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; CLINIGA INFANTIL
I.- Informacién General

Nombre: Diminutivo iEda(
Fecha de Nac.[ Lugar de Nac. Direccidn
Teléfono Grado Escolar Padre 0 acompafiante
Nombre del alumno ]'iecha de examenter.aijda.Ex. JerEx
Sefale una de lae casillas
38 No
1.-. ¢ Goza su hijo de buena salud ? { ) { )
2.- ¢ Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna época
de su vida ? () ()
¢ Porqué motivo ?
3.~ ¢ Ha estado hospitalizado ? () N
4.- ¢ Es alérgico a algdn alimento o medicamento ? (] )
¢ A cufles ?
5.~ ¢ Toma su hijo algQn medicamento actualmente ? . ) )
¢ Qué clase de medi ?
6.- ¢ Ha tenido trastornos nerviosos mentales o emocionales ? ( ) (-}
2 Qué tras ?
7.~ Sehale con una cruz la casilla correspondiente si su hiio
ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:
Edad Edad Edad
Asma () Sarampién () Fiebre reum&tica( )
Paladar hendido { ) Toaferina () Tuberculdsis { ) —
Epilepsia { } ———  vVaricela { ) —~——— Fiebres Eruptiva{) __
Enf, Cardiaca () — Escarlatina ( ) otras:
Hepatitis () — Difteria t )
Enf. Renal () — Tifoidea ()
Trastorno Hep8 ( ) —— Paperas { )
tico Poliomelftis ( )
Trastornos del
lenguaje [}
84 No
8.~ ¢ Ha prementado su hijo hemorragias excesivas en opera- « ) (S}
ciones o en accidentes ?
9.« ¢ Tiena dAificultades en la Escuela ? [ ()
10.- Antecedentes familiares, patolfglcos y no patolégicos
11.- Motivo de la consulta:
2.- R dado pori Experiencias Odontolégicas sl no
13.- Observaciones: previas )y )
Actitud del nifio hactla el Odontdlogo
Favorable Deafavorable
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EL CUESTIONARIO DEBE PROPORCIONAR DATOS GENERALES COMO NOMBRE DEL
PACIENTE, DIMINUTIVO, EDAD FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO, DIRECCION
TELEFONO GRADO ESCOL'AR, NOMBRE DEL ACOMPANANTE, HISTORIA MEDICA ¥
ODONTOLDGICA PASADA, ANADIENDO EL MOTIVO DE LA CONSULTA Y LA ACTL
TUD TOMADA POR EL NINO HACIA EL DENTISTA,

SE COMPLEMENTA LA HISTORIA DEL CASO MEDIANTE UNA PLATICA CON LOS
PADRES AGREGANDO CON SUS RESPUESTAS EL OBJETIVO QUE SE PERSIGUE.
POSTERIORMENTE SE REVISA LA HISTORIA DEL CASO Y DE INFORMACION GE
NERAL' PARA QUE EL ODONTOLOGO SE FAMILIARICE CON LA HISTORIA MEDI-
CA Y LA ATENCION DENTAL PASADA DEL NINO.ASi PODREMOS OBTENER UN -
CONOCIMIENTO DE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE,

LA ANESTESIA GENERAL PUEDE SUSTITUIR UNA EXPERIENCIA PSI1COLOGICA
PARA EL PRE-ESCOLAR Y PUEDE SENSIBILIZARLO EN ALGUNO DE LOS PROCE
DIMIENTOS QUE SE LLEVARAN A CABO MAS TARDE EN EL CONSULTOR!IO DEN~
TAL .SERA IMPORTANTE REGISTRAR LA QUEJA PRINCIPAL CON LAS PALABRAS
DE LA MADRE O DEL NINO, ESTO PUEDE SER UN PROBLEMA AGUDO O SOLO -
UN DESEO DE ATENCION RUTINARIA,

FINALMENTE €S ESENCIAL SABER SI1 EL NINO HA TENIDO EXPERIENCIAS -
ODONTOLOGICAS PREVIAS O ANTERIORES A LA VISITA ACTUAL Y OBSERVAR-
LA ACTITUD DEL NINO HACIA EL ODONTOLOGO. YA QUE DEPENDIENDO DE ES
TO SE DETERMINARAN LAS PRECAUCIONES Y PROCEDIMIENTOS NECESARIOS -
PARA EL MANEJO DEL NiRNO,

2.- ExAMeN CLinico,-

ESTE DEBE EFECTUARSE CON UNA SECUENCIA LOGICA Y ORDENADA DE OBSER
VACIONES Y DE PROCEDIMIENTOS, EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UN ENFO-
QUE SISTEMATICO PRODUCIRA MUCHA MAS INFORMACION SOBRE ALGUNA EN -
FERMEDAD NO DETECTADA QUE NOS PODRIA AFECTAR POSTERIORMENTE EN -~
NUESTRO TRATAMIENTO.
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A).- ConpiCiON GENERAL PRESENTE.-
EsTATURA Y PESO

PorTE

NIVEL DE DESARROLLO DEL LENGUAJE
Piev v PELo

Manos

TEMPERATURA

EsTATURA v PESO,-

ESTO PUEDE ANALIZARSE Y COMPARARSE CONSULTANDO CUADRGS O ESQUEMAS
DE CRECIMIENTO Y PESO.

PORTE .~

CUANDO EL NINO ENTRE AL CONSULTORIO DENTAL PODREMOS APRECIAR SU MO-
DO DE ANDAR Y VER S1 ESTE ES NORMAL 0 S1 SE ENCUENTRA AFECTADO.
NIVEL DE DESARROLLO DEL LENGUAJE.-

EL DESARROLLO DEL' LENGUAJE DEPENDE DE LA CAPACIDAD QUE TIENE EL SER
HUMANO DE REPRODUCIR SONIDOS QUE HA ESCUCHADO POR LO TANTO., LOS NI-
fi0S MUY PEQUENOS CON PROBLEMAS DE AUDICION GRAVES PUEDEN TENER DESA
RROLLO DEL LENGUAJE LENTO,

SE CONSIDERAN CUATRO TIPOS DE TRASTORNOS DEL LENGUAJE.

A) .- AFasia,- EsSTA €S MOTRiZ Y MUY RARA YA QUE LA PERDIDA DEL LEN-
GUAJE COMO RESULTADO DE ALGUN DANO AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

B).- EL LENGUAJE RETARDADO SE CONSIDERA CUANDO EL NINO NO HABLA A
LoS 3 ANDOS DE EDAD.

C).- TartAMUDEO.- OCURRE EN CAS! TODOS LOS NINOS EN ALGUN PERiODO
ANTES DE IR AL COLEGIO, ES MAS COMON EN NiNOS QUE EN NIiNAs,

D) .- Los TRASTORNOS ARTICULATORIOS DEL LENGUAJE QUE PUEDEN CONSIDE
RARSE IMPORTANTES SON:
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OmiS10ON., INSERCION, DISTORCION, AL SUSTITUIR EL SONIDO C POR S SE
PRODUCE SESEO, ALGUNOS DFECTGS DE ARTICULACION OCURREN DENTRO DE
LOS LIMITES DE DESARROLLO NORMAL,

Prec v PevLo.-

POR EJEMPLO EN EL CASO ESPECIFICO DEL NINO CON DISPLASIA ECTODER-
MICA CONGENITA, EL PELO PUEDE ESTAR AUSENTE 0 SER MUY ESCASO DEL-
GADO Y DE COLOR CLARO.

LA PIEL DE LA CARA AL 1GUAL QUE LA DE LAS MANDS PUEDE OBSERVARSE Y
DETECTAR SENALES DE ENFERMEDAD,

UN ODONTOLOGO CUIDADOSO PUEDE POSPONER UNA VISITA DENTAL SI VE QUE
EL NINO PRESENTA EXTENSAS Y DOLOROSAS LESIONES DE HERPES O ALGUN -
OTRO TIPO DE LESION EN LOS LABIOS O EN LA CARA,

Manos., -

EN LAS MANOS DEL PACIENTE NINO PUEDE OBSERVARSE TODO TIPO DE LESIQ
NES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LA PIEL, COMO VESICULAS, COSTRAS 0
ESCAMAS, (LCERAS, ETC.

MUCHOS FACTORES CAUSALES PUEDEN PRODUCIR ESTOS TRASTORNGS, COMO DE
FICIENCIA VITAMINICA HORMONAL Y DEL DESARROLLO.

LAS UNAS PUEDEN ESTAR MORDIDAS O CORTAS COMO RESULTADO DE UN HABI-
TO O DE ANSIEDAD.

TEMPERATURA, -

EN LOS N1ROS ES FRECUENTE LA ELEVACION DE TEMPERATURA TEMPORAL DES
PUES DE COMER. DE HACER EJERCICIO O CUANDO EL MEDIO NO PERMITE LLE
VAR AL ENFRIAMINETO CORPORAL.

EXISTE UNA GAMA DE TEMPERATURAS QUE SON CONSIDERADAS COMO NORMALES
LAS INFECCIONES DENTALES O LAS ENFERMEDADES GINGIVALES AGUDAS AS1-
COMO ALGUNAS INFECCIONES RESPIRATORIAS DAN COMO RESULTADO ESTADOS-
FEBRILES EN LOS NINOS,
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B).,- Conpicion LocaL PRESENTE:

LA CAVIDAD BUCAL ES LA META DEL EXAMEN PARA EL DIAGNOSTICO., LA APRE
CIACION DE LA CONDICION GENERAL DEL PACIENTE., NOS SIRVE DE INTRODUC
CiON A LA CAVIDAD BUCAL DEL NINO.

EL ODONTOLOGY DEBERA EVITAR CUALQUIER TENDENCIA A ENFOCAR SU ATEN -
CiON DIRECTAMENTE EN LAS PIEZAS DENTALES, DESCUIDANDO ASi OTRAS ---
AREAS, LA OBSERVACION PARA CONOCER LA CONDICION LOCAL PRESENTE 0 -
SEA TODO LO REFERENTE A LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CAVIDAD ORAL Y DE
LA FARINGUE BUCAL DEBEN EXAMINARSE PARA SU DIAGNOSTICO.

EL CIRUJANO DENTISTA QUE REAL1ZA UN BUEN DIAGNOSTICO EXAMINARA LAS-
PIEZAS DENTARIAS EN ULTIMDO LUGAR, NO EN PRIMERO.

AHORA S1, ENTRANDO A LA CAVIDAD ORAL OBSERVAREMOS LAS SIGUIENTES 20
NAS, LABIOS. MUCOSA ORAL.

SALIVA

TEJIDO GINGIVAL,

LENGUA Y PISO DE LA BOCA

PALADAR

FARINGUE Y AMIGDALAS.

LABIOS, MUCOSA ORAL.-

Los LABIOS NO DEBEN SER DESCUIDADOS POR EL APREMIO DE EXAMINAR LAS

PIEZAS DENTARIAS, DESPUES DE OBSERVAR TAMANO, FORMA, COLOR Y TEXTU-

RA DE LA SUPERFICIE, DEBEMOS DE PALPARLOS CON LOS DEDOS. ES FRECUEN

TE QUE OBSERVEMOS ULCERAS, VESICULAS, FISURAS Y COSTRAS.

Los LAB10S PROTEGEN LOS DIENTES DE LOS TRAUMAS Y POR LO TANTO SON -

LUGARES FRECUENTES DE CONTUSIONES EN LOS NINOS, REACCIONES ALERGICAS
PUEDEN CAUSAR CAMBIOS DRAMATICOS EN LOS LABIOS.

A MEDIDA QUE SE SUSTRAEN LOS LABIOS EL ODONTOLOGO DEBERA OBSERVAR LA
MUCOSA ORAL. CUALQUIER CAMBIO DE COLOR O DE CONSISTENCIA DE LA MEM -
BRANA MUCOSA DEBERA SER EVALUADA CUIDADOSAMENTE.
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DMITRI MENDELEV (1834 - 1907 )

EL L'IBRE ACCESO AL EDIFICIO DE LA CIENCIA

ESTA PERMITIDO NO SOLO A QUIENES IDEARON EL
PROYECTO, TRAZARON LOS DIBUJOS, PREPARARON L'OS
MATERIALES O COLGCARON LJS LADRILLOS. SINO
TAMBIEN A TODOS AQUELLOS QUE ESTAN ANSI0SOS POR
CONQCER [NTIMAMENTE EL PLAN, Y NO DESEAN VIVIR
EN SUS CRIPTAS,

CAPITULO No. 3



LAS LESIONES MAS COMUNES QUE SE OBSERVAN EN LA MUCOSA BUCAL O LA -
BIAL DE LOS NINOS SON LAS QUE SE ASOCIAN CON VIRUS DE HERPES SIM ~
PLE, ESTAS PUEDEN SER RELATIVAMENTE BENIGNAS CON PEQUENAS ULCERAS

DOLOROSAS O PUEDEN SER MAS GENERALIZADAS, EXTENDIENDOSE AL TEJIDO

GINGIVAL Y PALADAR PRODUCIENDO TEJIDO GINGIVAL DEMASIADO SENSITIVO
DOLOROSO Y MULTIPLES ULCERAS POCO PROFUNDAS,

SALIVA,-

AL EFECTUAR EL EXAMEN DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL, GENERALMENTE SE
ESTIMULA UNA SALIVACION PROFUSA EN LOS NINOS, LA SALIVA PUEDE SER-
DELGADA, NORMAL O V[SCOSA.

LA PAROTIDITIS EPIDERMICA O PAPERAS SE CARACTERIZA POR UNA INFLAMA

CION MUY SENSIBLE Y ALGO DOLOROSA UNI O BILATERAL DE LAS GLANDULAS
SAL IVALES.

TeJipo GINGIVAL,-

SE DEBE CONSIDERAR EL COLOR, TAMANO Y FORMA, AST COMO CONSISTENCIA
Y FRAGILIDAD CAPILAR DEL PARODONTO, LA INFLAMACION Y EL COLOR ROJO
PUEDE SER PRODUCTO DE UNA HIGIENE BUCAL POBRE.

CUANDO ESTAN EN ERUPCION LAS PIEZAS DENTARIAS, EL TEJIDO GINGIVAL-
QUE LAS RODEA PUEDE INFLAMARSE Y SER DOLOROSO, YA QUE SON TRAUMATI
ZADOS POR LAS PIEZAS OPUESTAS,

PODEMOS OBSERVAR FRECUENTEMENTE INFECCIONES COMO SON., ABCESO DENTO
ALVEOLAR Y CELULITIS.

ABCESO DENTO-ALVEOLAR, -

PODRA SER AGUDO O CRONICO EN EL ESTUDIO DE RX DURANTE EL PERTODO -
INICIAL, OBSERVAREMOS UN LIGERO ENSANCHAMIENTO DE LA MEMBRANA PE -
RIODONTAL LA PIEZA ESTA MUY SENSISITIVA A LA PERCUCION Y AL MOvVI -
MIENTO YA QUE ES. SU ESTADD CRONICO RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA -
EL AREA RADIOL{UCIDA BIEN DEFINIDA A NIVEL APICAL,

LOS SINTOMAS AGUDOS PUEDEN AL IVIARSE EFECTUANDO DRENAJE, Y REMO --
VIENDO EL TECHO, POSTERIGRMENTE SE DECIDE SI LA PIEZA SE ESTRAE 0
SE CONSERVA,
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EL ABCESO ALVEOLAR EN LAS P1EZAS DE LA PRIMERA DENTICION, ES UN PRO-
CESO INFECCI0SO MAS DIFUSO QUE EN LAS PIEZAS DE LA SEGUNDA DENTICION

CeELuLiTIS, -

ESTA ES UNA INFECCION QUE SE EXTIENDE EN LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA-
CARA CERCA DE ALGUN DIENTE CUYA PULPA SE HA NECROSADO, LA CELULITIS
CAUSA INFLAMACION EN LA CARA 0 EL CUELLO Y LOS TEJIDOS CAMBIAN DE -
COLOR,

CUANDO LA INFECCION SE ORIGINA EN UNA PIEZA SUPERIOR LA INFLAMACION
Y EL ENROJECIMIENTO PUEDEN LLEGAR A QUE EL 0JO DEL NINO PUEDE PARE-
CER MUY ENFERMO Y CON ALTA TEMPERATURA, PARA REDUCIR LA INFLAMACION
Y LOS SINTOMAS AGUDOS, PUEDE HACERSE UN DRENAJE ABRIENDG A TRAVES -
DEL TECHO PULPAR DEL DIENTE AFECTADO,

EL FRENILLO LABIAL SITUADO EN LA LINEA MEDIA SOBRE TODO EN EL MAXI
LAR SUPERIOR, PUEDE SER RESPONSABLE DE UN DIASTEMA ENTRE INCISIVOS-
CENTRALES TANTO EN LA PRIMERA DENTICION COMO EN LA MIXTA, SERA IM -
PORTANTE ESTABLECER SI EL DIASTEMA ES NORMAL PARA LA EPDCA PARTICU-
LAR DEL DESARROLLO LLAMADA (ETAPA DEL PATITO FEO ) o s1 EL ESPACIO

DE LA LINEA MEDIA ESTA RELACIONADO CON UN FRENILLO LABIAL SUPERIOR-
ANORMAL ,

EL PUNTO DE INSERCION DEL FRENILLO LABIAL ES VARIABLE PUEDE ESTAR -
VARIOS MILIMETROS POR SOBRE LA CRESTA DEL REBORDE O BIEN SOBRE EL -
REBORDE ,

UNA PRUEBA DE DIAGNGSTICO SIMPLE PARA OBSERVAR SI LA INSERCION AL -
VEOLAR ES ANORMAL ES EJERCER UNA PRESION INTERMITENTE SOBRE EL FRE-
NILLO, EL FRENILLO ANORMAL, PUEDE INTERFERRIR EN UN BUEN CEPILLADO

RESTRINGIR LOS MOVIMIENTOS DEL LABIO, AST COMO ANOMALIAS EN EL LEN-
GUAJE Y PUEDE PRODUCIR UN ASPECTO ESTETICO DESAGRADABLE.

LENGUA Y PISO DE LA BOCA.-
DEBEREMOS EXAMINAR FORMA, TAMANO., COLOR Y MOVIMIENTOS, MUY RARA VEZ
LOS NINOS SE QUEJAN DE LESIONES SINTOMATICAS DE LA LENGUA.
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SIN EMBARGO PODEMOS ENCONTRAR EN LA LENGUA UNA SERIE DE CONDICIONES
BENIGNAS QUE DEBEMDS ANOTAR EN LA FICHA DE EXAMEN,

MACROGLOS1A, -

EN ALGUNOS CASOS PUEDEN SER TEMPORALES EN CONDICIONES ALERGICAS Y -
SE TRATARA DE ACUERDO A LA CAUSA, CUANDO ES DE ORIGEN CONGENITO EL
NINO NACE CON LA MALFORMACION Y ESTA SE HACE MAS NOTORIA CON EL DE-
SARROLLO, UNA LENGUA GRANDE PUEDE SER CARACTERISTICA EN EL STNDROME
DE DOWN O MONGOL'ISMO Y ES UN SOBREDESARROLLO DE LA MUSCULATURA DE -
LA LENGUA, ESTA PUEDE PROVOCAR UN ESQUEMA DE DESARROLL'O ANORMAL DE
1.0S MAXILARES EN MALOCLUSION,

LA AnQuiILOGLOSIA,- ESTA ES PRODUCIDA POR UN FRENILLO CORTO Y GRUESO
QUE SE EXTIENDE DESDE LA PUNTA DE LA LENGUA HASTA L0S TEJIDOS GING!
VALES DEL PISO DE LA BOCA LIMITANDO LOS MOVIMIENTOS DE LA LENGUA, -
ORIGINANDO TRASTORNOS FONIATRICOS.

EN LACTANTES CAUSA PROBLEMAS PARA SU ALIMENTACION ESTA INDICADO EL-
TRATAMIENTO QUIRURGICO,

LeENnGUA F1SURADA.-

No ES MUY FRECUENTE A VECES SE PRESENTA ASOCIADA AL SINDROME DE --
Down.. PUEDE SER TAMBIEN UNA DEFICIENCIA DE VITAMINA B,

Et-ACUMULO DE RESIDUOS PUEDE PRODUCIR INFLAMACION DE LA BASE DE LAS
FISURAS ESTO PUEDE PREVENIRCE CON EL CEPILLADO DE LA LENGUA Y UNA -
BUENA HIGIENE BUCAL',

LENGUA GEOGRAFICA.-

ES LA ANOMALTA LINGUAL MAS COMUN QUE ESENCIALMENTE ESTA LIMITADA A
Los NiNos.

Su ETIOLOGIA ES DESCONOCIDA PERO BURKET SUGIRIO QUE PODRiA SER CAU-
SADA POR UNA INFECCION MICROBIANA.

Es UNA DESCAMACION DE LAS CAPAS QUERATINICAS DE LAS PAPILAS CON IN-
FLAMACION. EN POCOS D!AS PUEDE OBSERVARSE EN EL DIBUJO DE LAS LESID
NES, A PESAR DE TODO NO REQUIERE TRATAMIENTO,
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Lengua Pirosa NEGRA,-

ESTA SE OBSERVA RARA VEZ EN NINOS, PERO CON FRECUENCIA EN ADOLES -
CENTES Y SE RELACIONA CON LA INGESTION ORAL Y GENERAL DE ANTOBIOTI
cos.,

ALGUNOS ANTIBIGTICOS COMO LA PENICILINA Y TETRACICLINAS SUPRIMEN -
LOS MICROORGANISMOS SENSIBLES Y PERMITEN QUE LOS BACILOS €OCOS Y -
HONGOS SE MULTIPLIQUEN, LA AFECCION ES ASINTOMATICA, NO TIENE S51G-
NIFICACION REAL Y SUELE DESAPABECER SIN TRATAMIENTO,

TRAUMATISMO L INGUAL .-

PUEDE SER A CONSECUENCIA DE UNA CAIDA DE UN NINO Y MORDERSE. NOSO-
TROS COMO ODONTOLOGOS PODEMOS TRAUMATIZARLO SIN QUERER CON UN DIS-
CO 0 FRESA. EL FLUJO ABUNDANTE DE SANGRE PUEDE SER LA RAZON DE LA-
BAJA INCIDENCIA DE INFECCIONES.

P1so DE LA BOCA.~

DEBE EXAMINARSE PARA BUSCAR CUALQUIER TIPO DE INFLAMACION QUE PO -
DRIA SER QUISTES O ULCERACIONES, LOS ORIFICIOS DE LAS GUANDULAS SA
L'IVALES SUBLINGUAL Y SUBMAXILAR, AST COMO LAS GLANDULAS SALIVALES

MENORES SE PUEDEN OBTURAR CAUSANDO UN QUISTE DE RETENCION DE MUCO-
SAS,

PALADAR. -

(BSERVAREMOS SU FORMA, COLGR Y LA PRESENCIA DE CUALQUIER TIPO DE -
LESION EN EL PALADAR BLANDO Y DURO.

