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It RODUCTIUN

En este trabajo de lesis comprendinos azpectoss suy an-
portantes relacionados con la dentician temporal y
mixGa. :

Hecesitamos conocer las estructuracs con que estan
formadas las piezas dentarias y asi prevenir cualiguier
anpmalia que se iran presentando en esta etapa del de--
sarrollo dental. Es de suma importancia mantener en
buen estado la denticién temporal ya que esta nos darag
la pauta para cuando empieza la erupcidén dr los dien-
tes permanentes salgan en una corvecta relacion.

Hablaremos del conocimiento de la cronologia den-
tal, ya que con ecto haremos bastanles tiratamicntos a-
decuados, correspondientes con la dpoca on ius asta
pasando el nifo.

Es de vital importancia coneocor todo ezio para no
caar en una iatrogenia. Al ne tener los =ufirientes
conocimientos con respecto a la erupcidén dental no
haremos nunca un tratamiento adecuado. Daremos un
diagnéstico y un plan de tratamiento con apevyo de o
lementos tales come la radiografia, los modolos de
estudin y on varias orasiones feotoaratios exirawra
les & intraorales. Estos estudios son una base mon
lo cual podramos partir con exactitud on nuestros
procedimientos de cada uno de nuestivos pacienines.

Trataremos el manejo del espacio on casvs don-
de se requiera y sabivemos utilizar 2l wantenedor a-
decuado ¢ ideal. Lo principal de tode esipo es la
prevencidn, ya «que esta impalira molestias futuras.

Por altimo hablaremos de recuperadores de ospa—
cio los cudales son ayuda importantisima para la co-
rracta relacidn oelusal. En la denticidn permans=nile),
de estos recuperadores enconliramos varios y e@s necn-
sario conncerlos para poder coelecar ol adecuado.




CAPTLR G-

DEEARROLLN ¥ CRECTMIENTY FAUIHL

Despuds de la fecundacidn del huevo, “lno serie de di--
visiones celulares da orinen a una masa ucelular gue ua
Ilama rdrula. Esta masa forma memtvrranoe extraenbrionarvias
y estructuras nubrictas. comv la placenta.

Hay Ia formacion de tres capas gevminativas, 1a supe-
rior se dercomina ectodermo., [a media mezodermo vy la i1nta--
rior endoderoo.

Al terminar la migracidn inicial de las célulawz de la
ecresta v ia vascularizacién del mesdnguima d= eilas deori--
+ado, dan comienzo al desarvolle facial.

LDESARRAILLO DE LA CARA.

Desarrollo temprano. En @l enbridn hwnano de 22 mm de lon
gitud ¢ 3 semanas }, la mayor parte de la cara conaiste

de una prominencia redondeada formada por el prosencétalo,
que astd cubierto por una capa delgada Jde mesolarmo y por
ectddermo. Debajo du esta prominencia hay un surco profun-
do, la fosa bucal primaria, limitada por el arco mandibu-
lar ¢ primer arce bramgquial ), lateralmente por los proce
08 maxilares. y hacia la extremidad cefalica por el nro-
cesno _frontonasal.

El estomoden ( fowma bucal ) profundira para enconirar
el forde de =zaca deel intestinoe anturior. Ll ostomodeo vy el
intestino anterior estan separados por la membrana buco-
faringea, compuesta de dos capas cepitelialea. Hay una hol-
sa ectodérmica adicional llamada Rathke, que foraa el 16—
hulp anterior de la hipdfisis. £1 revestimiento del easto-
modeo es de origen ectodérmico. Asi pues ol revestimienlio
de las cavidades bucal y nasal, €] esmalte de los dientes
y las glandulas salivales son de origen ectodérmico. la
comunicacién entre cavidad bucal primaria y ol intesiino
anterior es a la tercera o cuarta semana, cuando se romuae
la membrana bucofaringea.

La cara esencialmente se deriva de 7 osbpzos.

2 procesos mandibulares.

2 procosos maxilarps.

2 procesos nasales laterales.
1 proceso nasal medio.

. Los procesos mandibulares y maxilares se originan del
primer arco brarguial, el proceso nasal medio y los des
nasales laterales provienen de los procesos frontonasales.

El procesoe frontonasal formard la mayor parte de las

fagina — 1



estiructuras de la porecidn suparioy y metia de la cara.
Formacidn del paladar primaric: En la quinta y sevta seoa
na de vida intauterina ce forma. De este se desarrollard
el labioc superior y la porcisn anterior del proceso alveos
lar del maxilar superior. Forma 21 techo de la povacidn an-
terior de la cavidad bucal primitiva y constituys la sepas
racién inicial evitre las cavidades bucal y nazal. Al con-
tinuar el desarrollo los derivador del paladar primavio
forman porciones del labio superior, maxilar anturier y
dientes incisivos superiores.