LA CONSISTENCIA DE LAS DEFORMIDADES O INFLAMACIONES DEBERAN SER IN
VESTIGADAS POR MEDIO DE LA PALPACION, LAS CICATRICES EN EL PALADAR
PUEDEN SER EVIDENCIAS DE TRAUMAS PASADOS O DE INTERVENCIONES QUI -
RURGICAS QUE SE HICIERON PARA REPARAR ANOMALTAS DE DESARROLLO.
CAMBIOS DE COLOR PUEDEN SER CAUSADOS POR NEOPLASIAS, ENFERMEDADES
INFECCIOSAS Y SISTEMICAS TRAUMAS O AGENTES QuiMicOs, EN ALGUNAS VE
CES OBSERVAREMOS PROTUBERANCIAS EN EL PALADAR. QUE PUEDEN SER DiEﬂ
TES SUPERNUMERARIOS O TORUS PALATINOS.,
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FARINGUE Y AMiGDALAS.-

PARA EXAMINAR EL AREA DE LA FARINGE Y DE LAS AMiGDALAS, SE DEBERA-
DEPRIMIR LA LENGUA CON EL ESPEJO O CON ABATELENGUAS PARA OBSERVAR
CUALQUIER CAMBIO DE COLOR, ULCERAS O INFLAMACION,

EXAMEN BUCAL .-

PODEMOS HACER CIERTAS OBSERVACIONES BASICAS DE LA DENTADURA EM GE-
NERAL ANTES DE FORMULAR DIAGNOSTICOS SOBRE LAS PIEZAS INDIVIDUAL -
MENTE.

SERA DE GRAN VALOR LA CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS Y EL CONOCI -
MIENTO COADYUVANTE, PARA EFECTUAR UN BUEN DIAGNOSTICO. POR LO TAN-
TO CLASIFICAREMOS LAS ANOMAL1AS DE LA DENTICION,

I1.- ANoMALiAS DE NOMERO.

I1.- ANOMALTAS DE FORMA.

111- ANOMAL1AS DE ESTRUCTURA Y TEXTURA,

IV.- ANOMALTAS DE COLOR.

V.- ANOMALiIAS DE ERUPCION, EXFOLIACION Y POSICION,

I.- ANOMALTIAS DE NUMERO.

LA VARIACION DEL NUMERO DE DIENTES RESULTA DEL AUMENTO O DISMINU -
CION RESPECTO DE LA CANTIDAD CONSIDERADA NORMAL. ES RARA EN LA DEN
TICION PRIMARIA PERO MAS FRECUENTE EN LA DENTICION PERMANENTE.
CoMO CAUSAS DE LA DISMINUCION PUEDEN ENUNCIARSE.-

DESTRUCCION DEL DIENTE POR TRAUMA, DISTROFIA, TRASTORNOS EN EL' DE-
SARROLLO Y EN LA AUIMENTACION DE TODO EL ORGANISMO. TRASTORNOS PAR
TICULARES DEL DESARROLLO DENTARIO Y FACTORES HEREDITARIOS,

Es RARO ENCONTRAR LA AUSENCIA COMPLETA DE PIEZAS (ANODONCIA TOTAL)
EN ALGUNOS TRASTORNOS DEL' DESARROLLO LA ANODONCIA PARCIAL ES UN -
FACTOR DIAGNOSTICO, LA AUSENCIA DE PIEZAS UNICAS ES MUCHO MAS IM -
PORTANTE EN LA SEGUNDA DENTICION QUE EN LA PRIMERA.
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A EXCEPCION DE LOS TERCEROS MOLARES. EL SEGUNDO PREMOLAR MANDIBULAR
Y LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES QUE SON LAS PIEZAS QUE FALTAN-
EVENTUALMENTE . ESTA AFECCION QUE MUY A MENUDO ES CONGENITA ES MAS -
FRECUENTEMENTE HEREDITARIA,

DIENTES DE MAS (SUPERNUMERARIOS) SE OBSERVAN A MENUDO EN LA LINEA -
MEDIA DEL MAXILAR SUPERIOR (MESIODENS) PERO PUEDEN APARECER EN CUAL
QUIER ZONA Y EN CUALQUIER ARCO., LA PRESENCIA DE UN MESIODENS PUEDE

SER DETECTADA POR UN DIASTEMA ANCHO ENTRE INCISIVOS CENTRALES SUPE-
RIORES DE LA SEGUNDA DENTICION.

UNA IMPORTANTE OBSERVACION PARA EL DIAGNOSTICO ES QUE LA DISOSTOSIS
CLEIDO-CRANEAL O STNDROME HEREDITARIO, FAMILIAR Y DOMINANTE EN EL -
QUE SE ANADE LA AUSENCIA DE CLAVICULAS SE PRESENTAN COMUNMENTE DIEN
TES SUPERNUMERARIOS. LOS DIENTES CUYA AUSENCIA SE PRODUCE POR FACTO
RES CONGENITOS O Df DESARROLL'O SUEL'EN OCASIONAR MUCHOS PROBLEMAS -
PARA NOSOTROS, CIRUJANOS DENTISTAS, EL RECONOCIMIENTO PRECOZ DEPEN-
DE DE UN CUIDADOSO EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO ADECUADO.

Asi coMo L.0S DIENTES SUPERNUMERARIOS, LAS AGENESIAS REPRESENTAN UNA
FALLA O ABERRACION EN LOS ESTADOS DE COMIENZO O PROLIFERACION.DEL -
CICLO VITAL DEL DIENTE,

En eL sinDROME DE DowN (MONGOLISMO) EXISTE UN ALTO PORCENTAJE (43)
DE LOS NINOS AFECTADOS EN QUIENES COMUNMENTE EL DIENTE AUSENTE ES -
EL INCISIVO LATERAL SUPERIOR,

EL TRATAMIENTO DE LOS CASOS CON AGENESIA (DIENTES AUSENTES) SOLO -
PUEDE SER DECIDIDO INDIVIDUALMENTE, EN ALGUNOS CAS0S NO SE ACONSEJA
EL. TRATAMIENTO MIENTRAS QUE EN OTROS SE REQUIEREN PROCEDIMIENTOS -
ORTQDONTICOS Y PROTESICOS.

ANOMALTAS DE _FORMA.-

LAS ANOMALTAS DE FORMA TAMBIEN SON MAS PRONUNCIADAS EN LOS DIENTES
DE LA SEGUNDA DENTICION QUE EN LOS DE LA PRIMERA.

No Es RARO OBSERVAR QUE LA FORMA DE DIENTES PERMANENTES SE ALTERA -
POR LA PRESENCIA DE GOTAS ADAMANTINAS (APARICION DE ESMALTE EN LUGA
RES NO COMUNES),
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LA FUSTON Y GEMINACION INFLUYEN SOBRE EL TAMANO Y LA FORMA DE LOS -
DIENTES,

POR FUSION SE ENTIENDE LA UNIFICACION DE LOS GERMENES DENTARIOS.

EN LA GEMINACION PUEDE UNIRSE UN DIENTE NORMAL CON UN SUPERNUMERA -
RIO,

Es MAS COMUN OBSERVAR ESTE TIPO DE DIENTES EN LA PRIMERA DENTICION.
EL DENS IN DENTE SE ORIGINA POR LA INVAGINACION DEL ORGANO DEL ES -
MALTE DURANTE EL DESARROLLO DENTARIO,

LA FCRMA MAS SIMPLE DE ESTA INVAGINACION €5 EL AGUJERG CIEGO MAS -
PROFUNDO Y SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN LOS INCISIVOS LATERA-
LES SUPERIORES EN FORMA UNILATERAL O SIMETRICA,

Las VARIACIONES DE LA CONFIGURACION DENTARIA PUEDEN SER DE NATURALE
ZA HEREDITARIA O EL RESULTADO DE UNA ENFERMEDAD 0 TRAUMATISMO,

ANOMALTAS EN ESTRUCTURA Y TEXTURA DE LOS DIENTES,-

SE INCLUYEN LOS SINDROMES HEREDITARIOS, TALES COMO LA AMELOGENCS!S
IMPERFECTA,LA DENTINOGENESIS IMPERFECTA. ASI COMO LOS DIVERSOS FAC-
TORES QUE PUEDEN AFECTAR LA FORMACION DEL ESMALTE Y LA DENTINA,

ANOMALTAS DE COLOR,-

EN Los OLTIMOS AROS EL USO DIFUSO DE TETRACICLINAS HA ANADIDO UNA -
CATEGORIA MAS EN LA COLORACION INTRINSECA DE LOS DIENTES, LO PRIME-
RO A CONSIDERAR ES COMPROBAR SI EL COLOR O LA MANCHA ES INTRINSECA
0 EXTRINSECA, POR LO TANTO DEBE REAL1ZARSE UNA PROFILAXIS CON PIE -
DRA POMEZ. PARA LA REMOCION DE MANCHAS VERDES O PIGMENTACION AMARI-
LLA CAUSADA POR VITAMINAS U OTRAS PIGMENTACIONES LOCALES.

St EL COLOR ES INTRINSECO SERA NECESARIO TOMAR EN CONSIDERACION, SU
DISTRIBUCION Y LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE SU LUGAR DE PROCE -
DENCIA LAS ENFERMEDADES DE LA INFANCIA Y SUS ANTECEDENTES HEREDITA-
RIOS.
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CLASIFICACION. -

1.~ DIENTE AMARILLO.- COLORACION POR TETRACICLINA DEBIDA A UN NACE-

MIENTO PREMATURO.

2.- DIENTE MARRON.~  TAMBIEN POR TETRACICLINAS,

3.- DIENTES AZULES 0 AZUL VERDOSO,

4,- DIENTES DE COLOR BLANCO O AMARILLENTQ OPACO,

5.- DIENTES CON ARCOS ESPECIF1C0OS BLANCOS.

5.- DienTes DE COLOR ROJO AMARRONADO.

7.~ DIENTES DE COLOR MARRON GRISASEO

8.~ DIENTES VARIADOS DEBIDO A FACTORES EXTRINSECOS DE LOS ALIMENTOS

MEDICAMENTOS U OTROS AGENTES,

ANOMALTAS DE ERUPCION, EXFOLIACION Y POSICION,-

EN LA MAYORIA DE £.0S NIfOS. LA ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES,
ESTA PRECEDIDA POR UNA SALIVACION INCREMENTADA Y EL NINO TIENDE A -
LLEVARSE LOS DEDOS A LA BOCA.

LA INFLAMACTON DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ANTES DE LA ERUPCION COM -

PLETA DE LA
QUE CEDE EN

CORONA PODRIAN CAUSAR UN ESTADO DE MOLESTIA TEMPORAL -
POCOS DIiA3,

POR OTRA PARTE ES MUY VARIABLE LA EDAD EN QUE LOS DIENTES ERUPCIO -
NAN O SE EXFOLIAN,

EN EL CASO DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES A CAU-
SA DE CARIES EL EFECTO EN LA ERUPCION DEL DIENTE SUCEDANEO DEPENDC
DE LA EDAD EN QUE SE REALIZO LA EXTRACCION 51 SUCEDE EN LA ETAPA -
PREESCOLAR LA ERUPCION DEL DIENTE SUBYACENTE SUELE RETARDARSE, SI -
OCURRE EN EL PERIODO DE LA DENTICION MIXTA Y EXISTE UNA PATOLOGIA -
OSEA EXTENDIDA, SE ACELERA LA ERUPCION DEL DIENTE PERMANCNTE.
DURANTE LA ERUPCION DENTAL Y LA LACTANCIA PUEDEN PRESENTARSE ALGU -
NOS ASPECTOS CLINICOS COMO SON:
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PERLAS DE EPSTEIN, -

SON PEQUERNOS NODULOS DUROS BLANCOS SOBRE MUCOSA ALVEOLAR, CAUSADOS
POR NIDOS DE EPITELIO DEBAJO DE MUCOSA SE PRESENTAN EN RECIEN NACI
DOS Y NO HAY TRATAMIENTO PUES A LOS POCOS MESES DESAPARECEN,

DIENTES NATALES Y NEONATALES.-

LOS DIENTES NATALES (PRESENTES AL NACER) Y NEONATALES (ERUPCIONAN

EN LOS 30 PRIMEROS DIAS) ES MUY BAJA (uno EN 3000) Es coMON EN EL

AREA INCISAL INFERIOR,

TOMAREMOS EN ESTOS CASOS RADIQGRAFIAS PARA SABER S1 SON SUPERNUME-
RAR1OS O BIEN SI1 HAY RELACION DE LOS DIENTES PREMATUROS ERUPCIONA-
DOS CON LOS ADYACENTES.

HEMATOMA DE ERUPCION. -

SEMANAS ANTES DE ERUPCION DEL DIENTE TEMPORAL O PERMANENTE SE DESA
RROLLA UNA ZONA ELEVADA DE TEJIDO PURPURA AZULADA LLAMADA "HEMATO-
MA ERUPTIVO" NO HAY TRATAMIENTO PUESTO QUE EN POCOS DIAS EL DIENIE
SE HABRE PASO POR LOS TEJIDOS Y EMPIEZA A CEDER EL HEMATOMA,

EXAMEN DENTAL .-

EL EXI1TO EN CUALQUIERA QUE SEA NUESTRO PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL
DEPENDERA DE LA PRONTITUD CON QUE DESCUBRAMOS Y TRATEMOS LAS LESIO
NES, ESTAS LESIONES LAS DESCUBRIREMOS CON NUESTRAS ARMAS PRINCIPA-
LES DE TRABAJO QUE SON: ESPEJO Y EXPLORADOR AFILADO DETECTAREMOS -
MEJOR S1 ANTES HACEMOS UNA PROF ILAXIS.

EXISTEN DIFERENCIAS ANATOMICAS DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DERTI-
CION COMO SON: CAMARAS PULPARES EXTREMADAMENTE GRANDES, CUERNOS -
PULPARES PROMINENTES Y SU PROXIMIDAD A LAS SUPERFICIES EXTERNAS -
DEL DIENTE, HACIENDO IMPERATIVO EL DESCUBRIR LESIONES [NCIPIENTES
QUE SERAN TRATADAS CON PRONTITUD,

INICIAREMOS NUESTRA FIiCHA DENTAL MARCANDO CON UN COLOR TODOS LOS -
DIENTES EXISTENTES TANTO DE PRIMERA COMO SEGUNDA DENTICION.

- 59 -



L4
AT
Cearag A
/cuzcca Mm 3»5 ?a*u‘ A0S

Bebebdh

| %L%xéégé Aggﬂ%
0%“@%‘“%’ “%”%“ m” ‘%”%@D%ﬂ

I
) @Sa gﬂv;vrgw mwavv.fﬁjj'_«‘ 9. 1= )
C-SAERARE R

lllJIIllllllJlJ

] H ] ) H 1 1 1 3 4 H [ 1
Color:  Rojo_... Cariesy olras Patosis Azul..... Restauraciones
Rojo y Azul _... Caries Secundaria Tridngulo Azul.,.. Ausente (Extraccién o
. Exfoliacién)
Triinguio Rojo.... Ausente {Congénito) Cuadrado...._ Sin Erupcionar
Flechas.... Inclinacion del Diente Flechas..... Giraversidn de Diente
(- =) (1 o N

Indicar en ¢ cusdro de) Odontograma 12 snomaifa que presante por medio de su abreviatura.
Diente Fusionado ( Fu) Geminacion Dentaria { Gem ) Diente Supernumerario ( Sn )
Hipoplasia { Hip ) en Borde Incimal 1/3  2/3 3/3 Borde Incisal(§) Centrodels
Corona{c) Cervical Solamente ( ce )

Diente T {Tr) Cerca (CEx)
Movilidad en el Diente ( MV ) )

Inflamacibn Gingival { PMA )

“Tipo de caries:  Simple, crénica, aguds, extensiva, severn.

Condicién General: Estatua, pelo, pie), presidn arterial, color de las ufias, de Jos dedos, estado emo

tional, estado intelectual.

Condicion Local: Presente de tejidos. blandos, Labios, lenguu, amigdalas, mucosa onal y de otras dreas.

Observaciones
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Los DIENTES AUSENTES POR EXIYRACCEON O EXFOLIACION LOS ENCERRAREMOS
EN CIRCULG AZUL Y CON ROJO LOS CONGENITAMENTE AUSENTES,

DESPUES L'AS LESIONES CARIOSAS LAS ANOTAREMOS OBSERVANDO LAS DIFE -
RENTES CARAS DEL DIENTE, ANOTANDO EL GRADO DE CARIES POR ARCADAS
TANTO SUPERIOR COMO INFERIOR Y SON:

Ciase .- EsmaLTE

CLase J1.-ESMALTE Y DENTINA.

CLase I11.- LESIONES QUE INVOLUCRAN PULPA,

CLASE IV,- LESIONES QUE ABARCAN ESMALTE DENTINA Y PULPA CON NECRQ
' SIS QUE NO PUEDEN SER RESTAURADOS.,

SERA INDISPENSABLE MARCAR LA AMPLITUD DE LA LESION CARIOSA EN EL -
ODONTOGRAMA TOMADO EN CUENTA LA ANATOMIA DENTAL Y ASi PODER EVA -~
LUAR EL TIPO DE TRATAMIENTO REQUERIDO EN CADA DIENTE.

ESTAS LESIONES LAS MARCAREMOS CON ROJO Y EN AZUL LAS OBTURACIONES
Y RESTAURACIONES INDICANDO EL TIPQ DE QUE SE TRATE,

CON UN CUADRO MARCAREMOS EN EL NUMERO O LETRA CORRESPONDIENTE AL
DIENTE CUANDO NO HA ERUPCIONADO A LA £POCA HABITUAL DE SU ERUPCION
CON FLECHAS MARCAREMOS LAS MALPOSICIONES COMO POSICION HACIA PALA-
TINO O BUCAL MESIALIZACION. GIROVERSION, DISTALIZACION. ETC.

CON ABREVIATURAS LAS ANOMALIAS DENTARIAS COMO EN LA INFLAMACIGN -
GINGIVAL LA PMA QUE CORRESPONDE A LA PAPILA, ENCIA MARGINAL Y LA -
ENCTA ADHERIDA.

DESPUES DEL EXAMEN DENTAL Y DE HABER EVALUADO LA CONDICION LOCAL Y
GENERAL DEL PACIENTE OBSERVAREMOS SU OCLUSTON Y AL INEAMIENTO PARA
TRATAMIENTOS CON MANTENEDORES DE ESPACIO Y ORTODONCIA PREVENTIVA.
UN TRATAMIENTO DENTAL ADECUADO EN ODONTOPEDIATRIA SE BASA EN UN -
DIAGNOSTICO EXACTO vV EN FORMA MINUCIOSA DE LA PLANEACION DEL MISMO
POR ESO PARA UNA BUENA EVALUACION DE DIAGNOSTICO Y FORMAR AS1 UN
BUEN PLAN DL TRATAMIENTO REQUERIREMOS DE:

HISTORIA CLINICA COMPLETA, ESTUDIG RADIOGRAFICO, MODELOS DE ESTU -
plo.
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RAY0S X EN ODONTOPEDIATRIA:

CONSIDERACIONES CONDUCTUALES EN LA RADIOGRAF[A:

LA COOPERACION DEL PACIENTE ES IMPORTANTE SI SE DESEA OBTENER RADIO
GRAF1AS DE BUENA CALIDAD. :
PARA PACIENTES DEMASIADO PEQUENOS. LA CONSULTA RADIOGRAFICA PUEDE -
SER UNA FUENTE DE ANSIEDAD Y MALESTAR. EL NUEVO AMBIENTE, LA SEPARA
CION DEL APOYO DE LOS PADRES Y EL APARATO INVIMAMENTE CREAN UNA SEN
SACION TEMPRANA DE TEMOR Y APRENSION. AGREGANDO A LA TENSION ESTAN
EL MALSTAR DE LA PLACA DE PELTCULA PRESIONADA CONTRA EL VESTiBULO -
MUY POCO PROFUNDO, Y LAS REPETIDAS ORDENES CONTRA EL MOVIMIENTO --
DURANTE LA EXPOSICION DE RAYOS X.

LoS DIVIDENDOS DE UNA SESION RADIOGRAFICA EXITOSA Y BIEN MANEJADA
INCLUYEN EL LOGRO DE RADIOGRAFI1AS PARA EL DIAGNOSTICO Y UN PACIENTE
DISPUESTO A COOPERAR EN FUTURAS CONSULTAS DENTALES.

POR LO TANTO MOTIVAREMOS AL NiNO, PARA HACER SU MEJOR ESFUERZO PARA
COOPERAR CON NOSOTROS.

oS NINOS ESTAN DISPUESTOS A MANTENER UNA PLACA DENTRO DE LA BOCA -
S1 SABEN O LES EXPLICAMOS QUE SOL'O SERA POR CORTO TIEMPO, ESTABLECE
REMOS UN PACTO PREVIO DE TRES SEGUNDOS CON EL PEQUENO LO CUAL AYUDA
A ESTE RESPECTO, UNA VEZ COLOCADA LA PLACA CONTAREMOS MUY LENTAMEN-
TE HASTA TRES,

EN OCASIONES UN NINO PUEDE EXPRESAR SU APRENSION INCREMENTANDO SU -
TENSION A TENER NAUSEAS, NO SERA POR TANTO UN EXCESO DE PRECAUC!ION
CUBRIR CON UN MANDIL A UN NINO QUE PODRTIA TENER TENDENCIA A VOMITAR
DADO QUE A VECES AUN CON [L MEJOR MANEJO, ESTE REFLEJO NO PUEDE SER
CONTROLADO.

Unos DE L0S METODOS MAS EFICACES PARA REDUCIR LA NAUSEA ES LA DIS -
TRACCION. LAS TECNICAS FARMACOLIGICAS PARA MANEJAR LA NAUSEA INCLU-
YEN EL USO DE SEDANTES Y DE ANESTESICOS TOPICOS.
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EXAMENES RADIOGRAFECOS ESTANDARES PARA NINOS.-

Un EXAMEN RADIOGRAFICO ADECUADO PARA UN PACIENTE PEDIATRICO REPRE-
SENTA UN COMPROMISO ENTRE EL NUMERO DE PLACAS NECESARIO PARA APRE-
CIAR TODAS LAS AREAS DE LA CABEZA QUE INTERVIENEN EN EL DIAGNOSTI-
CO Y LAS LIMITACIONES DEL PACIENTE SEGUN LO DTERMINAN SU EDAD O SU
CONDICION MEDICO-PSICOLOGICA.

SE RECOMIENDAN TRES PAUTAS QUE DEBERAN SER CUBIERTAS POR CUALQUIER
EXAMEN RADIOGRAFI1CO, EL EXAMEN DEBE MOSTRAR UNA VISTA PERIAPICAL -
DE TODOS LOS DIENTES PRESENTES Y UNA VISTA INTERPROXIMAL DE TODOS

L0S DIENTES POSTERIORES Y MOSTRARA LAS CUSPIDES DE LOS DIENTES PER
MANENTES EN DESARROLLO,

RADIOLOGIA EN NIROS MENORES DE TRES ANOS DE EDAD:

UTIL1ZAREMOS DOS PLACAS OCLUSALES ANTERIORES Y
DOS DE ALETA DE MORDIDA PARA POSTERIORES.

LAS PROYECCIONES OCLUSALES ANTERIORES SE OBTIENEN USANDO UNA PLACA
No. 2 DE TAMANO PARA ADULTO COLOCADA TRANSVERSALMENTEEN EL PLANO
OCLUSAL' Y EMERGIENDO NO MAS DE 2-3 MM, MAS ALLA DEL BORDE INCISAL.
EL CONO ES ORIENTADO EN CADA CASO DE ACUERDO A LOS PRINCIPIOS DE
LA TECNICA DE LA BISECTRiZ DEL ANGULO.

LAs PLACAS DE ALETA DE MoRDIDA soN DEL No. 0. LA POSICION DEL CONO
EN LA DIMENS1ON VERTICAL €s DE + 10 GrADOS.

RADIOLOGIA EN NINOS DE TRES A SEIS ANOS DE EDAD
(coN DENTIC10N DECiDUA)

UTIL1ZAREMOS DOS PLACAS OCLUSALES ANTERIORES
CUATRQ PLACAS PERIAPICALES POSTERIORES
DOS PLACAS DE ALETA DE MORDIDA
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LAS PROYECCIONES OCLUSALES ANTERIORES SE OBTIENEN USANDO LA MISMA
TECNICA DESCRITA PARA EL EXAMEN DE NINOS MAS PEQUENOS Y DE NUEVO -
SE UTIL1ZAN PLACAS No. 2 PARA buLTO,

LAS PLACAS DE ALETA DE MORDIDA SE TOMAN CON LA PLACA MAS GRANDE QUE
EL PACIENTE ACEPTE.

CuaNDO SE UTILTZAN PLACAS DEL No. 2 PARA LA TECNICA DE ALETA DE MOR
DIDA LA PROYECCION MUESTRA LOS APICES DE LOS MOLARES DECiDUOS AST -
COMO EL GERMEN DEL DIENTE PERMANENTE EN DESARROLLO, ES POSIBLE QUE
SEAN INNECESARTAS LAS PLACAS PERIAPICALES,

EL CONO SERA ORIENTADO A -10 GRADOS PARA LA EXPOSICION PERIAPICAL -
MANDIBULAR ¥ A + U0 GRADOS PARA LA EXPOSICION PERIAPICAL MAXILAR,

Rx., EN N1fi0S DE SEIS A DOCE_ANGS.
(DENTICION MIXTA)

UT 1L 1ZAREMOS DOS PLACAS PERIAPICALES ANTERIORES
CUATRO PLACAS PERIAPICALES DE LOS CANINOS
CUATRO PLACAS PERIAPICALES POSTERIORES

DOS O CUATRO PLACAS DE ALETA DE MORDIDA,

LAS PROYECCIONES PERIAPICALES ANTERIORES MAXILARES Y MANDIBULARES ~
SE OBTIENEN UTILIZANDO PLACAS DE No. 2 v peL No, O RESPECTIVAMENTE.
Es RECOMENDABLE UN EXAMEN TOTAL DE LA BOCA EN LA PRIMERA VISITA DEL
N1RO. PARA LOS EXAMENES DE RECONOCIMIENTO, LAS SERIES RADIOGRAFICAS
APROPIADAS DEPENDEN DEL ESTADO DE CARIES DEL PACIENTE, EL TIEMPO -
TRANSCURRIDO DESDE EL (LTIMO EXAMEN Y LA PRESENCIA DE PROBLEMAS ES-
PECIALES QUE REQUIEREN SERIE RADIOGRAFICA REGULAR.

POR EJEMPLO ANTECEDENTES DE UN TRAUMATISMO DENTAL RECIENTE O UN TRA
TAMIENTO ENDODONTICO, LAS PLACAS DE ALETA DE MORDIDA PORTERIQRES -
SON ESENCIALES PARA EL DIAGNOSTICO TEMPRANO DE LESIONES INTERPROXI-
MALES, PUEDEN INCLUIRSE PLACAS PERIAPICALES ANTERIORES U GTRAS PRO-
YECCIONES INDICADAS POR ANTECEDENTES DE CARIES O TRAUMATIZMOS PRE--
V10S 0 POR HALLASGCS EN EL TIEMPO DEL EXAMEN CLIN1CO.
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ALTERNATIVAS DE PROYECCIONES RADIOGRAFICAS PARA NINOS
MUY PEQUENOS O INVALIDOS.-

ALGUNOS NINOS QUE SE SOMETEN A EXAMENES RADIOGRAF1COS DENTALES CON
FRECUENCIA REACCIONAN A LAS MOLESTIAS ASOCIADAS CON LA COLOCACION
DE PLACAS INTRABUCALES, EN LA MAYORTA DE LOS CASOS. LAS OBJECIONES
DEL NINO PUEDEN SER SUPERADAS MEDIANTE EL USO DE SERIES RADIOGRAFL
CAS ABREVIADAS. PLACAS PEQUENAS Y UN DENTISTA PERSISTENTE PERO PA-
CIENTE. SIN EMBARGO PARA ALGUNOS NINOS EN PARTICULAR. LOS MUY PE -
QUERNOS 0 L0S NINOS INVALIDOS, ESTAS MEDIDAS NO SIEMPRE SON ADECUA-
DAS., LA ANSIEDAD ESTA YA CERCA DE LOS NIVELES DEL UMBRAL DEL DOLOR
A CONSECUENCIA DE LA SEPARACION MATERNA, EL AMBIENTE POCO FAMILIAR
DEL' CUARTO PARA EXAMENES Y LA APARIENCIA DEL EQUIPO DE RAYOS X.

AL DENTISTA LE QUEDARAN DOS ALTERNATIVAS INDESEABLES.

PERSISTIR EN LA PRESENCIA DEL TEMOR Y LA RESISTENCIA DEL NiNO CON
LA ESPERANZA DE OBTENER UNA SERIE RADIOGRAFICA ESTANDAR (CON FRE -
CUENCIA ENEMISTANDOSE MAS CON EL PACIENTE) O CONFIAR EN EL DIAGNOS
T1CO CLINICO Y TRATAR SIN RADIOGRAFIAS,

EL PROPOSITO DE ESTO ES PRESENTAR LAS MODIFICACIONES DE L'AS SERIES
RADIOGRAF ICAS ESTANDAR PARA PEDIATRIA QUE AYUDAN A MINIMIZAR EL Do
LOR DE LA COLOCACION DE LA PLACA.

PROYECCION OCLUSAL ANTERIOR.-

ESTA RADIOGRAFTA PROPORCIONA LA VISUALIZACION DE LOS INCISIVOS SuU-
PERIORES E INFERIORES DE SU HUESO DE SOPORTE. LA PLACA MUESTRA EN
FORMA ADECUADA LA PRESENCIA DE CARIES INTERPROXIMALES, FRACTURAS -
RADICULARES, PATOLOGTA PERIAPICAL Y DIENTES SUPERNUMERARIOS (0 LA
AUSENCIA CONGENITA) Y ES UTIL PARA VERIFICAR EL PROGRESO DE DESA -
RROLLO DE LOS INCISIVOS PERMANENTES QUE NO HAN HECHO ERUPCION,

POR LO TANTO, UNA PLACA OCLUSAL NORMAL SERA DOBLADA A LA MITAD POR
SU PARTE MAS ANCHA Y COLOCADA EN LA BOCA CON LA ARISTA DEL DOBLEZ
HACIA LA FARINGE Y LOS BORDES L'IBRES EMERGIENDO 5 MM ADELANTE DEL
BORDE INCISAL DE LUS INCISIVOS SUPERIORES, SE INSTRUYE AL PACIENTE
PARA QUE MUERDA FIRMEMENTE UA PLACA PARA RETENERLA EN PLANO OCLUSAL.

- B5 -



EL £JE DEL CONO ES DIRIGIDD ENTRE LOS APICES DE LOS INCISIVOS CEN-
TRALES SUPERIORES, A 30 GRADOS APROXIMADAMENTE DEL PLANO FACIAL,
LA PLACA ES EXPUESTA Y SE ANIMA AL PACIENTE A SEGUIR MORDIENDO CON
FIRMEZA LA MISMA,

EL cONO SERA CAMBIADO CON RAPIDEZ DE POSICION PARA LA PROYECCION -
MANDIBULAR DE MODO QUE EL RAYO CENTRAL CRUCE LOS APICES DE LOS IN-
CISIVOS INFERIORES APROXIMADAMENTE 150 GRADOS DEL PLANO FACIAL.

EL REVELADO PRODUCE AMBAS PROYECCIONES, SUPERIOR E INFERIOR EN UNA
SOLA PLACA OCLUSAL.

PROYECCION LATERAL DE LA MANDIBULA, -

La RADIOGRAF 1A LATERAL DE LA MANDIBULA PROPORCIQONA UNA VISTA GLO-
BAL DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERIOR E INFERIOR Y DE LAS ESTRUC
TURAS OSEAS DE SOPORTE EN UN LADO DE LA BOCA.

ES PARTICULARMENTE OTIL PARA PACIENTES EN LOS CUALES CUALQUIER CLA
SE DE TECNICA INTRAORAL SER1A POBREMENTE TOLERADA. LOS NiNOS PEGQUE
§i0S Y AQUELLOS CON RETRASO MENTAL SON BUENOS CANDIDATOS PARA LA -
PROYECCION LATERAL MANDIBULAR, DADO A QUE A MENUDO EXPERIMENTAN D1
FICULTADES PARA CONSERVAR ESTABLE LA POSICION DE LA CABEZA DURANTE
LA EXPOSICION DE LA PLACA,

ADEMAS DE SU APLICACION EN EL PACLENTE QUE NO COOPERA, LA TECNICA
LATERAL PUEDE SER OTIL EN EL DIAGNOSTICO ORTODONTICO Y EN LA PLA -
NEACION DE SU TRATAMIENTO, CON EL USO DE ESTA RADIOGRAFIA PUEDEN -
VAL'ORARSE CON PRESICION EL ESTADO DEL DESARROLLO Y LAS POSICIONES
ERUPTIVAS DE LOS DIENTES PERMANENTES POSTERIORES Y DE LOS SUCEDA-
NEOS &n wELAZ{ON UNO CON OTRO Y CON SU RESPECTIVO HUESO DE SOPORTE.

RADIOGRAFTA DE ALETA DE MORDIDA BUCAL,-

ESTA RADIOGRAFIA PROPORCIONA UNA VISTA DETALLADA DE LAS AREAS IN -
TERPROXIMALES DE LOS DIENTES POSTERIORES, ADEMAS ESTA RADIOGRAFIA
FUNCIONA COMO UNA RADIOGRAFiA PER1APICAL ADECUADA, PUESTO QUE LOS
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APICES DE LOS MOLARES DECTDUOS Y DE LOS GERMENES EN DESARROLLO DE
SUS SUCESURES PERMANENTES., TAMBIEN POR L0 GENERAL' PUEDEN ViSUALI-
ZARSE EN LA PLACA,

LA TECNICA BUCAL POR MEDIO DE RADIOGRAFIAS DE ALETA DE MORDIDA £S5
UN PROCEDIMIENTO INTRAORAL', LA PUACA ES COLOCADA FUERA DEL PERIME
TRO DEL ARCO EN EL PLIEGUE, CONSTRINENDO MENOS EL' VESTIBULO BUCAL
POR LO TANTO SE ELIMINA EL MALESTAR ASOCIADO CON FRECUENCIA CON -
LA OPRESION DE LA PLACA SOBRE LOS TEJIDOS BUANDOS L INGUALES. POR
ESTA RAZON L'A RADIOGRAF1A BUCAL' DE ALETA DE MORDIDA ES MUY OTIL
CON LOS NINOS CON DIFICULTAD PARA COMPRENDER Y QUE TOLERAN POBRE-
MENTE L'A COL'OCACION DE LA PL'ACA INTRAORAL,

EL' PACIENTE SERA SENTADO EN UN SILUON RECTO Y L'A PUACA SE COL'OCA-
EN EU VESTIBUL'O BUCAL' CON L'A PUACA PROTECTORA APOYADA CONTRA LA -
PARTE INTERNA DE LA MEJILUA ¥ UA LENGUETA ACORTADA ENTRE L'OS DIEN
TES Y ENFRENTE DE LA LENGUA.

COI'OCADA DENTRO DE L'A BOCA, L'A RADIOGRAFIA YACE CONTRA L'AS SUPER-
FICIES BUCALES DE LOS DIENTES,

POSTERIORMENTE INSTRUIREMOS AL PACIENTE PARA QUE MUERDA L'A TABLI-
LL'A 0 LUENGUETA CON LA PUACA EN POSICION ADECUADA, SE HACE GIRAR -
LA CABEZA A UN LADD E INCUTNARLA UIGERAMENTE HACIA ATRAS., DE MODO
QUE L'A REGION SUBYACENTE AL' GONION EN EL L'ADO OPUESTO A L'A PLACA
SEA ACCESIBUE A LA COLOCACION DEL CONO.

EL CONO DEBE QUEDAR PERPENDICULAR AU PLANO DE LA PLACA.

RADIOGRAFIA PANORAMICA.-

LA RADIOLOGIA PANORAMICA HA AMPLIFICADO NOTABUEMENTE LAS POSIBILT
DADES DE DIAGNOSTICO DEL' ODONTOPEDIATRA. LAS PLACAS PANORAMICAS ~
PROPORC IONAN UN METODO EXCELENTE DE INVESTIGACION DE LA PATOLOGIA
Y EN EL’ NINO VERIFICAN L'OS CAMBIOS EN EL AVANCE DE UA DENTICION -
EN DESARROLLO.
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LA PROYECCION PANORAMICA ES UTIL' EN PARTICUL'AR PARA CAUCUL'AR LA -
EDAD DENTAL'» OBSERVAR L'A REABSORCION Y LOS PATRONES DE ERUPCION DE
/0S DIENTES, PARA LA EVALUACION DE L'A EXTRACCION SERIADA Y PARA -
OTRAS CONSIDERACIONES ASOCIADAS CON LA DENTICION EN DESARROLLO,

EL ESTADG DE LAS ESTRUCTURA EXTRADENTALES, COMO LA MORFOLOGiIA DE -
L'A MANDTBUL'A, LA OBSTRUCCION DE L'OS SENDS MAXIUARES, TUMORES Y ~--
QUISTES PUEDEN SER OBSERVADOS DE L'A MANERA MAS CONVENIENTE POR ME-
D10 DE LA RADIOGRAFIA PANORAMICA.

LoS DIENTES IMPACTADOS SE DIBUJAN EN SU TOTALIDAD Y EN REUACION A
SUS TEJIDOS CIRCUNDANTES. .0S RESTOS RADICULARES RETENIDOS Y LOS -
SUPERNUMERARIOS SON REVEL'ADOS EN PERSPECTIVA Y LA VERIFICACION DE
L'0S DIENTES QUE FALTAN CONGENITAMENTE PUEDE REAUIZARSE DE INMEDIA-
TO A TRAVES DE L'A COMPARACION CON L'AS UNIDADES DENTALES CONTRALATE
RALES EN L'A PLUACA PANORAMICA, ONICA.

ESTA RADIOGRAFIA ES POSIBUEMENTE L'A MEJOR TECNICA DISPONIBLE PARA
OBSERVAR LA ARTICULACION CONDIL'AR DESDE SU ASPECTO LATERAL, PUESTO
QUE EUIMINA LA SUPERPOSlCle DEL' HUESO TEMPORAL'.

DESDE EL' PUNTO DE VISTA DE ACEPTACION DEL PACIENTE, LAS VENTAJAS -
PRINCIPALES DE LA TECNICA PANORAMICA INCLUYEN L'A COL'OCACION EXTRA-
BUCAL' DE L'A PUACA Y UA REDUCCION DEL' TIEMPO EN EU' SILUON RADIOGRA-
FICO PARA EL' NIRO.

En 1'0s NINOS QUE TOL'ERAN POCO L'A COLOCACION DE LA PL'ACA INTRAORAL
L'A PANORAMICA PUEDE SERVIR COMO UNA FUENTE PRIMARIA DE INFORMACION
RADIOGRAFICA.

LA PANORAMICA ES IDEAL PARA LOS NINOS CON PROBLEMAS DE NAUSEAS, -
LOS PACIENTES CON TRAUMATISMOS Y DESPUES DE UNA FRACTURA (ALAMBRE
INTERARCADA) ,

LOS ESCASOS PROBLEMAS DE CONDUCTA QUE SE ENCUENTRAN DURANTE LA PA-
NOGRAFiA HABITUALMENTE SE REUACIONAN CON EL TEMOR AL TAMANO DEL -
APARATO DE RAYOS X. A SU MOVIMIENTO Y AL MAYOR TIEMPO DE EXPOS| --
c10N (20-30 SEG) DURANTE EL' CUAL' EL' PACIENTE DEBE PERMANECER QUIETO,

- 68 -



Los R1ESE0S B1OLOGICOS DE LA RADIACION SON RELATIVAMENTE INSIGNIFI-
CANTES EN L'A RADIOLOGTA PANORAMICA.

EN RESUMEN, L'A PANOGRAFIA PROPORCIONA MEDIOS ECONOMICOS Y EF ICACES
DE EVALUAR RADIOLOGICAMENTE UNA EXTENSA VARIEDAD DE PROBLEMAS EN -
EL' PACIENTE DENTAL PEDIATRICO, ES UNA EXCELENTE RADIOGRAFIA PARA -
DEMOSTRAR PROBLEMAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, DE NUMERO. SUS -
FORMAS DE PATOIOGIA BUCAL ADEMAS DE EDUCAR AL PACIENTE Y A SUS PA -
DRES CONSIDERANDO LAS NECESIDADES DENTALES PRESENTES Y FUTURAS.
UNA SOLA ES UN DISPOSITIVO EFICAZ DE INVESTIGACION PARA EL PACIEN-
TE QUE CASI NQ COOPERA PERO NO ES UN METODO SENSIBLE PARA DETECTAR
LA CARIES DENTAL INCIPIENTE.

LA PANOGRAFTA TIENE SU UTIL'IDAD EN PRINCIPID COMO UNA TECNICA DE -
INVESTIGACION Y DEBERA CONSIDERARSE COMO UN COMPLEMENTO PARA EL' -
PROCEDIMIENTO DE LA RADIOGRAFiA INTRAORAL CONVENSIONAL.

APLICACIONES SELECTAS PARA LA RADIQOGRAFIA PEDIATRICA.-

OTRA FUNCION DE LA RADIOGRAFIA EN ODONTOPEDIATRIA ES AYUDAR A LA
LOCAL1ZACION DE DIENTES QUE NO HAN HECHO ERUPCION O DE OBJETOS CO-
L'OCADOS ANTES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Por L0 GENERAL EL' PROBLEMA ESTA EN DETERMINAR S1 EL OBJETO DE INTE
RES QUIRGRGICO YACE BUCAL O LINGUAL' A LA FORMA NORMAL DE LA ARCADA,
ENTRE .0S EJEMPLOS DE ESTRUCTURAS QUE REQUIEREN LUOCAL'IZACION ESTAN
LOS CANINOS IMPACTADOS, L'OS SUPERNUMERARIOS., L'0S TERCEROS MOUARES
L'0S DIENTES CON ERUPCION ECTOPICA, RESTOS RADICUUARES Y LOS OBJETOS
EXTRANOS,

Los METODOS RADIOGRAFICOS UTIL1ZADOS PARA LOCAUIZAR ESTAS ESTRUCTU-
RAS INCLUYEN UNA TECNICA DE PARALEL'ISMO, VARIAS VISTAS OCLUSALES MA
XIUARES Y MANDIBULARES Y UNA PROYECCION ESPECIAL PARA VER EL DESA -
RROLLO DE L'0S TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

LoS ANALISTS RADIOGRAF1COS SON OTILES ADEMAS PARA LA PREDICCION DE
PERIODOS DE CRECIMIENTO ACELERADD DE L'A MANDIBULA Y PARA CAUCULAR
LOS TIEMPOS DE ERUFCION DE L'OS DIENTES PERMANENTES,
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SVANTE  ARRHENTUS (1859-1927)

SOLUCIONES LLENAN LOS OCEANOS
SOLUCIONES CORREN POR NUESTRAS VENAS.

CAPITULO  No. &



ANESTESIA:

LA ANESTESIA LOCAL ES EL VERDADERO MEDIO DE ELECCION PARA EL CON -
TROL DEL DOLOR EN ODONTOPEDIATRIA Y DEBERTA SER USADA POR REGLA EN
LOS TRATAMIENTOS CONSERVADORES Y QUIRURGICOS.
SU ACCION PERMITE QUE ESTOS SE REALICEN DE LA MEJOR MANERA, CON MA
YOR EFICIENCIA Y TRANQUILIDAD, EN CASO NECESARIO SE LE COMBINA CON
PREMEDICACION Y ANALGESIA CON OXIDG NITROSO.

La ANESTESIA LocaL PARA EL PACIENTE PEDIATRICO.-

CuANDD SE ESTA PREPARANDO UNA CAVIDAD SIMPLE, EL PEQUENO PACIENTE
PUEDE MORDER LA PIEZA DE ALTA VELOCIDAD PROVOCANDO COMUNICACION -
PULPAR BASTANTE DOLOROSA, REACCIONANDO EL NINO EN UNA FORMA NEGATI
VA HACIA EL TRATAMIENTO DENTAL, ADEMAS, S1 NO SE UTILIZA ANESTESIA
SERTA CAS! IMPOSIBLE EL USO DEL DIQUE DE HULE, YA QUE SERTA MOLES-
TO PARA EL NINO Y PARA EL ODONTOLOGO EL NO TEMNER UN CAMPO QUE NOS-
MANTENGA LIBRE DE SALIVA EN LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS, TENlEg
DO LA NECESIDAD DE CAMBIAR CONSTANTEMENTE LOS ROLLOS DE ALGODON LO
QUE AUMENTARIA EL TIEMPO DE TRABAJO Y CONTAMINACION DE LOS MATERI&
1LES DE OBTURACION,

SERA IMPORTANTE RECORDAR QUE EL USO DEL DIQUE DE HULE NOS PERMITE
CONTROLAR LOS MOVIMIENTOS DE LA LENGUA EVITANDO ACCIDENTES A ESTE-
Y A OTRAS AREAS DE TEJIDOS BLANDOS,

NUNCA DEBERA DECIRSELE UNA MENTIRA, AL NINO SOLO SE LE ENGANA UNA
VEZ, Y A PARTIR DE AH1 PERDERA LA CONFIANZA PARA SIEMPRE.

TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA LOCAL .-

“ES MAS SEGURO DECIR AL NINO QUE VA A EXPERIMENTAR ALGUNA MOLESTIA
COMO PICADURA DE MOSQUITO O PELLIZCO., QUE PROMETERLE UN PROCESO TO
TALMENTE INDGLORO Y LUEGO NO PODER CUMPLIR LA PROMESA”
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TAMBIEN ES RECOMENDABLE EL USO DE JERINGAS DE ASPIRACION PARA EVI-
TAR LA INYECCION INTRAVASCULAR DE LA SOLUCION ANESTESICA Y REDUCIR
A UN GRADO MINIMO LAS REACCIONES TOXICAS, ALERGICAS E HIPERSENS! -
BLES.

LA AGUJA DESECHABLE NO DEBERIA SER MAS DELGADA QUE €L No. 25 (eL -
CALIBRE MAS FINO Y DELGADO QUE AUN PERMITE LA ASPIRACION).

LAS LONGITUDES USUALES SON DE 25 MM. PARA LLA ANESTESIA POR INFIL -
TRACION Y DE 32 MM, PARA L0S REGIONALES.

E. ANESTESICO PUEDE CONTENER LOS USUALES COMPONENTES VASOCONSTRIC-
TORES, POR RAZONES DE TOXICIDAD NO DEBEN USARSE ANESTESICOS CON --
CONCENTRACIONES MAYORES DEL 2%.

EL MECANISMO DE LA INYECCION EXIGE OBSERVAR ALGUNAS REGLAS, EL SiI-
LLON DEBE ESTAR SOL'O INCLINADO HACIA ATRAS, LO QUE PROPORCIONARA -
BUEN ACCESO AL LUGAR ELEGIDO Y EVITA QUE EL PACIENTE SE MUEVA HA -
CIA ADELANTE 0 SE LEVANTE, ADEMAS, ESTA POSICION, IMPIDE QUE EL PA
CIENTE VEA LA JERINGA Y OBSERVE EL NINO EL PROCESO DE LA INYECCION
LA POSICION ACOSTADA ES INCONVENIENTE PORQUE DA AL NINO LA SENSA -
CION DE DESAMPARD Y OFRECE UN MAYOR PELIGRO DE ASPIRACION.

EL oDONTOL0GO DEBE PROCEDER DE TAL' MANERA GUE PUEDA DOMINAR LOS MO
VIMIENTOS BRUSCOS INDESEABLES DE LA CABEZA. LA ASISTENTE ESTARA -
ATENTA PARA EVITAR CUALQUIER MOVIMIENTO DEFENSIVO ABRUPTO O ALGUN
INTENTO DEL NINO DE TOMAR LA JERINGA, SOSTENIENDO LOS BRAZOS DEL -
NINO, PERO ELLA NO DEBE DAR ORDENES ESTO SOLO LE CORRESPONDE AL -
PROFESIONAL ,

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS LA ANESTESIA LOCAL PARA EL NIRO ES MAS
FACIL DE OBTENER QUE PARA EL' ADULTO. LA ANESTESIA TOPICA EL BLO --
QUEO NERVIOSO Y LA INFILTRACION LOCAL UTILIZADAS PARA LOS NINOS NO
VARTAN MUCHO DE LOS USADOS PARA PACIENTES ADUL'TOS, SIN EMBARGO HAY
ALGUNOS EJEMPLOS DONDE SON NECESARIAS MODIFICACIONES A LA TECNICA
DE ANESTESIA PARA OBTENER EL° EFECTO ADECUADO EN EL PACIENTE PEDIA-
TRICO.
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Mc, DoNALD Y KELLER RECOMIENDAN QUE LA SOLUCIGN ANESTESICA SE DE-

POSITE ABAJO DEL PLANG OCLUSAL EN LOS NIFNOS,DEBIDO A QUE EL FORA-

MEN MAND!BULAR ESTA MAS ABAJO QUE EN L.OS ADULTOS. BENHAM DEMOSTRO

QUE EL FORAMEN MANDIBULAR ESTABA AL NIVEL DEL PLANO OCLUSAL EN 752
DE LA POBLACION CON DENTICION PRIMARIA EXAMINADA POR EL.,

EL FORAMEN SE ELEVA PROGRESIVAMENTE CON LA EDAD A UN PROMEDIO DE 7
MM. POR ARRIBA DEL PLANO OCLUSAL EN LOS ADULTOS.

SE HA DESCRITO OTRA TECNICA DE ANESTESIA QUE ES EFICAZ EN LOS NER-
VIOS ALVEOLAR INTERIOR, LINGUAL Y BUCAL LARGO CON SOLO UNA INSER -
CIBN DE LA AGUJA,ESTA TECNICA ELIMINA UNA SEGUNDA INYECCION EN EL

NERVIO BUCAL L'ARGO, LA SOLUCION ANESTESICA ES INYECTADA CERCA DEL

CUELLO DEL CONDILO MANDIBULAR,

PARA EJECUTAR ESTA ACCION, EL PACIENTE DEBE ABRIR LA BOCA TANTO -
COMO SEA POSIBLE PARA QUE LA CABEZA CONDILAR SE MUEVA HACIA EL ---
FRENTE, LA AGUJUA ENTRA EN EL ESPACIO PTERIGO-MANDIBULAR, MAS ARRI-
BA QUE EN LA ANESTESIA CONVENCIONAL DEL BLOQUED MANDIBULAR, LA via
DE INSERCION SIGUE UN PLANO CONSTRUIDO POR Ei. ANGULO DE LA BOCA AL
BORDE INFERIOR DE LA ESCOTADURA HAMULAR Y ENTRA MEDIALMENTE AL TEN
DON MEDIO DEL MUSCULO TEMPORAL Y LATERAL A LA DEPRESION PTERIGO- -
MANDIBULAR, LA AGUJA ES INSERTADA HASTA EL CONDILO, ENTONCES SE -
EXTRAE UN MILTMETRO Y SE DEPOSITA LA SOLUCION ANESTESICA

TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE tA ANESTEsIA ToPICA. -

LA PASTA DE ANESTESIA TOPICA DEBERA APLICARSE EN EL SITIO PREVIA -
MENTE SECADO DE LA INYECCION, 2 MINUTOS ANTES DE LA ADMINISTRACION
SI SE APLICA LA ANESTESIA TOPICA A LA MUCOSA SECA, LA SALIVA NO LA
DILUIRA ¥ LOS EFECTOS SERAN MAS PROFUNDOS. UN AGENTE TOPICO DE AC-
CION RAPIDA QUE NO PRODUCE NECROSIS TISULAR ES LA XILOCAINA AL 5%,
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ANESTESIA REGIONAL .-

PARA TRATAR UN CUADRANTE DEL MAXILAR INFERIOR SE APLICA LA ANESTE
SIA REGIONAL' EN EL' AGUJERO MADIBULAR.

LA MucosA VESTIBULAR ESTA INERVADA POR EL NERVIO BUCAL, SE ANESTE
SIA PARA INTERVENCIONES MENORES EN EL MAXILAR INFERIOR, COMO EX -
TRACCIONES DE DIENTES TEMPORALES CON RAICES PARCIALMENTE ABSORBI-
DAS ES SUFICIENTE LA ANESTESIA TERMINAL. O INFILTRATIVA,

ANESTESIA TERMINAL O INFILTRATIVA,-

LA POROSIDAD DEL HUESO EN CRECIMIENTO Y EL' GRAN PODER DE DIFUCION
DE LOS MODERNOS ANESTESICOS LOCALES CAS| SIEMPRE HACEN INNECESA -
RIA UNA ANESTESIA REGIONAL EN EL’ MAXILAR SUPERIOR (AGUJERD INFRA-
ORBITAL, ANESTESIA EN L'A TUBEROSIDAD, CONDUCTO INCISIVO). PoR LO

MENOS PARA L'OS TRATAMIENTOS CONSERVADORES Y PARA EXTRACCIONES AlS
LADAS,

EN PRINCIPIO EL ANESTESICO DEBE SER DEPOSITADO SOBRE EL PERIOSTIO
L'0 MAS CERCA POSIBLE DE LA PARED OSEA VESTIBULAR, EN LA REGION -
APICAL DEL DIENTE ENFERMO, SI SE EMPLEA UNA GRAPA PARA DIQUE DE -
GOMA, SE INYECTARA TAMBIEN ALGUNAS GOTAS EN LA ENCIA PALATINA, LA
PUNCION SE EFECTOA DESDE EL' LADD VESTIBULAR YA ANESTESIADO,

PARA INTERVENCIONES QUIR(URGICAS SE EMPLEA ANESTESIA REGIONAL ---
USUAL, QUE PUEDE SER COMPLEMENTADA POR UNA INF ILTRACION,

RETIRADA LA JERINGA DE L'A BOCA Y FUERA DEL' CAMPO VISUAL DEL NIfO

SE LE PIDE QUE SE ENJUAGUE LA BOCA, DE ESTE MODO SE ALIVIA LA TEN
SION Y SE IMPIDEN GRITOS Y LLANTOS.

PARA TRANQUILIZARLO AUN MAS SE ALCANZA UN ESPEJO PARA QUE SE COM-
PRUEBE QUE NO ESTA HINCHADD COMO QUIZA SUPONGA,

EN CASO DE ANESTESIA REGIONAL DEBE ADVERTIRSELE QUE NO SE MUERDA

EL LABIO O EL CARRILLO INSENSIBLES. SOBRE L'O CUAL TAMBIEN SE INS-
TRUIRA AL ACOMPANANTE PARA QUE LO TENGA EN OBSERVACION HASTA QUE

CESE EL' EFECTO, REITERANDOLE L'AS ADVERTENCIAS,
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N BUEN MEDIO PARA IMPEDIR TALES PERCANCES CONSISTE EN HACER MORDER
AL NINO UN ROLL'GO DE ALGODON.

UN HEMATOMA PROVGCADO POR LA INYECC!ON SE COMPRIME CON LOS DEDOS EN
SEGUIDA DURANTE UNO O DOS MINUTOS., HINCHAZONES QUE PERSISTAN DES --
PUES DE LA INTERVENCION DEBERAN SER TRATADAS EN EL HOGAR MEDIANTE -
COMPRESAS DE AGUA FRIA. -

UNA INYECCION INTRAVENOSA PUEDE Y DEBE SER EVITADA MEDIANTE LA TEc-
NICA DE ASPIRACION, PERO SI A PESAR DE TODO, APARECEN SINTOMAS cui-
NICOS GENERALES, COMO L'A NERVIOSIDAD, SUDORACION., PUL'SO ACELERADO.
RESPIRACION RAPIDA Y SUPERFICIAL, COLUAPSO CIRCULATORIO, PARO RESPI-
RATORIO Y CIANOSIS, SE COLGCARA AL NINO EN POSICION HORIZONTAL PRO-
CURANDO QUE QUEDEN LIBRES LAS VIAS RESPIRATORIAS,

EN ALGUNOS CASOS DEBERA PRACTICARSE RESPIRACION ARTIFICIAL Y MASAJE
CARDIACO EXTERNO COMO EN LOS ADULTOS., CON EL ESPECIAL' CUIDADO QUE -
REQUIEREN LOS HUESOS INFANTILES.

PercePc10N DEL DOLOR.-

CON FRECUENCIA SON LUEVADOS AL' CONSULTORIO DENTAL. NINOS CON DOLOR
PARA TRATAMIENTO DE URGENCIA, LA INTERPRETACION DEL DOLOR TIENE LU
GAR EN LA MENTE DEL PACIENTE.

LA REACCION A L'OS ESTIMULGS DOLOROSOS VARIA CON EL HUMOR Y EL' ESTA
DO EMOCIONAL Y ES INFLUIDA POR LAS EXPERIENCIAS ANTERICRES DEL NI-
fl0 Y L'AS ACTITUDES PRESENTES. ESTA REACCION NO SOLO VARIA DE PERSO
NA A PERSONA SINO QUE, PARA LA MISMA PERSONA LA REACCION DIFERIRA
DE DIA A DIA,

FACTORES QUE ALTERAN EL_UMBRAL' DE REACCION AL DOLOR.-

LAS REFERENCIAS A UN UMBRAL DE DOLOR ALTO 0 BAJO EN UN NINO, PUE -
DEN INDICAR L'AS REACCIONES A L'OS ESTIMULOS DOLOROSOS, LOS PACIEN -
TES DESCR1TOS COMO CAPACES DE TOLERAR ESTIMULOS DOLOROSOS MAS BAJOS
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QUE LO NORMAL SON HIPERREACTIVOS Y POSEEN UN UMBRAL BAJO DE REAC -
CION AL DOLOR EN TANTO QUE L.OS PACIENTES QUE TOLERAN CANTIDADES MAYORES DE ES-
TIMAOS DOLOROSOS QUE LO NORMAL. SON HIPORREACTIVOS Y POSEEN UN UMBRAL ALTO DE
REACCION AL DOLOR. LA ACTITUD DE UN PACIENTE HACIA EL' DENTISTA, EL PROCEDIMIEN
TO Y EL MEDIO CIRCUNDANTE ALTERAN E(. UMBRAL DEL DOLOR.

METODO PARA CONTROLAR EL DOLOR,-

EL METODO MAS DESEABLE PARA CONTROLAR EL DOLOR, ES ELIMINAR LA -
CAUSA, ES DECIR EL DIENTE AFECTADO, LA PULPA INFECTADA, EL APARA-
TO ORTODONCICO ROTO,PUESTO QUE LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIDS PARA
ELIMINAR LA CAUSA ORIGINAL DEL DOLOR PUEDEN PRODUCIR A SU VEZ --
CIERTO DOLOR., EL METODO MAS COMUNMENTE USADO EN ODONTOLOGTA ES -
BLOGUEAR LAS VIAS NEURALES. $ON METODOS QUE AFECTAN LA PERCEPCION
DEL DOLOR,

LA REACCION AL DOLOR PUEDE SER AFECTADA ELEVANDO SU UMBRAL CON ME
DICAMENTOS QUE POSEEN PROPIEDADES ANALGESICAS. ESTOS MEDICAMENTOS
AFECTAN CENTRALMENTE EL UMBRAL DEL DOLOR PUESTO QUE LAS VIAS RE -
CEPTIVAS PUEDEN TODAVIA CONDUCIR IMPUL'SOS DOLOROSOS, LA PERCEP --
CION DEL DOLOR CONTINUARA ESTANDO PRESENTE, PERO L'A REACCION AL -
DOLOR DISMINUIRA. EJEMPLOS DE MEDICAMENTOS QUE REDUCEN LA REAC --
CION AL DOLOR SON LOS SEDANTES Y LOS HIPNOTICOS. LOS NARCOTICOS -
COMO L'A MORFINA POSEE PROPIEDADES TANTO ANALGESICAS COMO HIPNOTI-
CAS.

0TRO MEDIO DE ALTERAR LA REACCION AL’ DOLOR ES DEPRIMIENDO EL SIS-
TEMA NERVIOSO CENTRAL CON AGENTES ANESTESICOS GENERALES. ESTE ME-
TODG IMPIDE CUALQUIER REACCION CONSCIENTE A LOS ESTIMULOS DOLORO-
S0S, PERO PARA LA MAYORTA DE LOS ODONTOLOGOS EN SU PRACTICA DEN -
TAL' NO ESTA DISPONIBLE CON FACILIDAD., EXCEPTO EN UN QUIRDFANO CON
TROLADO DE UN HOSPITAL.
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Es POSIBLE QUE LA ANESTESIA PARA L.OS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES-
PERMANENTES NO SEA ADECUADA DESPUES DE INFILTRACIONES LOCALES, EL
PROBLEMA PUEDE DEBERSE A QUE EN LA MAYORIA DE L0S NINOS EL PROCE-
SO CIGOMATICO DE L'OS MAXILUARES CUBRE AL PROCESO ALVEOLAR EN LA RE
GION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE Y ESTA GRUESA CUBIERTA
OSEA SUPERPUESTA AL HUESO DE LA PLACA BUCAL IMPIDE LA INFILTRA --
CION LOCAL DE LA SOLUCION ANESTESICA HACIA EL PRIMER MOLAR PERMA~
NENTE ESTA SITUACION CAMBIA CON LA EDAD DEL PACIENTE,

LA ANESTESIA ADECUADA PUEDE OBTENERSE INFILTRANDO EL ESPACIO DE -
LA MEMBRANA PERIODONTAL EN LAS SUPERFICIES BUCAL, PALATINA € IN -
TERPROXIMAL ,

CON FRECUENCIA LOS PRIMEROS MOLARES INFERIORES PERMANENTES PRESEN
TAN PROBLEMAS DE ANESTESIAS SEMEJANTES A L'OS MOLARES SUPERIORES -
PERMANENTES, ES POSIBLE QUE AUN EL BLOQUEOD MANDIBULAR Y LA ANESTE
STA BUCAL EXTENSA NO PREVENGAN UNA RESPUESTA DOLOROSA CUANDO SE -
TOCA LA UNION AMELO DENTINARIA DURANTE L'OS PROCEDIMIENTOS DE RES-
TAURACION,

COMPL 1ICACIONES OCAS1ONADAS POR LAS SOLUCIONES ANESTESICAS L.OCALES

L0S EFECTOS ADVERSOS DE L'A ADMINISTRACION DE ANESTESIA LOCAL, PUE-
DEN DEBERSE A LA INSERCION DE LA AGUJA O A LA SOLUCION INYECTADA,
LAS COMPL'ICACIONES OCASIONADAS POR LA SOLUCION PUEDEN CLASIFICARSE
COMO SISTEMICAS O LOCALES,

LAS REACCIONES TOXICAS, ALERGICAS E IDIOSINCRATICAS SON REACCIONES
MEDICAMENTOSAS SISTEMICAS, EN TANTO QUE LAS INFECCIONES Y LAS 1RR]
TACTONES POR LA SOUUCION ANESTESICA SON LOCALES.

AUNQUE LAS INFECCIONES PUEDEN EXTENDERSE Y TENER EFECTOS SISTEMI -
COS, LA COMPLICACION ORIGINAL SE CLASIFICA COMO UNA REACCION TiSu-
LAR LOCAL.
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Toxic1pap.-

LAS CONCENTRACIONES ALTAS DE SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES EN EU
TORRENTE SANGUINEO PUEDEN PRODUCIR EFECTOS RESPIRATGRIOS, CIRCULA
TOR10S O DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, LA CANTIDAD DE SOLUCIGN -
ANESTESICA LOCAL QUE EXCEDE DE UNA CONSENTRACION SANGUINEA-TISU -
LAR TOLERABLE O NIVEL TOXICO DEPENDE DE VARIOS FACTORES POR EJEM-
PLO: SU TOXICIDAD RELATIVA, LA CANTIDAD DE ANESTESICO USADA., LA -
VIA DE ENTRADA Y LA MASA CORPORAL DEL PACIENTE DEL QUE SE TRATE.
UNA SoLUCION ANESTESICA PARTICULAR PUEDE TENER TOXICIDAD RELATIVA
ALTA, ESTA PUEDE DETERMINARSE COMPARANDOLA CON LA TOXICIDAD DE LA
NOVOCAINA (PROCAINA), LAS SOLUCIONES ANESTESICAS MAS COMUNMENTE -
USADAS, LIDOCAINA (XILOCAINA) ¥ LA MEPIVICAINA (CARBOCAINA) TIE -
NEN TOXICIDAD RELATIVAS DE 1.5. EN TANTO QUE LA PRILOCAINA (CI1TA-
NEST) ESTA ENUISTADA COMO 1+ DE ACUERDO A BENNETT,

LAS CONCENTRACIONES ALTAS POR VOLUMEN DEL AGENTE ANESTESICO LOCAL
HARAN QUE CANTIDADES MAYORES ENTREN A LA CIRCUUACION GENERAL.

LA VIA DE ENTRADA DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS A LOS LiQUIDOS TI
SULARES Y A LA SANGRE TAMBIEN AFECTA LA MANERA EN QUE SE ELEVAN -
LAS CONCENTRACIONES EN LA SANGRE Y LOS TEJIDOS. INYECTAR UN AREA
VASCULAR 0 HIPEREMICA INCREMENTA UAS CONCENTRACIONES EN LA CIRCU-
LACION, PERO L'A INYECCION INADVERTIDA EN UNA VENA ES PROBABLEMEN-
TE LA CAUSA MAS FRECUENTE PARA LAS CONCENTRACIONES SANGUINEAS AL~
TAS L'OS VASOCONSTRICTORES REDUCEN L'A ABSORCION SISTEMICA RAPIDA -
CUANDO ESTAN PRESENTES EN LAS SOLUCIONES ANESTESICAS, ADEMAS LOS
NINOS TIENEN UNA MASA CORPORAL MUCHO MENOR QUE LOS ADULTOS Y TOLE
RAN CANTIDADES MAS PEQUENAS DE ANESTESICOS LOCALES. LA CANTIDAD -
DE ANESTESICO NECESARIA PARA PRODUCIR UNA REACCION TOXICA VARIA -
DE PERSONA A PERSONA EN DIFERENTES MOMENTOS, LOS NINOS NO METABO-
LIZAN O ELIMINAN L'OS MEDLCAMENTOS CON TANTA RAPIDEZ COMO LOS ADUL
TOS SANGS Y AS1 LAS CONCENTRACIONES EN EL. TORRENTE SANGUINEO SE -
MANTIENEN POR PERIODOS LARGOS
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Topos €ESTOS FACTORES APUNTAN AL HECHO DE QUE DEBE TENERSE CUIDADO
CUANDO SE PLANEAN SESIONES DE TRATAMIENTO EN VARIOS CUADRANTES PA
RA EL NifiO,

REACCIONES TOXICAS DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES,-

DESCRIBIREMOS LOS SIGUIENTES SINTOMAS DE UNA REACCION TOXICA A -
LAS SOL'UCIONES ANESTESICAS.-

1.- INQUIETUD, APRENSION Y TEMBLORES, o avanzan a EXITACION Y

CONVUL'SIONES CRONICAS,
2.~ INCREMENTO DE LA PRESION SANGUINEA Y EL PULSO.
3.— AUMENTO DE L'A FRECUENCIA RESPIRATORITA

4,- DEPRESION RESPIRATORIA Y CARDIOVASCULAR CON PERDIDA DE LOS RE
FLEJOS Y LA CONSCIENCIA,

Los EFECTOS TOXICOS DE LA LIDOCAINA INCLUYEN UNA DEPRESION CARAC-
TERISTICA SIN LAS ETAPAS PREL IMINARES DE ESTIMULACION LA MAYORIA
DE L'0S PACIENTES QUE HAN RECIBIDO UNA SOBREDOSIS TOXICA EXHIBEN =~
UNA REACCION TRANSITORIALSVE, QUE SE PRESENTA CON RAPIDEZ PARA LA
CUAL NO ES NECESARID EL TRATAMIENTO, LAS SOBREDOSIS TOXICAS DEBE-
RAN TRATARSE DE INMEDIATO EN CUANTO LOS SINTOMAS SE PRESENTAN.
LAS ETAPAS EXITATORIAS DE L'AS SOBREDOSIS EN ADULTOS PUEDEN TRATAR
SE CON LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE BARBITURICOS. SIN EMBARGO
L'A ADMINISTRACION INTRAVENGSA DE MEDICAMENTOS PARA LOS NINOS ES -
EXTREMADAMENTE DIFICIL AUN EN EL CASO DE QUE EL NINO NO ESTE EN -
PELIGRO, LA EXITACION PROVOCADA POR EL ANESTESICO PUEDE HACER IM-~
POSIBLE ESA ADMINISTRACION L'AS CONVUL'SIONES PUEDEN TRATARSE CON -
SUCCINILCOL'INA, PERO ESTE MEDICAMENTO TAMBIEN PRODUCE PARALISIS -
DE LOS MUSCULOS QUE CONTROLAN LA RESPiRACION DE MODO QUE EL ODON-
TOLOGO DEBE ESTAR LISTO PARA PROPORCIONAR AYUDA RESPIRATOR!A DES-
PUES DE LA ADMINISIRACION DEL MEDICAMENTO
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DOSIFICACIONES MAXIMAS PERMISIBLES PARA AGENTES ANESTESICOS

gSTA TESS MO DEBE
Sillk DE LA i

LOCALES EN CARTUCHOS (1 cartucHo = 1.8 M)

Peso Lidr'rc:l'n- 2% le?m{n'- 2% .
Edad | promedio (Xllolral’n:) {Xilucaina) Meplviu{n'n 3% | Prilocafna 4%
enkg sin con (Carbocaina) {Cltanest)
epinefting epinefrina
2 14 1.8 28 18 1.6
3 17 21 33 2. 9
3 20 26 4.0 E .3
3 2 28 4.3 s K
6 24 3.1 48 0 .
7 27 34 5.3 .3 (
8 32 4.0 6.2 9 .5
9 37 4.7 7.2 4. 4.1
10 43 53 8.3 5 4.7
1 48 6.0 9.3 5.3
12 55 69 10.8 [ .2
13 63 7.7 12.0 3.0 .9
WMhima] 68 83 38 50 0
adulto
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EL PACIENTE QUE NO CONVULSIONA PERO AVANZA DE LA ETAPA DE EXITACION
A LA DE DEPRESION DEBE SER OXIGENADO HASTA QUE EL ANESTESICO SEA ME
TABOLIZADO.