Mienkras se estd formando el paladar primario, nl ar-
co mandibular tiene camnbios de decarvello vy apaverc un
surco medio y dos penuedids fositas a cada lado de la 1i-
nea media. El desarrollo continue de loe carac teves fa-:
ciales maduros futuros es el resultado Jdel crevimionto
diferencial de las regiones de 1la cara. El tercio medio
de la cara aumenta hacia adelante para sobrasalir de las
otras zonas superficiales. La nariz externa se forma de
este modoy ¥ los ojos, situados en la parte lateral de la
cabeza, toman su posicidn cerca de la nariz y & cada lade
de ella.

En el nific recidn nacido la nariz no estd completa--
mente desarrollada y la de un nidlo pequeiio os chata.

El crecimiento de la mandibula sigue una curva pecus
liar, en el desarrollo temprano es pequafia, despuds 3a
crecimiento en anchura y longitud se acclera en algqunas
etapas del desarrollo palatino. En 1la vida embvisnaria
temprana el orificio bucal es muy ampliao, pero conforme
los procesos maxilar y manidibular se unen para foraar
las mejillas, disminuye la atertura bucal.

Desarrollo del paladar <ecundario.

Procesos palatinos: Cuando se completa el paladar prima--
rio, la cavidad nasal primaria es un conducto corts que
conduce de las ventanas nasales hacia la cavidad bucal
primitiva. Las coanas primitivas estdn aeparadas de la
cara y la cavidad bucal pur el paladar primario, exte
paladar primario se transformara en el labin superior.

Alrededor del fin de la ocrtava semana la cavidad bu-—
cal primitiva aumenta en altura, el tejido que separa a
las dos ventanas nasales primitivas crece hacia atras y
hacia abajo, para formar el futuro tabique na<al. La ca-
vidad bucal tienc un techo incosplete formade en la par-—
te anterior por el paladar primario, en las partis latr-
rales por la superficie bucal de los procesps marilares.
A cada lado del tabique nasal la cavidad bucal conunica
con las cavidades nanales. .

La transposicion y la unidén de los procesos palali -
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nos oclyre cuarde la lermqea ya ge ba desp loasado. hacia
abajo y se verifica simuatdneamante con un crecimiente
sumasente rdpido de la mardibula. La lengua se desplaza’
hacia el espacic amplic combrendide oy el arce mandibue
lar v adquierg su forma natural. La bransposicisn Jde
los procesos palatinos se efoctus a causa del creci-
wiento acentuado del mozoderso en las caras latavales
de ectus procesos.

Cuando los proresos palatinos adgquieren su paxician
horizontal, se poren en contacto con el borde inforior
del tabique nasal. Eatan separados pory una hendidura
media, mds ancha en la partae posierior y se cierra yra-—
duvalmente de la region anterion a la pesterior.

El paladar blando y la porcidén contral del paladar
duro se forman a partir de los procesos palatinos. E1
paladar esta separado del labio por un surco poso mar=
cado, en cuya porcién profunda hay dos laAminas epiie—
liales. La lamina cxtorna es la vestibular y la 13mina
interna la dental. La papila palatina se desarvolla
nuy tempranamente en la parte anterior del paladar.

Un pliegue llamado frenum toctoelabial se separa de
la papila palatina y pcorsiste como el frenillo lahial
superior, conectando el borde alveolar con el lahio
superior. El surco labial profundiza hasta formar el
vestibulo bucal, s extionde hacia alrds hasta las re—
giones limitadas por las mejillas.

DESARROL 1.0 DF L& LENGUA

Arcos branquiales; Se forman cuatro pares doe estrucbu-
ras cuw vas en el cuelle fetal., Estdn separadas por
surcos branquiales de la parte externa, y por holsas
faringeas més profundas en la parte inlerna. Los pri-
meros y segurdos arcos se extienden hasta la linca ma-
dia y cada unc de ellos es mis pequenc, desde el prime-
ro hasta el cuarto.

El epitelio endodérmico de las bolsas faringeae o-
rigina gran variedad de organcs. La primera bolsa foi'-
ma el tubo auditive y las cavidades del oido medio, en
la segunda holsa las amigdalas palatinas, en la tercera
las glandulas paratiroides inferiores y el timo, y de
la cuarta boelsa las glandulas paratiroides superiores.