LA MAYOR PARTE DE LOS PACIENTES QUE MUEREN POR SOBREDOSIS TOXICA DE
BEN L'A MUERTE A LA DEPRESION RESPIRATORIA,

REACCIONES ALERGICAS,-

APROXIMADAMANETE EL 1% DE TODAS LAS REACCIONES DE LA ANESTESIA LO--
CAL SON ALERGICAS., EL PACIENTE QUE MANIFIESTA UNA RESPUESTA ALERGI-
CA A LLOS AGENTES ANESTESICOS LOCALES A TENIDO PREVIAMENTE UNA DOSIS
DE SENSIBILIZACION DEL AGENTE ANESTESICO O DE UN MEDICAMENTO DE ES-
TRUCTURA QUIMICA SEMAJANTE ANTES DE LA DOSIS QUE PROVOCO LA REAC --
CION ALERGICA. POR LO GENERAL LA REACCION EFECTARA LA PIEL LAS MUCO
SAS O VASOS SANGUINEQOS Y ES MANIFESTADA POR ERUPCIONES, URTICARIA
EDEMA ANGIONEURDTICO, RINITIS 0 SINTOMAS ASMATICOS. DEBERA ADMINIS-
TRARSE CLORHIBRATO DE EPINEFRINA (0.3 L#M) POR VIA INTRAVENOSA O SUB
CUTANEA PUEDE INYECTARSE TAMBIEN BENADRIL POR VIA INTRAVENOSA O IN-
TRAMUSCULAR EN LUGAR DE LA EPINEFRINA. EN TODOS LOS CASOS DEBERA VA
LORARSE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA Y EL GASTO CARDIACO Y SE DARA -
APOYD SI ES NECESARIO.

ReaccioNES LocALES.-

EN ESCASAS OCASIONES LAS SOLUCIONES ANESTESICAS PRODUCEN REACCIONES
TOXICAS LOCALES, NO DEBERAN APLICARSE EN AREAS INFLAMADAS 0 INFECTA
DAS O TENDRA LUGAR UNA ABSORCION RAPIDA A CONSECUENCIA DEL SUMINIS
TRO SANGUINEO INCREMENTADO, ESTA ABSORCION RAPIDA REDUCE LA EFICIEN
CIA Y LA DURACION DE SU EFECTO. ASI COMO INCREMENTA LA TOXICIDAD DE
LA SOLUCION,
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LA INYECCION EN UNA AREA INFECTADA INTERFIERE CON EL EFECTO AMORTI
GUADOR DEL ANESTESICO Y CON LA LIBERACION DEL MISMO.

EL. Liouipo puruLENTO CON UN PH DE 5.5 NO PERMITE UN AMORTIGUAMIEN-
TO EFICAZ Y ESTAS ALTERACIONES EN EL' PH O EN LA TOXICIDAD DE LA SO
LUCION ANESTESICA INYECTADA PUEDE PRODUCIR [RRITACION TISULAR Y -
NERVIOSA Y EN ALGUNOS CASOS LESION AL NERVIO. LAS INFECCIONES PRO-
VOCADAS POR SOLUCIONES ANESTESICAS NO ESTERILES SON EXTREMADAMENTE
RARAS,

LAs INYECCIONES QUE SE REAL 1ZAN CON PRESION EXTREMA O QUE SE HACEN
CON DEMASIADA RAPIDEZ YV CAUSAN DISTENSIONES DEL TEJIDO BUCAL O PA-
LATINO, PUEDEN PRODUCIR LESION TISULAR LOCAL,

CON FRECUENCIA LOS NINOS PUEDEN LASTIMARSE UN LABIO O UNA MEJILLA

ANESTES1ADOS. ESTA SITUACION PUEDE EVITARSE UTILIZANDO UNA SOLU -

CILON ANESTESICA DE ACCION CORTA Y RECORDANDO A LOS PADRES QUE CUL

DEN AL NIFNO CONTRA LA MORDIDA O LA PRESION DE SUS MEJILLAS HACIA-

LOS DIENTES CON SUS DEDOS.

COMPL I CACIONES CAUSADAS POR LOS VASOCONSTRICTORES.-

A MENUDO OCURRE QUE LAS REACCIONES TOXICAS QUE SE CONSIDERAN PRO-
DUCIDAS POR LAS SOLUCIONES ANESTESICAS SE DEBEN AL VASOCONSTRIC -
TOR, LOS SINTOMAS DE SOBRE DOSIS TOXICA DE UN VASO CONSTRICTOR SON
PALPITACION, TAQUICARDIA, HIPERTENSION Y CEFALEA ACOMPANADAS A ME-
NUDO POR TEMOR Y APRENSION, LA POSIBLE REPETICION DE LOS SINTOMAS
SE PREVIENE UTILIZANDO UNA CONCENTRACION MENOR DEL VASOCONSTRICTOR
EN LAS CONSULTAS SIGUIENTES,

COMPLICACIONES PRODUCIDAS POR_LA INSERCION DE LA AGUJA.

ADEMAS DE LAS REACCIONES SISTEMICAS Y LOCALES POR LA SOLUCION ANES
TESICA TAMBIEN PUEDEN PRESENTARSE COMPLICACIONES POR LA INSERCION
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DE LA AGUJA EN LA MUCOSA, LA MAYORIA DE ESTOS PROBLEMAS PUEDEN EVi
TARSE INTRODUCIENDO APROP [ADAMENTE LA JERINGA CON EL ANESTESICO Y
REAL1ZANDO EN FORMA ADECUADA EL PROCEDIMIENTO AL N1NO Y TRATANDO -
DE ELIMINAR AL MISMO TIEMPO TODOS LOS ELEMENTOS DE SORPRESA,

EL DESVANECIMIENTO ES EL ACCIDENTE MAS COMUN DESPUES DE LA INYEC -
CION LA FRECUENCIA Y EL VOLOMEN RESPIRATORIO, EL PULSO Y EL COLOR
SON SATISFACTORIOS DURANTE EL SINCOPE.

LA SENSIBILIDAD EXAGERADA 0 EL DOLOR EN EL AREA DE LA INYECCION -
PUEDE DEBERSE A UN TRAUMATISMO ACCIDENTAL AL TEJIDO MUSCULAR DURAN
TE LA INYECCION O AL TRANSPORTE DE LA {NFECCION HACIA LOS MiSCULOS
DESDE LAS AREAS INFECTADAS DE LA CAVIDAD BUCAL,

L.os HEMATOMAS CON LA INSERCION DE LA AGUJA SON UNA COMPLICACION -
DESCONSERTANTE. EL SANGRADO EN EL TEJIDO CIRCUNDANTE DE UN VASD -
SANGUINEO LESIONADO NO €S RARO Y EL UNICO EFECTO ES LA DECOLORA -~
CION DE LOA P1EL, LA CUAL PUEDE PERSISTIR DURANTE VARIOS DIAS.

RESUMIENDO:Se PUEDE DECIR QUE LA ANESTESIA LOCAL ES UN RECURSO AU-
XILTAR INDISPENSABLE EN UDONTOPEDIATRiA.

S1 SE REALIZA EN FORMA CORRECTA PRACTICAMENTE NO OFRECE NINGUN -
RIESGO.
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TRATAMIENTO PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA:

DENTRO DE LOS ASPECTOS PREVENTIVOS DE MAYOR IMPORTANCIA EN LA ODON
TOPEDIATRIA PARA NINOS. ESTA LA CONSERVACION DE LA SALUD DE LA PUL
PA DENTAL, TODO ESTO ES DEBIDO A L'AS DIFERENCIAS TAN MARCADAS EN -
EL' CUIDADO Y EU' TRATAMIENTO DE L'A PULPA EXPUESTA EN LOS DIENTES -
PERMANENTES JOVENES Y EN LOS DE L'A DENTICION DEL ADULTO.

EL 0BJETIVO EN LAS TERAPEUTICAS PULPARES REAL1ZADAS POR EL ODONTG-
LOGO HA SIDO SIEMPRE PENSANDO EN EFECTUAR TRATAMIENTOS ACERTADOS -
EN L'AS PUL'PAS AFECTADAS POR CARIES,

PARA QUE AS? EL DIENTE PUEDA PERMANECER EN L'A BOCA EN CONDICIONES

SALUDABLES Y NO PATOLOGICAS, PARA PODER CUMPLIR ASi EU DIENTE CON-
SU COMETIDO DE COMPONENTE UTIL EN L'A DENTICION PRIMARIA,

DESDE L'UEGO. QUE LA PIEZA TEMPORAL' PRESERVADA DE ESTA MANERA. NO -
SOL'0 CUMPLIRA SU PAPEL MASTICATORIO. SINO QUE TAMBIEN ACTUARA DE -
EXCELENTE MANERA COMO MANTENEDOR DE ESPACIO DURANTE EL TIEMPO QUE

SEA NECESARIO PARA EL' RECAMBIO EN L'A DENTICION MIXTA, PARA GARANTL
ZAR UN BUEN ACOMODO E [MPLANTACION DE LAS PIEZAS DENTARIAS PERMA -
NENTES,

ELECCION DEL_TRATAMIENTO, -

LA BASE FUNDAMENTAL PARA LOGRAR TRATAMIENTOS EFICACES DE CUAL'QUIER
ALTERACION PULPAR, CONSISTE EN EFECTUAR UN DlAGNﬁSTICO ACERTADO DE
L'A AFECCION EXISTENTE, YA QUE DE NO HACERLO AST, SE LLEVARA EMPIR]
CAMENTE CUALQUIER INTENTO DE TERAPEUTICA PULPAR Y EL EXITO ESTARA

SUPEDITADD A LA SUERTE, TAMBIEN SE ADMITE., QUE A PESAR DE LOS CONO
CIMIENTOS ACTUAUES SOBRE PULPA DENTAL UOGRADOS A TRAVES DE INVESTI
GACIONES, AN EXISTEN VARIOS FACTORES QUE NO PUEDEN SER CONTROLA -
DOS 0 F1JADOS FACILMENTE.

LA HEMORRAGIA EXCESIVA SE HA CONSIDERADO COMO SENAL DE PROCESOS DE
GENERATIVOS EN L'A PULPA,
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SIN EMBARGO, NO SE HA DETERMINADO CON EXACTITUD QUE TAN GRANDE ES
L'A HEMORRAGIA QUE PUEDA PRESENTAR UNA PULPA PARA QUE ESTA SE CON-
SIDERE EXCESIVA, TAMBIEN LA PENETRACION DE CARIES Y SUS BACTERIAS
EN LA CAMARA PULPAR PUEDEN SER SUPERFICIALES Y LO SUFICIENTEMENTE
LENTA COMO PARA PERMITIR QUE L'OS MECANISMOS DE DEFENSA PROTEJAN A
LA PULPA, PERO PARA EFECTUAR UNA VALORACION REAL DE LA PROFUNDI -
DAD Y RAPIDEZ DE LA PENETRACION, ES NECESARIO REAUIZAR UN EXAMEN

CLINICO Y RADIOGRAFICO, POR L'O TANTO DEBERAN SELECCIONARSE CUIDA-
DOSAMENTE LOS HECHOS EN QUE HABREMOS DE BASAR EL DIAGNOSTICO AN -
TES DE EMPEZAR CUALQUIER TRATAMIENTO.

AL ELEGIR EL’ TRATAMIENTO., HABRA QUE CONSIDERAR MUCHOS FACTORES, -
ADEMAS DE LA AFECCION QUE SUFRE LA PULPA DENTAL.

EsTtos SERAN: EL TIEMPO QUE PERMANECERA LA PIEZA DENTARIA EN LA BO
CA., LA SAL'UD GENERAL DEL PACIENTE, EL ESTADO QUE PRESENTA TODA SU
DENTADURA., EL' TIPO DE RESTAURACION QUE HABRA DE EMPLEARSE PARA -
VOL'VER AL' DIENTE A SU ESTADO MAS NORMAL, EL USO A QUE SERA SOMETI
DA, EL TIEMPO EN EL CUAL VA A LLEVAR A CABO EL TRATAMIENTO OPERA-
TORIO., Y LA COOPERACION QUE SE PRETENDE DEL PACIENTE.

Y COMO CIRCUNSTANCIA ADICIONAL. EL' ODONTOL'OGO TENDRA QUE APRECIAR
L'A EDAD DEL PACIENTE Y EL ESTADO DE ERUPCION DE L'OS DIENTES PERMA
NENTES PARA DETERMINAR S! EL' TRATAMIENTO PUEDE LUEVARSE A CABO, O
SI DEFINITIVAMENTE MODIFICA EL' PLAN DE TRATAMIENTO.

TAMBIEN HABRA QUE DETERMINAR L'A SALUD GENERAL DEL' PACIENTE DE UNA
MANERA MUY ESPECIAL, YA QUE UN NING LEUCEMICO. UN HEMOFiLICO O -
CUALQUIER PACIENTE QUE SUFRE UN TIPO DE DISCRACIA SANGUINEA, SERA
DEFINITIVAMENTE CONSIDERADO COMO MAL' CANDIDATO PARA CUALQUIER MA-
NEJO TERAPEUTICO PULPAR.DE I1GUAL MANERA, EL' NINO SUSCEPTIBLE A -
BACTEREMIAS COMO EL' PACIENTE DE FIEBRE REUMATICA QUE PUEDE ADQU!I-
RIR UNA ENDOCARDITIS BACTERIANA, SE CONSIDERA COMO UN RIESGO.
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LA COOPERACION DEL PACIENTE ES IMPRECINDIBLE PARA EL' TRATAMIENTG
TERAPEUTICO PULPAR: YA QUE SE REQUIERE TRABAJAR EN UN CAMPO ESTE-
RIL Y SOBRE TODO CON MUCHA PRECAUCION, A MENUDO ESTO DEBE RELACIOQ
NARSE CON LA DURACION DEL' TRATAMIENTO., YA QUE SI1 UN NINO REQUIERE
ANESTESIA GENERAL' POR CADA INTERVENCION QUE SE LE VAYA A PRACTI -
CAR., SERTA UN MAL' CANDIDATO PARA TERAPEUTICAS PULPARES EXTENSAS -
QUE REQUERIRAN VISITAS L'ARGAS O MOLTIPLES.

PRINCIPI0OS GENERALES DE TRATAMIENTO,-

EXISTEN CIERTOS PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS APUICABLES A TODAS LAS
FORMAS DE TRATAMIENTO QUE AFECTAN A L'A PULPA DENTAL, EN PRIMER LU
GAR., SON ESCENSIALES TECNICAS INDOLORAS, PARA LOGRAR ESTO, DEBERA
REALIZARSE UNA ANESTESIA PROFUNDA Y ADECUADA. USANDO AGENTES ANES
TES1COS LOCALES, ESTO SE PUEDE LOGRAR EN CAS! L'A TOTALIDAD DE LOS
CASOS .

CUANDO EL' ASPECTO INDICA QUE L'A PULPA ESTA AFECTADA, DEBERA LO -~
GRARSE SUFICIENTE ANAUGESIA AL' PRINCIPIO DEL TRATAMIENTO,

POSTER1ORMENTE A LA APLICACION DEL' ANESTESICO LOCAL, SE PROCEDERA
A UTILIZAR EL° DIQUE DE HULE, YA QUE DE ESTA MANERA SE HA EXPERI -
MENTADO QUE L'AS TERAPEUTICAS PULPARES PUEDEN MANEJARSE RAPIDA Y -
EFICAZMENTE SIN NECESIDAD DE PROVOCAR TENSIONES INDEBIDAS EN EL -
PACIENTE,

EN TODO MONENTO DEBERA OBSERVARSE L'A MAYOR HIGIENE, CONDICIONES -
CAS1 ESTERILES. AL OPERAR DENTRO DE L'A CAMARA PULPAR,

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,-

Es EL' PROCEDIMIENTO EN EL' CUAL SOLO SE ELIMINA CARIES REBLANDECI-
DA DE LA LESION Y SE SELLA LA CAVIDAD CON UN AGENTE GERMICIDA.
SO0 AQUELLOS DIENTES QUE SE PUEDAN CONSIDERAR L'IBRES DE SINTOMAS
DE PULPITIS DEBEN SER ELEGIDOS PARA ESTE PROCEDIMIENTO.
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EL TRABAJO OPERATORIO CLINICO INVOLUCRA LA REMOCION DE LAS CARIES
CON LA AYUDA DE FRESAS REDONDAS GRANDES 0 CON CUCHRARILLAS FILO =
SAS,

EL' PROCEDIMIENTO PODRIA MOLESTAR O DOLER, DE MODO QUE ES ACONSEJA
BLE ANESTESIAR AL' NINO LOCALMENTE.

LAS PAREDES DE LA CAVIDAD DEBEN SER ALISADAS CON UNA FRESA DE FI-
SURA, HASTA NO DEJAR CARIES DENTINARIA NI ADAMANTINA,

SE DEBE DE TENER EN CUENTA QUE LA RESTAURACION NO QUEDE MUY ALTA
PARA QUE NO RECIBA ESFUERZOS DURANTE L'A MASTICACION,

ACTUALMENTE EN L'O QUE SE REFIERE A LOS PROCEDIMIENTOS DE RECUBRI-
MIENTOS PULPARES INDIRECTOS EN CAVIDADES NO PROFUNDAS EN L'A CUAL

SE HAYA ELIMINADO CARIES, SE UTILIZA ALGUN PREPARADC DE HIDROXIDO
DE CALCIO QUE SE ENDURECE DESPUES DE PALICADO, SIRVE DE RECUBRI -
MIENTO Y AL MISMO TIEMPO DE PI1SQ PROTECTOR: PUDIENDOSE OBTURAR EN
L'A MISMA SESION,

EL' RECUBRIMIENTO INDIRECTO ESTA SIEMPRE INDICADD CUANDO TODAViA -
EXISTE UNA CAPA NO CARIADA DE DENTINA DEUGADA, PERO 100 inTACTA

ENCIMA DE LA PULPA, £S5 DECIR, QUE SE DEBE REMOVER TODA LA CARIES

REBUANDECIDA Y POR MEDIO DEL EXPLORADOR REAFIRMAR LA INEXISTENCIA
DE UNA POSIBLE EXPOSICION PULPAR.

EN ESTE TIPO DE CAVIDADES PROFUNDAS EL' MATERIAL DE RECUBRIMIENTO
IDEAL' ES EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL POR SU ACCION BACTERICIDA Y -
GERMICIDA. POR OTRA PARTE SU PROPIEDAD QUELANTE ESTIMULA EL' TEJI-
DO PARA SU FORMACION DE DENTINA ESCLEROTICA.

S1 DURANTE LA REMOCION DE DENTINA REBLANDECIDA QUEDA EXPUESTA LA
PULPA DEL' DIENTE DE L'A PRIMERA DENTICION, AUNQUE SEA EN POCA EX-
TENS1ON DEBERTIA RECURRIRSE A:

A) AMPUTACION VITAL DE LA PULPA (PULPOTOMIA)

ESTO PUEDE SER EXPL'ICADO YA QUE EL TEJIDO ADYACENTE DE L'A COMUNI-
CACION SE ENCUENTRAN MICROORGANISMOS QUE PUEDEN DEGENERAR LA PUL-
PA EN FORMA TOTAL.
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EN LA PRIMERA DENTICION SE HA OBSERVADO QUE ES RARA LA FORMACION
DE DENTINA SECUNDARIA SOBRE L'A QUE DEBE A LA DISMINUCION DE LA -
CAPACIDAD REACTIVA DE L'A PULPA,

SE HA NOTIFICADD EN MUCHAS OCASIONES L'A NECROSIS PULPAR DESPUES
DE UN REEUBR[M[ENTO CON HIDROXIDO DE CALCIO.

PuLPoToMiA PARCIAL. -

LLAS PULPOTOMiAS PARCIALES O CURETAJES PULPARES, SIGNIFICAN L'A EX
PANCION DEL'IBERADA DE UNA PEQUENA EXPOSICION CARIADA ANTES DE --
APL'ICAR LA MEDICACION, QUIENES ABOGAN POR LAS PULPOTOMIAS PARCEA
L'ES, SUGIEREN QUE AL EL'IMINAR SOLO EL. MATERIAL INFECTADO EN EL -
AREA EXPUESTA, SE REDUCIRAN AL MINIMO TRAUMATISMOS QUIRORGICOS Y
RESULTARAN MEJORES CURACIONES.

DESGRACIADAMENTE, EL' OPERADOR CLINICO NO PUEDE DETERMINAR CON -
CERTEZA ALGUNA EL GRADO EXACTO DE PENETRACION BACTERIANA EN EL
AREA DE EXPOSICION A L'A CARIES

PuLPoTOMiA CON_FORMOCRESOL. -

ACTUALMENTE SE UTILIZA EL FORMOCRESOL COMO SUBSTITUTO DEL' HIDRO-
XIDO DE CALCIO AL REAUIZAR UNA PULPOTOMIA EN LOS DIENTES PRIMA -
R10S. EL MEDICAMENTO EN S1, TIENE, ADEMAS DE SER UN BACTERICIDA

FUERTE, EFECTO DE UNION PROTEINICA, INICIALMENTE SE LE CONSIDERA
BA DESINFECTANTE PARA CANAUES RADICULARES EN TRATAMIENTOS ENDO -
DONTICOS DE PIEZAS PERMANENTES

ANTIGUAMENTE AUGUNOS AUTORES ACONSEJABAN ULEVAR EL' TRATAMIENTO -
HASTA 4 CITAS, PERO ACTUALMENTE EL TRATAMIENTO PUEDE EFECTUARSE

EN UNA SOLA VISITA,

EN AL'GUNOS CASOS, AUN ES ACONSEJABLE EXTENDER EL' TRATAMIENTO A -
DOS VISITAS, ESPECIALMENTE CUANDO EXISTEN DIF ICULTADES PARA CON-
TENER LA HEMORRAG1A.
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EN CONTRASTE CON EL' HIDROXIDO DE CALCIO, GENERALMENTE EL FORMOCRE-
SOL NO CONDUCE FORMACION DE BARRERA CALCIFICADA O PUENTES EN EL -
AREA DE L'A AMPUTACION., CREA UNA ZONA DE FIJACION. DE PROFUNDIDAD -
VARTABLE. EN AREAS EN DONDE ENTRO EN CONTACTO CON TEJIDO VITAL.
ESTA ZONA ESTA LIBRE DE BACTERIAS, ES RESISTENTE A AUTOLISIS Y AC~
TUA COMO IMPEDIMENTO A INFILTRACIONES MICROBIANAS POSTERIORES. EL
TEJIDO PULPAR RESTANTE EN EL CANAL RADICULAR EXPERIMENTA VARIAS -
REACCIONES QUE VARIAN DE INFLAMACIONES LIGERAS O PROLIFERACIONES -
FIBROBLASTICAS, EL TEJIDO PULPAR BAJO LA FORMA DE FIJACION PERMANE
CE VITAL DESPUES DEL TRATAMIENTO CON ESTE MEDICAMENTO Y EN NINGON
CASO SE HAN OBSERVADO RESORCIONES INTERNAS AVANZADAS: ESTA ES UNA
DE LAS PRINCIPALES VENTAJAS QUE POSEE EL FORMOCRESOL SOBRE EL HI -
DROXIDO DE CALCIO.

INpicaciones para PutpoToMias coN FormocRESOL , -

ESTE PROCEDIMIENTO SE DEBE EFECTUAR SOLO EN DIENTES PRIMARIOS YA -
QUE NO EXISTEN ESTUDIOS CIENTiFICOS DE NATURALEZA CLINICA E HISTO-
LOGICA SOBRE LA ACCION DEL FORMOCRESOL EN DIENTES PERMANENTES,

SE ACONSEJAN PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL EN TODAS LAS EXPOSECIONES
POR CARIES O ACCIDENTALES EN INCISIVOS Y MOLARES PRIMARIOS. SE PRE
FIERE ESTE TRATAMIENTO A LOS RECUBRIMIENTOS PULPARES, PULPOTOMIAS
PARCIALES O PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO. EN CADA cASO, LA
PULPA HA DE TENER VITALIDAD Y LIBRE SUPURACION DE OTROS TIPOS DE -
EVIDENCIA NECROTICA,

HISTOR1AS DE DOLOR ESPONTANEO SE CONSIDERAN GENERALMENTE INDICACIO
NES DE DEGENERACION AVANZADA Y PRESENTAN UN RIESGO PARA LAS PULPO-
TOMiAS,

LA CANTIDAD Y CALIDAD DE LA HEMORRAGIA, DEBE SER OBSERVADA YA QUE
ES UN FACTOR IMPORTANTE PARA EL PRONOSTICO EN EL EXITO O FRACASO.
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PULPOTOMIA. -

ES LA AMPUTACION COMPLETA DE LA PULPA CORONAL Y LA COLOCACION DE -
UN MEDICAMENTO ADECUADO SOBRE EL TEJIDO REMANENTE EXPUESTO Y SU OB
JETIVO ES EL DE MANTENER LA PULPA CON VITALIDAD EN LOS CONDUCTOS -
RADICULARES AST EL DIENTE PUEDE SER SANO Y CUMPLIR SU FUNCION BIO-
LOGICA, SE HA USADO UNA VARIEDAD DE MEDICAMENTOS EN LA PULPOTOMIA

INCLUYENDO OXIDO DE ZINC-EUGENOL. HIDROXIDO DE CALCIG, FORMOCRESOL
Y OTRAS COMBINACIONES.,

EL MEDICAMENTO IDEAL ES EL FORMOCRESOL EN LAS EXPOSICIONES CARIO -
SAS DE LOS DIENTES TEMPORALES.

INDIcACIONES DE LA PuLpoTOMiA.-

EN EXPOSICION SIMPLE O MULTIPLE DE LA PULPA VITAL DE UN DIENTE TEM
PORAL POR CARIES. INSTRUMENTOS O TRAUMA,

CONTRAINDICACIONES -

A).- EVALUACION cLiNIcA

1.- HISTORIA DEL DOLOR ESPONTANED.
2.- DoLOR A LA PERCUCION,

3.- MOVILIDAD DENTARIA PATOLOGICA.
4,~ SuPURACION.

B).- EVALUACION RADIOGRAFICA

1,- Zonas RADIOLUCIDAS APICALES

2,- ZoNas RADIOLUCIDAS BIFURCALES

3.- RESORCION DE MAS DE UN TERCIO DE LAS RAICES.
4,- ABSORCION INTERNA.
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PROCEDIMIENTOS ¥ TECNICAS. -

LAS TECNICAS SON DENOMINADAS DE ACUERDO CON EL TIEMPO QUE LA TORUN
DA DE ALGODON CON EL FORMOCRESOL PERMANECE EN CONTACTO CON EL TEJ!
DO PULPAR. EL PACIENTE SE ANESTESIA CON ANESTESIA LOCAL O POR BLO-
QUEO., SE COLOCA EL DIQUE DE HULE. DESPUES QUITAMOS LA DENTINA CA -
RI1ADA CON FRESA DE BOLA Y SE REMUEVE €L TECHO PULPAR CON FRESA DE

FISURA, DEJANDO EXPUESTA LA PULPA EN TODA SU EXTENSION, POSTERIOR-
MENTE PROCEDEMOS A AMPUTAR LA PARTE CORONARIA DE LA MISMA MEDIANTE
EXCAVADORES FILOSOS O BIEN CON UNA FRESA DE BoLa DEL No, 8.

NO TRATAREMOS DE COHIBIR LA HEMORRAGIA EN ESTE PASO, SINO QUE SE -
PENETRARA CON FRESA REDONDA DEL No, 6 €N LOS CONDUCTOS A SU ENTRA-
DA,

LAVAREMOS LA CAVIDAD PULPAR CON SOLUCION F1S10LOGICA, DETENIENDO -
LA HEMORRAGIA CON TORUNDAS DE ALGODON ESTERILIZADAS Y DESPUES CON

FORMOCRESOL., PROCEDIENDD A HACER LA PASTA CON FORMOCRESOL, EUGENOL
Yy OX1DO DE ZINC.

UNA VEZ QUE SE HA REALIZADO LA PULPOTOMiA SE PROCEDE A LA RECONS -
TRUCCION, ESTA SERA CON LA RESTAURACION IDEAL QUE ES LA CORONA DE

ACERO-CROMO,

PuLpoTtoMia con HIDROXIDO DE CALCIO.-

PARA PODER USAR ESTA TECNICA EL S1TI0 DE AMPUTACION DEBERA ESTAR -
L'IBRE DE INFECCION PUES LLAS PROPIEDADES DEL HIDROXIDO DE CALCIO -
SON BASTANTE LIMITADAS EN EL SENTIDO BACTERIANO,

Y NO PODRA EFECTUARSE LA PULPOTGMIiA CON ESTA DROGA S1, A JUICIO
DEL ODONTOLOGD., LA INFECCION HA PROGRESADO MAS ALLA DEL SITIO DE
AMPUTACION, ’

EL PROPOSITO DEL HIDROXIDO DE CALCIO ES ESTIMULAR LA PRODUCCION DE
DENTINA REPARATIVA ¥ PODER SELLAR LA PULPA DEL. MEDIO AMBIENTE EX -
TERNO,

i
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PULPECTOMIAS, -

LA VOLUMINOSA CAVIDAD PULPAR QUE LLEGA CERCA DE LA SUPERFICIE., HA
CE QUE LA PULPA TEMPORAL SEA EN ESPECIAL SENSIBLE A IRRITACIONES
BACTERIANAS, QUIMICAS Y TRAUMATICAS,

Los CONDUCTOS PULPARES, MUCHAS VECES MUY ANGDSTOS Y CURVOS EN LA
REGION APICAL DE LOS MOLARES TEMPORALES, DIFICULTAN EL. TRATAMIEN-
TO RADICULAR,

LA ABSORCION RADICULAR Y LA DISMINUCION FISIOLOGICA DE LA VITALI-
DAD DEBEN SER CONSIDERADAS EN LA TERAPEUTICA.

POR TALES MOTIVOS NO SERA POSIBLE EMPLEAR EN LOS DIENTES DE LA -
PRIMERA DENTICION, LOS METODOS ENDODONTICOS USADOS EN DIENTES PER
MANENTES.

LA PULPECTOMIA ES LA EXTIRPACION DE TEJIDO CON VITALIDAD DE LA CA
MARA PULPAR CORONARIA Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. POR LO TAN-
TO ES LA LIMPIEZA Y OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

TopA PULPECTOMIA DE MOLARES TEMPORALES SERA PARCIAL, DEBIDO A SUS
RAMIFICACIONES BE FILAMENTOS PULPARES. ESTA PUEDE REAL1ZARSE EN -
UNA O VARIAS VISITAS,

EL TRATAMIENTO PULPAR CONVENIENTE EN DIENTES TEMPORALES ES UNO DE
LOS SERVICIOS MAS VAL10SOS QUE SE PUEDE PRESTAR A UN PACIENTE IN-
FANTIL., YA QUE EL MEJOR MANTENEDOR DE ESPACIO ES EL MISMO DIENTE.

HAY QUE TENER EN CUENTA LOS PELIGROS DE MANTENER MOLARES TEMPORA-
LES CARIADOS SIN TRATAMIENTO.

UN MOLAR TEMPORAL CUANDD NO ES TRATADO ES UNA INVITACION A LA IN-
FECCION CRONICA, QUE PUEDE DESENCADENAR EN CUALQUIER MOMENTO UN -
ABSCESO ALVEOLAR AGUDO,

EL DIENTE Y SU PERIODONTO SON UN FOCO DE INFLAMACION CRONICA. QUE
TIENE SERIAS CONSECUENCIAS EN NINOS CON CARDIOPATIAS CONGENITAS 0
ADQUIRIDAS POR EL RIES60 DE UNA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA.
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TAMBIEN COMO CONSECUENCIA DE CARIES INTERPROXIMALES NO TRATADAS -
PUEDE PRODUCIRSE PERDIDA DE ESPACIO.

PuLPgcToMiA PaRCIAL . -

INDICADA EN: PULPITIS INCIPIENTES, HIPEREMIAS PULPARES Y HEMORRA-
GIAS NO DETENIBLES EN LA AMPUTACION VITAL.

CONTRAINDICADA EN: NECROSIS PULPAR PARCIAL.

UTIL1ZAREMOS ANESTESIA LOCAL Y CON LA COLOCACION DE UN DIQUE DE -
GOMA SE EXTRAE CON UN ENSANCHADOR TODA LA PULPA RADICULAR ACCESI-
BLE., No SE DEBERA INTENTAR LLEGAR CON INSTRUMENTOS MAS ALLA DEL -
APICE, ENSANCHAREMOS LOS CONDUCTOS PARA AGRANDARLOS. LO QUE PERMI
TIRA LA CONDENSACION DE MATERIAL DE OBTURACION, No SON NECESARIAS
LAS RADIOGRAFIAS DIAGNOSTICAS PARA LA CONDUCTOMETRiA, COMO LO SON
EN EL CASO DE LOS DIENTES PERMANENTES,

SUS MOLTIPLES RAMIFICACIONES DE LA PUUPA RADICULAR DEL MOLAR TEM-
PORAL HACEN IMPOSIBLE SU COMPLETA LIMPIEZA,

ES RECOMENDABLE LAS LIMAS HEDSTROM QUE REMUEVEN LOS TEJIDOS DUROS
SOLO AL SER RETIRADAS, LO QUE IMPIDE LA ENTRADA DE MATERIAL INFEC
TADO A TRAVES DE LOS APICES. POR ESTE MOTIVO NO SE RECOMIENDAN,
DESPUES DEL LIMADO SE IRRIGAN LOS CONDUCTOS Y SE SECARAN CON PUN-
TAS DE PAPEL, SE PUEDE USAR SOLUCION FISIOLOGICA, AGUA BIDESTILA-
DA Y ZONITE, UNA VEZ SECOS LOS CANALES SE OBTURAN CON OXIDO DE -
ZINC - FORMOCRESOL1ZADO, PASTA OXPARA O PUEDE USARSE HIDROXIDO DE
CALCIO CON I0DOFORMO,

PuLpecTomia ToTAL.-

INDICACIONES: PARA DIENTES TEMPORALES CON PULPA NECROTICA Y/O GAN
- GRENOSA CUYA CONSERVACION ES MUY IMPORTANTE,
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CONTRAINDICADA EN:

P AR AL LR Tal Lal ) K]

MAYOR MOVILIADAD, RADIOLUCIDEZ EN LA BIFURCACION, ABSORCION DE LAS
RAICES POR INFECCION, DIENTES CON RATCES CUYA FORMA HACE IMPOSIBLE
LA REMOCION COMPLETA DEL MATERIAL NECROTICO O GANGRENOSO.

LA TECNICA PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ES SIMILAR AL PROCEDI -
MIENTO DE LA PULPECTOMIA PARCIAL,
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ALFRED NORTH WHITELVAD ( 1861 - 1947 )

No ES PARADOJA EXPRESAR QUE EN NUESTRAS
ELUCUBRACIONES MAS TEORI1CAS PODEMOS ESTAR
MUY PROXIMOS A NUESTRAS APLICACIONES MAS PRACTICAS,

CAPLIULD  No. )



CORONAS DE ACERO CROMO:

LA CORONA DE ACERG INOXIDABLE ES UN ADELANTO RELATIVAMENTE RECIEN
TE, EN ODONTOPEDIATRIA Y QUE HA AYUDADO A RESOLVER EL PROBLEMA -
DEL. DIENTE CON CARIES AMPLIA,

FRENTE A LAS ALARMANTES CIFRAS DE FRACASO DE GRANDES OBTURACIONES
CON AMALGAMA EN LESIONES DE CLASE |l EN MOLARES TEMPORALES SOBRE
TODO EN EL PRIMER MOLAR INFERIOR, EL CIRUJANO DENTISTA HA EMPLEA-
DO LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE COMO TRATAMIENTO DE RUTINA EN CA
SOS ESPECIALES,

LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE SE FABRICA EN DIFERENTES TAMANOS -
PARA CADA DIENTE,

LA PREPARACION DEL DIENTE PRECEDE A LA ADAPTACION, RECORTADO Y CE
MENTADO DE LA CORONA, TODO LO CUAL SE REALIZA EN UNA SESION,

INDICACIONES:

LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE ESTA INDICADA EN MUCHAS CIRCUNSTAN-
CIAS PARA EL ODONTOLOGO.

EL TEJIDO PERIODONTAL DEBE ESTAR SANO, ES NECESARIO QUE EN LOS -
DIENTES PRIMARIOS EXISTA SUFICIENTE TEJIDO RADICULAR Y QUE POR LO
MENOS LA MITAD DE LA RATZ NO SE HAYA ABSORBIDO, SE NECESITARA UNA
RADIOGRAFiA PARA DETERMINARLO,

EN ODONTOLOGIA INFANTIL, LAS CORONAS ESTARAN INDICADAS PARA:

1.- RESTAURACION DE DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES JOVENES QUE -
PRESENTEN CARIES EXTENSAS POR LA ACCION DE LA MISMA,

2,- RESTAURACION DE MOLARES PRIMARIOS CON CARIES QUE INCLUYAN DOS
0 MAs cOSPIDES, EN ESTE CASO, LA REDUCCION O LA PREPARACION -
DEL DIENTE ES MENOR GUE LA REQUERIDA POR UNA AMALGAMA.

3.~ RESTAURAR MOLARES PRIMARIOS QUE HAN SIDO SOMETIDOS A TRATA --
MIENTO PULPAR.
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ESTOS DIENTES TIENDEN A VOLVERSE MAS FRAGILES., DEBIDO A LA DESHIDRA
TACIGN QUE SUFREN Y POR LO TANTO, LA CORONA DE ACERO iNOXIDABLE PRE
VIENE SU POSIBLE FRACTURA.

4.- RESTAURACION EN DIENTES PRIMARIOS EXCESIVAMENTE DESTRUTDOS POR
EL ATAQUE DE CARIES RAMPANTE,

5.~ RESTAURAR DIENTES PRIMARIOS Y DIENTES PERMANENTES JOVENES CON-
HIPOPLASIA,

6.- RESTAURACION DE DIENTES PRIMARIOS O PERMANENTES JOVENES CON -
ANOMAL'IAS HEREDITARIAS TALES COMO DENTINOGENESIS IMPERFECTA 0
AMELOGENESIS IMPERFECTA,

7.- RESTAURACION EN DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES JOVENES EN NI-
NOS CON DFECTOS F1SICOS O MENTALES CUANDO EL FACTOR HIGIENE BY
CAL ES PRIMORDIAL.

8.- CoMO UNA RESTAURACION INTERMEDIA O DE EMERGENCIA EN EL TRATA -
MIENTO DE DIENTES ANTERIORES FRACTURADOS.

9.- CoMo SOPORTE PARA APARATOS FIJ0S.

CORONAS DE ACERO CROMO PARA MOLARES BE LA PRIMERA DENTICION.-

LA PRIMERA ETAPA EN LA PREPARACION DEL DIENTE DEBE SER LA ADMINIS-
TRACION DE ANESTESIA LOCAL. CUANDO SEA NECESARIO.

La REDUCCION MESIAL Y DISTAL, TOMAN LA FORMA DE UN CORTE VERTICAL
SIN BORDE SALIENTE. QUE ABRE LA SUPERFICIE DE CONTACTO HACIA BUCAL
LINGUAL Y GINGIVAL. SE REQUIERE ['A REDUCCION DISTAL AUN CUANDO NO
EXISTA DIENTE ERUPCIONADO EN POSTERIOR, COMO OCURRE EN EL SEGUNDO
MOLAR TEMPORAL DEL NINO, EN EDAD PREESCOLAR. SI NO SE OBSERVA ESTA
RECOMENDACION, SE TENDRA UNA CORONA DE TAMANO EXCESIVO GQUE DIFICUL
TARA LA ERUPCION EN Fu PRIMER MOLAR PERMANENTE.
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“Repuccidn OcLusaL. -

ESTA DEBERA SEGUIR LA ANATOMIA DEL DIENTE HASTA UNA PROFUNDIDAD DE
1,5 A 2 MM, 1O QUE PERMITIRA SUFICIENTE ESPACIO PARA LA CORONA DE-
METAL,

TERMINACION, -

QUITAREMOS TODO EL RESTO DE CARIES CON FRESA REDONDA ACCIONADA A -
BAJA VELOC!IDAD, POSTERIORMENTE COMPLETAREMOS LA PREPARACION REDON-
DEANDO LOS ANGULOS AGUDOS.

SELECCION DE LA CORONA,-

EN EL MERCADO EXISTEN VARIAS MARCAS DE CORONAS DE ACERO INOXIDABLE
Y SE HARA LA ELECCION DE ACUERDO A LA EXPERIENCIA Y CONVENIENCIA -
DEL CAS0. UNA CORONA CORRECTAMENTE SELECCIONADA ANTES DE SU ADAPTA
CIBN vy RECORTADO. DEBERA CUBRIR TODO EL DIENTE Y OFRECER RESISTEN
CIA CUANDO SE TRATA DE RETIRARLA.

SE PUEDEN ADQUIRIR CORONAS YA RECORTADAS O NO., ESTAS ULTIMAS REQUIE
REN MAS REDUCCION PARA EVITAR QUE LOS BORDES SE INTRODUZCAN EN LA
ENCiA, PERO SON OTILES CUANDO LA PREPARACION SE EXTIENDE HASTA LA
REGION SUBGINGIVAL .

LAS DISTINTAS CORONAS DIFIEREN EN SU RESISTENCIA, ALGUNAS SON RiGI-
DAS, MIENTRAS QUE OTRAS SE DEFORMAN FACILMENTE AL SER RECORTADAS,

LA cORONA DE UNITEK CAS! NO PRECISA DE RECORTACION REDUCIENDO DE -
TAL MANERA EL TIEMPO DE LA SESION.

LOS MOLARES TEMPORALES CON PROFUNDAS CARIES INTERPROXIMALES QUE SE
EXTIENDEN HACIA SUBGINGIVAL JUSTIFICAN EL USO DE UNA CORONA NO RE-
CORTADA COMD LA Rocky MOUNTAIN, QUE ABARQUE LOS BORDES DE LA PREPA
RACION,

UNA ALTERNATIVA SERA REALIZAR EL TRATAMIENTO PULPAR EN UNA SESION

PREVIA DBTURANDO TEMPORALMENTE EL DIENTE CON AMALGAMA.
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LA EVALUACION PREOPERATOR!A DEBERA CONSIDERAR ASi MISMO LA PRESEN
CIA O AUSENCIA DEL ESPACIO PRIMATE. CUANDO SE COLOCAN CORONAS EN
EL PRIMER MOLAR TEMPORAL. LA INTRODUCCION EN EL ESPACIO DE PRIMA-
TE DE UNA CORONA DE TAMANO EXCESIVO IMPEDIRA LA MIGRACION MESIAL
TEMPRANA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE INFERIOR, DESDE LA OQCLUSION-
clsPIDE CON CUSPIDE, A LA RELACION DE ANGLE DE LA cLASE [.

De #oDO SIMILAR. LA CORONA DE ACERO DE TAMANO EXCESIVO Y DEMAS[A~
DO RECORTADA EN EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL IMPEDIRA LA NORMAL ERUP
CION DEL PRIMER MOLAR PERMENENTE,

ADAPTACION Y RECORTADO, -

LA FINALIDAD DE LA ADAPTACION Y RECORTADO DE LA CORONA ES, RESPEC
TIVAMENTE, HACER QUE LOS BORDES DE ESTA QUEDEN EN EL SURCO GINGI-
VAL, Y REPRODUCIR LA MORFOLOGIA DENTARIA,

DURANTE EL PROCEDIMIENTO DE RECORTADO Y ADAPTACION, SE PRUEBA LA
CORONA CONTROLANDO LOS BORDES Y LA ADAPTACION VISUALMENTE CON UN
EXPLORADOR, COMO SERA IMPOSIBLE BRUNIR LOS BORDES DE LA CORONA EN
LA BOCA., TODOS ESTOS PROCEDIMIENTOS SE REALIZAN FUERA DE LA MISMA
LA CORONA TERMINADA PARA SU COLOCACION DEBERA TENER UNA FORMA UNI
FORME Y LISA SIN CAMBIOS NOTABLES EN SU CONTORNO.

SERA MAS FACIL EVALUAR LOS BORDES BUCAL Y L'INGUAL QUE LA ADAPTA -
CION INTERPROXIMAL, SI AL PASAR UN HILO DENTAL ENCERADO, ESTE  SE
DESHILACHA, ES QUE LA ADAPTACION INTERPROXIMAL DE LA CORONA NO ES
SATISFACTORIA,

DURANTE LA ADAPTACION DE PRUEBA Y EL CEMENTADO. SE COLOCARA LA co
RONA EN LO POSIBLE DESDE LINGUAL ROTANDO HACIA BUCAL.

De ESTA MANERA SE ABARCA MAS FACILMENTE EL ESCALON MAXIMO DE LA -
SUPERFICIE BucAL. CUANDO SE ROTA LA CORONA DESDE LINGUAL ROTANDO

HACIA BUCAL, SE PUEDE CONTROLAR LA ADAPTACION INTERPROXIMAL MIRAN
DO EN ANGULO RECTO LA PREPARACION Y COMPARANDO LA PROFUNDIDAD DEL
CONTORND DE LA CORONA, SE CONTROLARA LA OCLUSION DE LA CORONA PA-
RA VER QUE NO MOLESTF
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MODIFICACIONES A LAS CORONAS DE ACERO CROMO.-

CORONA DEMAS!ADO GRANDE PARA EL DIENTE:

CuUANDO £STA ES DEMASIADO GRANDE Y NO ES POSIBLE ADAPTARLA A LOS -
MARGENES GINGIVALES, SE JUSTIFICA HACER UN CORTE VERTICAL EN LA -
PORCION LINGUAL DE LA CORONA, UTILIZANDO TI1JERAS CURVAS, ESTE COR
TE DEBERA ESTAR LOCALIZADO EN LA UNION DE LAS SUPERFICIES LINGUAL
Y OCLUSAL.,

DIENTE DEMASIADO GRANDE PARA LA CORONA,-

S1 NO ES POSIBLE COLOCAR SOBRE EL DIENTE LA CORONA DE MAYOR TAMA-
N0 UTILIZANDO LAS TIJERAS CURVAS. SE HARA UNA INCISION VERTICAL -
EN LA SUPERFICIE LINGUAL DE LA MISMA,

ESTA INCISION DEBERA ESTAR COLOCADA EN LA UNION DE LAS SUPERFI --
C1ES TANTO LINGUAL COMO OCLUSAL, RECORTAREMOS UN PEDAZO DE MATE -
RIAL DE BANDA, EL CUAL SE DEBE ADAPTAR A LA SUPERFICIE LINGUAL DE
LA CORONA UTILI1ZANDO EL SOLDADOR DE PUNTG SOLDANDO UNO DE LOS LA-
DOS DE LA INCISION,

EL MATERIAL DE BANDA DEBE CUBRIR LA TOTALIDAD DE LA INCISION HE -
CHA A MEDIDA QUE LA CORONA AUMENTA DE AMPLITUD AL SER COLOCADA SO
BRE €L DIENTE, ESTA SE DEBERA PULIR LIGERAMENTE EN LINGUAL CON EL
FIN DE EVITAR LACERACION GINGIVAL,

POSTERIORMENTE SE PROCEDERA A COLOCAR LA CORONA SOBRE EL DIENTE,

CORONAS DE ACE{i0 CROMO PARA DIENTES ANTERIQRES TEMPORALES.-

PREPARACION DEL DIENTE,-

LA FINALIDAD DE LA REDUCCION DEL DIENTE ES PROPORCIONAR SUFICIEN-
TE ESPACIO PARA LA CORONA DE ACERO., REMOVER LA CARIES Y DEJAR UNA
ESTRUCTURA DENTARIA SUFICIENTE PARA LA RETENCION DE LA CORONA,
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SERA NECESARIO REBAJAR TANTO EN DISTAL COMO EN MESIAL PARA ABRIR -
L'0S CONTACTOS INTERPROXIMALES.

TAMBIEN LA REDUCCION SE HARA EN INCISAL PARA EVEITAR QUE EL DIENTE
SE OBSERVE ALARGADO.

LA REDUCCION NO DEBERA DESTRUIR LA ZONA ANATOMICA DE ESTRANGULA -
CION QUE NOS SERVIRA DE RETENCION MECANICA, CUANDO LA MORDIDA Su-
PERIOR ES INCOMPLETA O ABIERTA Y HAY [NDICACIONES DE QUE NO HA -
DE CERRARSE., NO DEBE REDUCIRSE LA SUPERFICIE PALATINA, EL ESTRAN-
GULAMIENTO HACIA EL BORDE GINGIVAL SE USA PARA LA RETENCION.

PoR ESTO MISMO LA UNICA REDUCCION DEL DIENTE QUE SE HARA EN LA -
SUPERFICIE LABIAL, ES LA NECESARIA PARA QUITAR EL TEJIDO CARIADO,

LA CORONA DE ACERO ANTERIOR PUEDE SER CERRADA O CON CARILLA ABIER
TA., YA QUE ESTA (LTIMA RESULTA MAS ESTETICA.

DEBEREMOS TENER EN CUENTA LOS GIGUIENTES PASOS:

A).- LA PREPARACION OCLUSAL DEBERA DEJAR UN ESPACIO LIBRE DE POR
LO MENOS 1 MM. EN RELACION CON EL DIENTE OPUESTO.

B).- Los PUNTOS DE CONTACTO SE DEBEN ELIMINAR Y HAY QUE SER CUIDA
DOSOS A FIN DE EVITAR LA PRESENCIA DE ESCALONES PROXIMALES.

0).- Es NECESARIO REDUCIR LA SUPERFICIE BUCAL Y LINGUAL. EsTo peR
MITE UNA ADAPTACION MAS FACIL DE LA CORONA.

0).- Tobos LOS ANGULOS Y ESQUINAS DE LA PREPARACION DEBEN SER RE-
DONDEADOS., YA QUE SI WO SE PRESTA ATENCION A ESTA PARTE DE -
LA PREPARACION, SERA DIFICIL ASENTAR LA CORONA EN LA POS! --
CION APROPIADA,
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£).-

F).-

6).-

.-

UNA VEZ QUE SE HA ESTABLECIDO LA LONGITUD DE LA CORONA., LA -
CUAL DEBE ESTAR POR DEBAJO DEL MARGEN GINGIVAL., DEBE SER CON-
TORNEADA, EN ESTE MOMENTO LA CORONA ABRAZA LAS AREAS DE RETEN
CION LOCALIZADAS POR DEBAJO DEL MARGEN GINGIVAL DE LAS SUPER-
FICIES BUCAL Y LINGUAL.

SE PUEDE PULIR EL MARGEN DE LA CORONA PARA EVITAR IRRITACION
GINGIVAL,

SE LLEVARA LA CORONA A POSICION, PRIMERO DESDE LINGUAL, LUEGO
HACIA BUCAL CON EL FIN DE DESLIZARLA SOBRE LA ALTURA DEL CON-
TORNO MAXIMO DE LA PIEZA Y AL MISMO TIEMPO PERMITIR UNA ADAP-
TACION PERFECTA DE LA MISMA,

ToDOS LOS EXCESOS DE CEMENTO DEBEN SER REMOVIDOS UTILIZANDG -

UN EXPLORADOR Y SEDA DENTAL PARA LIMPIAR EL AREA GINGIVAL Y
LAS AREAS INTERPROXIMALES.
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RAGER  ADAMS (1889 ....)

LAS CONTRIBUCIONES QUE APORTA LA INVESTIGACION
ACADEMICA A LA CIENCIA, SON EL SUSTENTO DEL
INVESTIGADOR DEDICADO A L'A CIENCIA APLICADA.

CAPITULO No. 7



MANTENEDORES DE ESPACIO:

ToMANDD EN CUENTA QUE, ADEMAS DE SUS FUNCIONES EN EL PROCESO MAST1
CATORIO Y COMO AYUDA PARA LA PRONUNCIACION, LOS DIENTES PRIMARIOS-
SIRVEN COMO MANTENEDORES DE ESPACIO NATURALES Y COMO GUIAS EN LA -
ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES PARA QUE ESTOS OBTENGAN UNA PO
SICION CORRECTA, POR LO TANTO, LOS DIENTES PRIMARIOS, ESPECIALMEN-
TE LOS MOLARES SON UN FACTOR IMPORTANTE EN EL DESARROLLO NORMAL DE
LA DENTICION PERMANENTE,

LA PERDIDA PREMATURA DE CUALQUIER DIENTE POSTERIOR OCASIONADA POR-
CARIES U OTROS FACTORES PUEDEN PRODUCIR MALPOSICION DE LOS DIENTES
ADYACENTES Y ANTAGONISTAS A MENOS QUE UN MANTENEDOR DE ESPACIO SE
COLOQUE EN LA BOCA DEL PACIENTE,

EL EFECTO DEPENDE DE LAS FUERZAS QUE ACTUEN SOBRE EL DIENTE.
ESAS FUERZAS DEPENDEN A SU VEZ:

1).- De LA POSICION DE LOS DIENTES EN EL ARCO-

2).- DEL ESTADO DE ERUPCION DEL ULTIMO MOLAR,

EXISTE UN NUMERO CONSIDERABLE DE FUERZAS QUE CONSTANTEMENTE ACTUAN
SOBRE CADA DIENTE EN EL ARCO Y SOBRE EL ARCO COMO UN TODO.

LOS DIENTES PERMANENTES ESTAN COLOCADOS EN LOS ARCOS DE TAL MANERA
QUE LA INCLENACION MESIAL ES BASTANTE PROMINENTE, LAS FUERZAS DE -
OCLUSION ENTRE DIENTES SUPERIORES E INFERIORES PRODUCE UN FUERTE -
COMPONENTE ANTERIOR DE FUERZAS, LO CUAL CAUSA LA MIGRACION MESIAL
FI1S10LOGICA DE LOS DIENTES DANDO COMO RESULTADO UN ARCO CONTiNUO.
EN CONTRASTE. LOS DIENTES PRIMARIOS NO ESTAN INCLINADOS HACIA ME -
SIAL., SINO QUE PERMANECEN EN UNA DISPOSICION CORRECTA. EN GENERAL
LOS DIENTES PRIMARIOS NO SE MUEVEN HACIA MESIAL COMO RESULTADO DE-
LAS FUERZAS OLCUSALES A MENOS QUE UN MOLAR PERMANENTE EJERZA DICHA
FUERZA SOBRE LA MUSCULATURA QUE RODEA LOS ARCOS EN EL EXTERIOR
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(MEJILLAS Y LABIOS) Y LA QUE ESTA EN LA PARTE INTERNA DE LOS ARCOS
(LENGUA) NORMALMENTE MANTIENEN UN BALANCE DELICADO.

EL BALANCE SE MANTIENE EN LA PARTE INTERNA POR LA FUERZA QUE EJER-
CE LA LENGUA Y EN LA PARTE EXTERNA POR LA FUERZA BUCAL QUE EJERCEN
LAS MEJILLAS Y LOS LABIOS,

CUALQUIER DISTURBIO EN ESTE DEL 1CADO BALANCE MUSCULAR DARA COMO RE
SULTADO UNA ANOMALTA DE LOS ARCOS DENTALES.

DURANTE LA ERUPCION DE LOS MOLARES PERMANENTES, UNA TERCERA Y PODE
ROSA FUERZA PUEDE ACTUAR SOBRE EL ARCO DENTAL, EXISTE TENDENCIA -
MUY FUERTE DE DESPLAZAMIENTO O MOVILIDAD MESIAL DE LOS PRIMEROS MO
LARES PERMANENTES CUANDO HACEN ERUPCION,

ESTA FUERZA ES EL RESULTADO DE LAS FUERZAS DE ERUPCION QUE EJERCE
EL. MOLAR PERMANENTE,

LA MISMA FUERZA GUE ESTA DIRIGIDA HACIA MESIAL SE PRODUCE EN EL AR
CO PERMANENTE POR LA ERUPCION DEL SEGUNDO Y TERCER MOLARES PERMA -
NENTES.,

S1 AL MISMO TIEMPO SE PIERDE LA CONTINUIDAD DEL ARCO DE LOS DIEN -
TES PRIMARIOS O EL ARCO DE LOS DIENTES PERMANENTES DEBIDO A LA PEE
DIDA DE UN DIENTE, EL ESPACIO SE CERRARA CAS1 INVARIABLEMENTE, LOS
MOLARES SUPERIORES E INFERIORES DIFIEREN EN LA CANTIDAD DE FUERZAS
QUE TIENEN DEBIDO A DIFERENCIAS EN LOS PATRONES DE ERUPCION.

EL MOLAR SUPERIOR HACE ERUPCION HACIA DISTAL Y EL MOLAR INFERIOR -
LO HACE HACIA MESIAL.EL MOLAR INFERIOR, POR LO TANTO., EJERCE GRAN
FUERZA SOBRE EL ARCO DENTAL CUANDO COMIENZA SU ERUPCION,

S1 EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SE PIERDE ANTES O DURANTE LA ERUPCION
DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, SE NECESITA UN MANTENEDOR DE ESPACIO

PARA GUIAR EL PRIMER MOLAR PERMANENTE A UNA CORRECTA POSICION EN -
EL ARCO, AST COMO MANTENER LA LONGITUD DEL MISMO,

SI NO SE COLOCA UN MANTENEDOR DE ESPACIO. EL MOLAR PERMANENTE. ASY
MIRA UNA POSICION MESIAL QUE LA QUE LE CORRESPONDE., DEBIDO A QUE -
NO TIENEN GUIA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO.

- 102 -



SI EL PRIMER MOLAR PRIMARIO SE PIERDE CUANDO EL PRIMER MOLAR PERMA
NENTE ESTA EN PROCESO DE ERUPCION, LA FUERZA GUE EJERCEN SOBRE EL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SERA SUFICIENTE PARA MESIALIZARLO,

EL. CIERRE DEL ESPACIO OCURRIRA S1 NO SE COLOCA UN MANTENEDOR DE ES
PACIO, )

CuANCO HAY PERDIDA PREMATURA DE DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS UN -
MANTENDOR DE ESPACIO DEBE SER COLOCADO NO SOLO PARA LA FUNCION DE
MANTENER ESE ESPACIO SINO TAMBIEN POR RAZONES ESTETICAS. FONETICAS
Y PSICOLOGICAS.

Los DIENTES PRIMAREOS SON ESCENCIALES PARA UNA CORRECTA MASTICACION
COMO HEMOS VISTO SU FUNCION TAMBIEN INCLUYE LA PRESERVACION DEL €S
PACIO PARA LOS DIENTES PERMANENTES, ASIMISMO, LA ACCION DE GUiA -
TANTO PARA LOS DIENTES ANTERIORES COMO POSTERIORES, DE TAL MANERA
QUE HAGAN ERUPCION EN UNA POSICION CORRECTA DEL ARCO.

LoS DIENTES PRIMARIOS SON POR LO TANTO ESENCIALES PARA UN DESARRO-
LLO CORRECTO DE LA DENTICION PERMANENTE,

LAs INDICACIONES PARA EL USO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO SE HAN
CLASTFICADD POR MEDIO DEL ESTUD!IO DE LOS EFECTOS DE LA PERDIDA PRE
MATURA DE LOS DIENTES. TANTO PRIMARIOS COMO PERMANENTES., DURANTE -
LLAS FASES DE LA DENTIC!ON MIXTA Y DESARROLLO DEL ARCO DENTAL.

EN LA DENTICION PRIMARIA EL AREA MOLAR ES PARTICULARMENTE CRUSIAL,

UNA CORRECTA EVALUACION DE LOS EFECTOS PRODUCIDOS POR LA PERDIDA -
DE DIENTES EN LA DENTICION PRIMARIA Y MIXTA Y SU ADECUADO REEMPLA-
ZO POR MEDIO DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO PREVIENE SERIOS PROBLEMAS
DENTALES EN EL ADULTO.

CONTROL DEL ESPACIO EN LA DENTICION.-

UnA PARTE IMPORTANTE DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA ES EL MANEJO ADE-
CUADO DE LOS ESPAC10S CREADOS POR LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIEN
TES TEMPORALES,

- 103 -



MIENTRAS MAS Y MAS PERSONAS SE HACEN CONSCIENTES DE LA IMPORTANCIA
DE LA RESTAURACION DE L'0S DIENTES TEMPORALES., ESTE PROBLEMA DEBERA
SURGIR CADA VEZ MENOS. AUNGUE ACTUALMENTE ES UN PROBLEMA PRINCI -
PAL « DESAFORTUNADAMENTE ALGUNOS CIRUJANOS DENTISTAS SON CULPABLES -
DE RECOMENDAR A LOS PADRES QUE NO PROCEDAN A LA RESTAURACION DE -
LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION PORQUE SERAN EXFOLIADOS.

QUiZA ES DEBIDO A QUE LOS NINOS SON A VECES MAS DIFICILES DE MANE-
JAR, O TAL VEZ SE DEBA A QUE, BASANDOSE EN EL TIEMPO EMPLEADO Y -
LOS HONORARIOS DEVENGADOS.

L0S RESULTADOS SON MENOS PRODUCTIVOS PARA EL DENTISTA, QUIZA SEA -
PorRaUE €L C.D. NO SEPA QUE LA PERDIDA PREMATURA DE ESTOS DIENTES -
PUEDE CON FRECUENCIA DESTRUIR LA INTEGRIDAD DE LA OCLUSION NORMAL.

ESTO NO SIGNIFICA QUE TAN PRONTO coMO EL CiIRUJANO DENTISTA OBSERVE
UNA INTERRUPCION EN LA CONTINUIDAD DE LAS ARCADAS SUPERIOR O INFE-
RIOR DEBERA PROCEDER A COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATA-
MENTE. ALGUNOS DIENTES SE PIERDEN PREMATURAMENTE POR NATURALEZA,
ESTE ES EL CASO FRECUENTEMENTE CON LOS CANINOS TEMPORALES., EN LA -
MAYOR PARTE DE ESTAS PERDIDAS PREMATURAS ESPONTANEAS, LA RAZON ES
LA FALTA DE ESPACIO PARA ACOMODAR TODOS LOS DIENTES EN LAS ARCADAS
DENTARIAS,

ESTA ES LA FORMA QUE EMPLEA LA NATURALEZA PARA ALIVIAR EL PROBLEMA
CRITICO DE ESPACIO, AL MENOS TEMPORALMENTE,

TRkTAREMOS EN ESTE CASO LOS MANTENEDORES DE ESPACIO Y EL CONTROL -
DEL MISMO PARA AQUELLOS CASOS QUE IMPLIQUEN LA PERDIDA PREMATURA -
DE L0S DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION DEBIDO A CARIES O ALGON AC-
CIDENTE.

DADO QUE LA DENTICION DEL NINO PASA POR DIVERSOS CAMBIOS EN EL PRO
CESO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, ES RESPONSABILIDAD DEL CIRUJANO
DENTISTA ESTA ALERTA A CUALQUIER SITUACION QUE PERMITA TRATAMIEN -
TOS INTERMEDIOS PARA PREVENIR MALOCLUSIONES MAS SERIAS.
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UN BUEN EJEMPLO DE ELLO ES LA EXTRACCION DE LOS DIENTES TEMPORALES
EN UN MOMENTO INDETERMINADO ANTES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES SU
CESIVOS PERMANENTES, UN SIMPLE APARATO MANTENDRA EL ESPACIO, PERO

ALGUNAS VECES SE REQUERIRA DE UN SEGUNDO APARATO.

Es DE BUEN JUICIO OBSERVAR TALES ESPACIOS ANTES QUE OCURRA EL PER-
CANSE DE PRODUCIR MAS DIF ICULTADES DE LAS QUE EXISTIAN ORIGINALMEN
TE.

DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL ARCO ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS-
PARA MANTENER EL ESPAC10. EL ODONTOLOGO QUE SE ENFRENTA CON EL PRO
BLEMA DE MANTENER EL ESPACIO DESPUES DE LA PERDIDA DE UN DIENTE --
TEMPORAL SOLO O DE VARIOS, DEBE MIRAR MAS ALLA DEL ESTADO INMEDIA-
YO DE LA DENTICION Y DEBE PENSAR EN TERMINOS DE DISARROLLO DE LOS-
ARCOS DENTALES Y ESTABLECIMIENTO DE UNA OCLUSION FUNCIONAL,

ESTO €S EN PARTICULAR IMPORTANTE DURANTE EL PERIODO DE LA DENTI --
CION TEMPORAL Y DE LA DENTICION MIXTA. HA DE ESTABLECER EL TAMARO-
DE 1.0S DIENTES PERMANENTES AUN SIN ERUPCIONAR, ESPECTFICAMENTE LOS
UBICADOS POR DELANTE DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.

TAMBIEN DEBE DETERMINAR LA CANTIDAD DE ESPACIO QUE SE NECESITA PA-
RA EL ALINEAMIENTO CORRECTO DE LOS DIENTES PERMANENTES ANTERIORES

MAS AUN DEBE TOMAR EN CUENTA LA CANTIDAD DE MOVIMIENTO MESIAL DE -
LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES QUE SE PRODUCIRA DESPUES DE LA -
PERDIDA DE LOS MOLARES TEMPORALES Y LA ERUPCION DE LOS SEGUNDOS -
PREMOLARES .

ES UN HECHO ACEPTADO QUE LA CIRCUNFERENCIA DEL ARCO DISPONIBLE --
(LONG1TUD DEL ARCO) QUE SE SUELE CONSIDERAR COMO LA DISTANCIA DE -
LA CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DEL ARCO OPUESTO, DISMI
NUYE CONTINUAMENTE,

ANALTS!S DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.-

LoS MODELOS DE ESTUDIO SON UNO DE LOS PRERREQUISITOS PARA UN DIAG-
NOSTICO APROPIADO, LOS MODELOS PROVEEN UNA BUANA FUENTE DE INFORMA
CION PARA EL ANALISIS PROFUNDO EN AUSENCIA DEL PACIENTE.
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S1 LOS MODELOS SE HACEN EN FORMA PERIODICA SE PUEDE OBTENER UNA SE
CUENCIA Y DESARROLLO DE LA DENTICION DEL NIfio. LoOS MODELOS DE ESTY
DIO DEBEN POR LO TANTO MOSTRAR LOS DIENTES AL MISMO TIEMPO QUE LOS
TEJIDOS DE SOPORTE TANTO ALVEOLARES COMO LOS DE LAS AREAS PALATL -
NAS Y LOS FRENILLOS.

Es NECESARIO QUE LOS MODELOS DE ESTUDIO ESTEN BIEN RECORTADOS.EN -
LA FORMA ADECUADA, CON OBJETO DE QUE EL ANAL1ISIS QUE OBTENGAMOS -
SEA APROPIADO Y NOS DE RESULTADOS OBJETIVOS, ES IMPORTANTE RECOR -
DAR QUE AUNQUE LOS MODELOS DE ESTUDIO SON AYUDAS DE NUESTRO DIAG -
NOSTICO FINAL NO DEBE ESTAR BASADO UNICAMENTE EN ELLOS.

LA HISTORIA DEL PACIENTE. EL ANALISIS RADIOGRAFICO Y EL EXAMEN DE
LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS SUMANDO AL ANAL!ISIS DE LOS MODELOS, -
NOS DA UN CUADRO TOTAL DE LA SALUD DENTAL DE DETERMINADO INDIVIDUOQ
POR LO TANTO EL ANALISIS DE SOLAMENTE UNA PARTE DEL PROCEDIMIENTO
DE DIAGNOSTICO DEBE SER USADO COMD TAL.,

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.-

EN MUCHOS CASOS ES ACONSEJABLE SABER SI EXISTE SUFICIENTE LONGITUD
DE ARCO EN LA DENTICION MIXTA PARA OBTENER UN ALINEAMIENTO DE LOS
DIENTES PERMANENTES.

Es DESUSADO QUE EXISTA UN PROBLEMA DE FALTA DE ESPACIO EN LA DENTI
C10N TEMPORAL CUANDO TODOS LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION GO-
ZAN DE BUENA SALUD., LAS ETAPAS DE LA DENTICION MIXTA INICIAL Y ME-
Dia (6 A 10 ANOS) SON LAS QUE MAS A MENUDD PRESENTAN AL CIRUJANO ~
DENTISTA PROBLEMAS DE ESPACIO,

PARA OBTENER UNA INFORMACION QUE NOS INDIQUE SI LOS DIENTES PERMA-
NENTES POR ERUPCIONAR TIENEN UNA BUENA PROBABILIDAD DE OCUPAR SUS
LUGARES EN LAS ARCADAS DENTARIAS SIN VERSE OBSTACULIZADOS POR LA -
FALTA DE ESPACIO, EL ODONTOLOGO DEBERA CONSIDERAR LA REALIZACION -
DE UN ANAL!S!S DE LA DENTICION MIXTA EN CADA NIRO QUE PAREZCA TE -
NER UN PROBLEMA DE ESPACIO.
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PopeMos UTILEZAR UN METODO DE ANALISIS DEL ESPACIO QUE RESULTA -
BASTANTE POPULAR Y ADECUADO EL CUAL HA S1DO USADO ALGUN TIEMPO CON
RESULTADOS EXCELENTES.,

ANALISIS DE _NANCE 0 DE MEDICION RADIOGRAFICA.=

NANCE CONCLUYD. COMO RESULTADO DE SUS COMPLEMENTOS ESTUDIOS., QUE -
LA LONGITUD DEL ARCO DENTAL DE LA CARA MESIAL DE UN PRIMER MOLAR -
PERMANENTE INFERIOR HASTA LA DEL LADO OPUESTO SIEMPRE SE ACORTA -
DURANTE LA TRANSICION DEL PERITODO DE LA DENTICION MIXTA AL DE LA
PERMANENTE. LA ONICA VEZ QUE PUEDE AUMENTAR LA LONGITUD DEL ARCO -
AUN DURANTE UN TRATAMIENTO ORTODONCICO ES CUANDO LOS INCISIVOS AN
MUESTRAN UNA INCL INACTON LINGUAL ANORMAL O CUANDO LOS PRIMEROS MO-
LARES PERMANENTES SE HAN DESPLAZADO HACIA MESTAL POR LA EXTRACCION
PREMATURA DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES,

NANCE OBSERVO ADEMAS, QUE EN PACIENTE MEDIO EXISTE UNA DERIVA DE -
1.7 MM ENTRE LOS ANCHOS COMBINADOS MESIODISTALES DE LOS DIENTES €O
RRESPONDIENTES ( lo. Y 20, PREMOLARES Y CANINO) SON MAYORES LOS -
TEMPORALES. ESTA DIFERENCIA ENTRE EL ANCHO TOTAL MESIODISTAL DE -
LOS CORRESPONDIENTES TRES DIENTES TEMPORALES EN EL ARCO SUPERIOR -
Y LOS 3 PERMANENTES QUE LOS REEMPLAZAN ES DE soLo 0.9 mM.

PARA UN ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO EN LA DENTICION MIXTA, SI
MILAR AL ACONSEJADO POR NANCE., HACEN FALTA LOS SIGUIENTES MATERIA-
LES,

1.- UNn BUEN cOMPAZ DE EXTREMOS AGUZADOS.

2.~ RADIOGRAF1AS PERIAPICALES TOMADAS CON CUIDADOSA TECNICA.

3.~ UNA REGLA MILIMETRICA,

4.- UN TROZO DE ALAMBRE DE BRONCE DE 0,725 MM,

5.- UNA TARJETA DE 3x5 CMS. CON RENGLONES DONDE ANOTAR MEDICIONES

6.- MobeLos DE ESTONIO,
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PRIMERO MEDIREMOS EL ANCHO DE LOS 4 INC!S1VOS PERMANENTES INFERIO-
RES ERUPCIONADOS. TENDREMOS GUE DETERMINAR EL ANCHO REAL ANTES QUE
EL ESPACIO QUE OCUPAN LOS INCISIVOS EN EL ARCO. REGISTRAREMOS LAS
MEDIDAS INDIVIDUALES Y POSTERIORMENTE EL ANCHO DE LOS CANINOS Y -
PREMOLARES INFERTORES SIN ERUPCIONAR SERA MEDIDO SOBRE LAS RADIO -
GRAFTAS. SE REGISTRARAN LAS MEDICIONES ESTIMATIVAS.

S1 UNO DE LOS PREMOLARES ESTUVIERA ROTADO, PODRA UTILIZARSE LA ME-
DIDA DEL DIENTE CORRESPONDIENTE DEL LADO OPUESTO DE LA BOCA,

EL‘ ESPACIO REQUERIDO EN LA ARCADA EN LOS CUATRO CUADRANTES DE L0OS
MAXILARES INFANTILES PUEDE SER COMPUTADO POR MEDICION DE LOS AN --
CHOS EN LAS RADIOGRAF'IAS DE LOS CANINOS Y PREMOLARES NO ERUPCIONA-
pos. ESTAS MEDICIONES PUEDEN SER COMPARADAS CON MEDICIONES DEL ES-
PACIO EXISTENTE EN LA ARCADA EN CADA CUADRANTE Y SE COMPUTA LA DI-
FERENCIA EN CADA CUADRANTE.

S1 SE EMPLEA ESTE SISTEMA SE DEBEN TOMAR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE
PRECAUC 10N,

1.- MEDIR EL ANCHO DE LOS INCISIVOS A CADA LADO DE LA LINEA MEDIA
Y HACER UNA MARCA POR RASPADO PARA DETERMINAR EL BORDE DISTAL-
DEL INCISIVO LATERAL SOBRE EL REBORDE 0 CARA LINGUAL DEL CAN1-
NO TEMPORAL .

2.- EL ANCHO DE LA IMAGEN DEL DIENTE NO ERUPCIONADO DEBE SER COMPA
RADO CON EL ANCHO DE LA [MAGEN DE UN DIENTE ADYACENTE CLINICA-
MENTE VISIBLE EN LA BOCA,

3.- ADEMAS, LOS DIENTES VISIBLES EN LA CAVIDAD ORAL TAMBIEN DEBEN-
SER MEDIDOS. Y ESTABLECER UNA PROPORCION PARA DETERMINAR LA -
CANTIDAD DE ERROR EN LA IMAGEN RADIOGRAFICA,

TAMBIEN PODREMOS UTIL1ZAR OTRO METODO DE ANALISIS DEL ESPACIO, ES-
TE SERIA EL DE MOYERS DE DENTICION MIXTA,-
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MOYERS., ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA,-

ESTE €S UNA FORMA DE ANALISIS MUY PRACTICO Y MUY CONFIABLE, LOS -
INCISIVOS INFERIORES SON EL. PRIMER GRUPO DE DIENTES PERMANENTES -
QUE ERUPCIONAN Y QUE PRESENTAN LA MENOR CANTIDAD DE VARIABILIDAD,
LA PREDICCION DE LOS DIAMETROS MESIODISTALES DE LOS CANINOS Y PRE-
MOLARES NO ERUPCIONADOS ES EL RESULTADO DE ESTUDIOS HECHOS CON LA
RELACION A LOS DIAMETROS MESIODISTALES DE AQUELLOS INCISIVOS MANDI
BULARES QUE YA HAN S1D0 ERUPCIONADOS. SE HA ENCONTRADO UNA EXCELEN
TE CORRELACION ENTRE LOS CANINOS Y PREMOLARES PERMANENTES Y LOS -
INCISIVOS PERMANENTES.

EN ESTA PREMISA SE BASA EL ANALISIS.

EL anNAL1SIs DE MOYERS AYUDARA AL ODONTOLOGO A DECIDIR SI LOS DIEN-
TES PERMANENTES TENDRAN LUGAR O NO PARA ERUPCIONAR Y ALINEARSE NOR
MALMENTE EN EL ESPACIO EXISTENTE EN LA ARCADA, AL REALIZAR ESTO -
DURANTE ANOS DE LA DENTICION MIXTA EL CIRUJAND DENTISTA PUEDE AC -
TUAR PRECOZMENTE PARA RESOLVER ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS OBSERVADOS
MEDIANTE PROCEDIMIENTOS INTERCEPTIVOS Y PREVENTIVOS COMO EL MANTE-
NIMIENTO DEL ESPACIO O PARA REFERIR AL PACIENTE BIAN SEA A UN ODON
TOPEDIATRA O A UN ORTODONCISTA PARA SU PROPIA EVALUACION Y TRATA -
MIENTO.

EL UsO DE ESTE SISTEMA DE ANALISIS FACULTA AL ODONTOLOGO PARA.-

1.- PREDECIR LA PROBABILIDAD DE AL INEAMIENTOS DE LOS DIENTES PERMA
NENTES EN EL ESPACIO EXISTENTE EN LA ARCADA,

2.- PREDECIR CON ALTO NIVEL DE PROBABILIDAD LA CANTIDAD DE ESPACIO

EN MILTMETROS NECESARIA PARA LOGRAR UN AL INEAMIENTO APROPIADO.
LAS TABLAS DE PROBABILIDADES CREADAS POR MOYERS PERMITEN QUE ESTE
PROCEDIMIENTO SEA REALIZADO CON FACILIDAD VAL IENDOSE SOLO DE LOS -
MODELOS DEDIAGNOSTICO DE YESO DEL NiRNO.
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LLAS TABLAS FACULTAN AL ODONTOLOGO PARA MEDIR EL TOTAL DE LOS ANCHOS
DE. LOS CUATRO INCISIVOS PERMANENTES INFERIORES Y PARA PODER PREDE -
CIR,

l;- EL ESPACIO NECESARIO PARA EL CANINO INFERIOR Y LOS DOS PREMOLA-
. RES.

2.- EL ESPACIO NECESARIO PARA EL CANINO Y LOS DOS PREMOLARES SUPE -
RIORES .

BASTA MEDIR LOS ANCHOS DE LOS CUATRO INCISIVOS INFERIORES PARA USAR

LAS TABLAS DE PREDICCION.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES NE _ESPACIOD,-

SI SE DESEA FORMULAR UNA REGLA GENERAL RELACIONADA CON MANTENEDORES
DE ESPACIO, ESTA PODRIA SER.-

Los MANTENEDORES DE ESPACIO DEBEN SER USADOS SIEMPRE QUE EXISTA PEB
DIDA PREMATURA DE CUALQUIER DIENTE PRIMARIO YA SEA POR CARIES O POR
OTROS FACTORES Y HAYA TENDENCIA DE LOS DIENTES OPUESTOS A MIGRAR,
EXISTEN CIERTOS REQUISITOS PARA TODOS LOS MANTENEDORES DE ESPACIO Y
SON ESTOS:

.~ DEBERAN MANTENER LA DIMENSION MESIODISTAL DEL DIENTE PERDIDO.

.- DE SER POSIBLE, DEBERAN SER FUNCIONALES, AL MENOS AL GRADO DE -
EVITAR LA SOBRE ERUPCION DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS,

3.- DEBERAN SER SENCILLOS Y LOS MAS RESISTENTES POSIBLE,

.~ No DEBERAN PONER €N PELIGRO LOS DIENTES RESTANTES MEDIANTE LA-
APLICACION DE TENSION EXCESIVA SOBRE LOS MISMOS,

5.- DEBERAN PODER SER LIMPIADOS FACILMENTE Y NO FUNGIR COMO TRAMPAS
PARA RESTOS DE AL IMENTOS QUE PUDIERAN PRODUCIR LA CARIES DENTAL
Y LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.
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6.- DEBERAN SER HECHOS DE TAL MANERA QUE NO IMPIDAN EL CRECIMIENTO
NORMAL NI LOS PROCESOS DE DESARROLLO, N1 INTERFIERAN EN FUNCIQ
NES TALES COMO LA MASTICACION WABLA 0 DEGLUCION.

Los MANTENEDORES DE ESPACIO SE PUEDEN CLASIFI1CAR DE VARIAS MANERAS

A) MANTENEDORES DE ESPACIO F1J0,

B) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES,

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS,~ Hay vARIOS T1POS DE ESTA CLASE DE
MANTENEDORES DE ESPACIO PERO GENERALMENTE ESTAN ANCLADOS A UNA -
BANDA O A UNA CORONA DE ACERO - CROMO, ESTE TIPO DE MANTENEDORES -
TIENE UN CONECTOR QUE PUEDE SER DE ALAMBRE EL CUAL ESTA SOLDADO AL
ANCLAJE EN UNO DE SUS EXTREMOS COMO PUEDE SER EL CASO DEL DE CORO-
NA Y ANSA,

EXPLICACION DE MANTENEDOR DE ESPACIO

1.~ SE ADAPATA LA CORONA AL PACIENTE.
2.- SE TOMA UNA IMPRESION TOTAL O PARCIAL.
3.- LA CORONA ES FIJADA EN LA IMPRESION.

4.- SE CORRE LA IMPRESION CON LA CORONA (PREFERENTEMENTE CON YESO
BLANCANIEVES)

5.~ SE OBTIENE EL MODELO DE TRABAJO.

6.- SE CORTA UNA PEQUERA PORCION DE CINTA ADHESIVA,

7.- LA CINTA ADHESIVA SE ADAPTA EN LA ZONA DEL DIENTE PERDIDO
8.- SOBRE LA CINTA ADHESIVA SE DELINEA LA POSICION DEL ANSA,
9.- SE FABRICA EL ANSA,

10.- SE ADAPTA EL #NSA AL MODELO.
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11.- EL ANSA NO DEBE ESTAR A PRESION Y LAS TERMINALES DEL ANSA DE-
BEN ESTAR EN CONTACTO CON LAS CORONAS DE ACERO-CROMO.

12.- SE RECORTA EL EXEDENTE DE ALAMBRE QUE ES DEL No. 0.36

13,- EL ANSA DEBE TENER 7 MM, EN SU ANCHO BUCO-LINGUAL. EN ocAsio
NES EL PREMOL.AR ERUPCIONA PREMATURAMENTE POR LO QUE ESTA DIS-
TANCIA PERMITIRA EL PASO LIBRE AL DIENTE POR ERUPCIONAR.

14, - EL ANSA ES FIJADA CON INVESTIDURA.
15.- Se coLOCA FLUX ENTRE LA CORONA DE ACERO-CROMO Y EL ANSA.

16.- CoN SOLDADOR O SOPLETE SE SOLDA EL ANSA A LA CORONA CON SOLDA
DURA DE PLATA, TANTO EN BUCAL COMO EN L INGUAL.

17.- SE PULE Y SE CEMENTA EN EL PACIENTE,

18.- LA EXTRACCION DEL SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION ESTA
INDICADA, PARA EVITAR LA MES!ALIZACION DEL PRIMER MOLAR PERMA
NENTE SE INDICA LA ZAPATILLA DISTAL,

19.- EN EL MOMENTO DE LA EXTRACCION DEL' SEGUNDO MOLAR TEMPORAL SE-
CEMENTA LA ZAPATILLA DISTAL. ESTA PUEDE SER PREFABRICADA O -
ELABORADA EN EL LABORATORIO.

20.- Es CONVENIENTE TOMAR LA RADIOGRAFIA PERIAPICAL PARA ASEGURAR-
SE DE QUE LA ZAPATILLA NO INTERFIERA EN LA ERUPCION DEL' PRI -
MER MOLAR PERMANENTE,

21.- ALos 6 ANOS DE EDAD, SE OBSERVA LA APARICION DEL PRIMER MO -
LAR PERMANENTE.

22.- EL PRIMER MOLAR HA ERUPCIONADO EN SU TOTALIDAD, POR LO QUE SE
PODRTA RECOMENDAR LA COLOCACION DEL ARCO LINGUAL,

VENTAJAS DE_UN MANTENEDOR DE _ESPACICQ FIJQ SON:

1.- CONSTRUCCION SIMPLE Y ECONOMICA,
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2,- No PRODUCEN INTERFERENCIA CON LA ERUPCION VERTICAL DE LOS DIEN
TES ANCLADOS.

3.~ No INTERFIEREN CON EL DESARROLLO ACTIVO DE LA OCLUSION.
4,- EL MOVIMIENTO MESIAL SE PREVIENE,
5.- No HAY INTERFERENCIA CON EL DIENTE POR ERUPCIONAR.

6.~ EL PACIENTE NO LO PUEDE REMOVER, POR LO TANTO EL MANTENEDOR DE
ESPACIO F1JO SIEMPRE ESTARA ACTUANDO.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.- Los APARATOS DE ESTE TIPO SON
GENERALMENTE CONSTRUIDOS DE MATERIALES DE ACRILICO CON O SIN GAN -
CHOS DE ANCLAJE. TAMBIEN ES POSIBLE [NCORPORAR DIENTES EN ESTE TI-
PO DE APARATOS.

VENTAJAS:

1.- ES FACIL DE LIMPIAR,

2,- PERMITE LA LIMPIEZA DE LAS PIEZAS.

3.- MANTIENE O RESTAURA LA DIMENSION VERTICAL.
4,- PUEDE CONSTRUIRSE DE FORMA ESTETICA,

5.- ESTIMULA LA ERUPCION DE LAS PIEZAS PERMANENTES,

DESVENTAJAS:

1,- PUEDE PERDERSE
2.- EL PACIENTE PUEDE DECIDIR NO USARLO,
3.- PUEDE ROMPERSE.

§.- PUEDE RESTRINGIR EL CRECIMIENTO LATERAL DE LOS MAXILARES, SI -
SE INCORPORAN GRAPAS 0O GANCHOS.

5.~ PUEDE IRRITAR LOS TEJIDOS BLANDOS.
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LAS DESVENTAJAS 1, 2 Y 3 MUESTRAN LA NECESIDAD DE CONVENCER A LOS
PADRES DEL PACIENTE Y AL NINO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL MANTENEDOR
Y EL COSTO DE UNA SUBSTITUCION.

GENERALMENTE SI EL ESPACIO SE OCUPA CON UN FACSIMIL,

La
DE

DESVENTAJA NOMERO 4 HACE QUE SEA NECESARIO UN NUEVO MANTENEDOR
ESPACI10 CADA DETERMINADO TIEMPO PARA ADAPTARSE A LOS CAMBIOS DE

CONF I GURAC 10N,

La
DE
Es
SE
NO
La

IRRITACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS PUEDE REQUERIR LA SUBSTITUCID

UN MANTENEDOR REMOVIBLE POR UN MANTENEDOR F1J0,

MUY COMUN QUE POR REPETICION, EL TERMINO "ORTODONCIA PREVENTIVA”
LIMITA, PARA MUCHOS, A LOS PROCEDIMIENTOS QUE IMPLICA EL TERMI-

"MANTENIMIENTO DE ESPACIO".

ORTODONCIA PREVENTIVA INCLUYE NATURALMENTE MANTENIMIENTO DE ES~

PACIO, PERO EN REALIDAD INCLUYE MUCHO MAS,

LA

ESPECULACION ENTRA EN JUEGO AL DECIDIR SI CIERTAS MEDIDAS DEBE

TOMARLAS EL ODONTOLOGO GENERAL O SI SON COMPLICADOS PROCEDIMIENTOS

DE

TIPO ORTODONCICO, EN CUYO CASO TENDRA QUE TOMARLAS UN ESPECIA -

LISTA,.
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CONCLUSIONES:

LA TERAPEUTICA ODONTOPEDIATRECA EN LA PRACTICA GENERAL
DE TODO PROFESIONAL ES MUY IMPORTANTE, YA QUE LE PERMITE DESARRO -
LLARSE MAS EN EL CAMPO DE LA ODONTOLOGIA Y CUMPLIR EL OBJETIVO QUE
ES €L DE DEVOLVER SALUD Y BIENESTAR ANUESTROS PEQUENOS PACIENTES -
VALIENDOSE TAMBIEN DE OTRAS RAMAS, COMO SON: LA OPERATORIA DENTAL
PROTESIS, CIRUJIA, ORTODONCIA, ETC.,

Er CiruJANG DENTISTA BAJO SU RESPONSABIL IDAD ANTES DE
INICIAR CUALQUIER REHABILITACION, DEBERA NECESARIAMENTE HACER UN -
RIGUROSO EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO PARA DETERMINAR PRECOIMENTE -
UN DIAGNOSTICO Y PODER ASi ESTABLECER UN TRATAMIENTO ADECUADO,

DEBE TOMAR EN CUENTA TODOS LOS FACTORES MENCIONADOS -
EN ESTE TRABAJO, DESDE L'A CRONOLOGIA DE LA ERUPCION, SINTOMATOLO -
GiA, ETIOLOGIA, FISIOLOGIA, ANATOMIA, ETC., AST COMO MALFORMAC1O -
NES DENTARIAS QUE EN UN MOMENTO DADO SON OBSTACULOS PARA LLEVAR A
CABO NUESTROS TRATAMIENTOS Y PREVEER L'0S ACCIDENTES QUE PUEDAN PRE
SENTARSE DURANTE LA PRACTICA, POR LO TANTO ESTOS SERAN PLANEADOS -
CUIDADOSAMENTE A LAS CONDICIONES EN QUE SE ENCUENTRE EL' DIENTE, Y
A LA SALUD DEL NINO.
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