Del esqueleto cartilaginoso del primer arcoe provieo-
ne el cartilago de Meckel, el nartillo y ol yungue, del
seqintlo, el estribe, la apséfisis erntileoides y el cuerpo
mevor del hueeo hioldes, del tarcero, el resto del hini-
dex vy del cuarto el cartilage tiroides.
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Seno coarvical: En la parte externa low tercareg y cuarios
arcos son Sobrepasados en 2u crecimiento por una EuCre-
cencia caudal proveniente del sequnie arce. Feto =itda a
los tres dléimos arcos en un replicggue profunde 1lamado
seno cevvical.

Ltengua: Se deoriva de los primeros,sequndos y terceros
arcos brandquiales. lLas estructuras que = derivan de los
primeros arcos branguiales estaAn separadaes, durante toda
la vida. El1 cuerpo y la punta de la langua =» originan
en tres prominencias de la cara interna del primer arco
branquial. La base de la lengua se desarrolla a partire
de una prominencia formada por la unidn de las bases de
los segundos y terceros arcos branguiales, la cépula.

Ern la linea media se desarralla la glandula tiroides por
crecimiento y diferenciacidn progresiveos hacia abajo.

Un conducto transitorio, el conducto Lirugloso, s or i-
gina en esta region, wrreciido hacia abaje a Lravés de
la lengua en desarrollo, hasta llegar al sitio futuro

de la gldandula.

En las etapas tardias del desarrolle la lengua cre-
ce muy rdpidamente y en la parte anterior s» diferen=
cian varios tipos de papilaz, en la partec posterior a-
parece tejido linfdtico.

Lus musculos extrinseces de la lengua crecen en su
mesodermo primitive, y los muscules intrinsecos s di—
ferencian a partir del meséanquima situade en el espesor
de la lengua.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Malformaciones faciales.

Labio y maxilar hendidus: Fsta hendidura se extiende a
partir del borde inferior de la ventara nasal, a un la-
do de la linea media, a través del maxilar superior y
del proceso alveoslar maxilar, hasta la regién Jdel fova-
men incisivo.

El labio y maxilar hendidos serian evidentes duran-
te las seis o siete semanas de la vida intrauterina.
Pueden ser unilateral o bilateral.

Paladar hendido: Falta de umnidn «de los procesos palati-
nos entre si y con el tahique nasal, o uno de lox pro-

cesos palatinog pueden uwnirse con el tabigque wmwasal, po-
ro N con el opuesto.

El paladar hendido se aczocia con e] labie hendido
éan un B4 por ciento de los rcasos,. Probablamant:s la hee-
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rencia es un Tactor importante en la formascidn do las
hendiduras, pueden contribuir las deficiencias nulriti-
vas, las enfermedades infecciosas, los traumatismns du-
rante la vida intrauterina y otros factores.

£l paladar hendido afecta tanto al paladar bhlaude
como al duro. Cuando compreonde dnicamente el paladar
blando, se llama estafilosquisis.
Microsomia hemifacialir OQcupa &1 tercer lugar en larn
malformacionms faciales mas comunes. Se presentan sub-
desarrollo de la articulacidn temporomandibular, e} o--
ido medio y externo, también la glandula pardtida y
los muaculos de la masticacién, casi invariableomente
el defecto es unilateral.
Quistes de desarrollo: Loe quistes cervicales Lienen o--
rigen en restos de epitelio en 2l drea del seguiidn areco
‘bBraagquial, estdn dispuestos lateralmente en el cuello.

Los quistes palatinos anteriores situados en la liunna
media del proceso alveslar del maxilar superior. Luos
quistes nascloebiales se originan en la base del ala de
la nariz y hacen prominencia en el vestibulo nasal y
bucal, y la base del labio =superior.

Pdgina ~ §



CAPTIULLO 2

FISIOLOGIA E HISTOLOGIA DE LA FORMACION
DENTAL TEMPORAL Y PERMANENTE

CAVIDAD EUCAL.

Labios: E1 parénquima de cada labie eztd integrade por
fibras musculares estriadas del masculo orbicular de
los lahios, incluido en tejido fibroconective eldslico.
Por fuera, el labio estd cubierto por piel gue contiene
foliculos pilosns,glandulas sebdceas y sudoriparas.

En el borde libre del lsbio el egpitelio estA modi-
ficado por queralohialina y un estrato lucido y gruesce
que 1o hace mas transparente, la dermis subyacente tio-
ne gran cantidad de papilas con plerxes abundanies de
capilares sanguineos, de la sangre en estos plexos de-
pende 21 color rojo del borde libre del labtio. La cara
interna del labic estd cubierta por una wmembrana mucosa
que incluye epitelio no quevatinizadoe estratificado
plano, schbre una lamina prepia de tejido conectivo. En
el interior del tejido conectivo se encuentrdn glandu--
las mucosas pegueRas ( de los labiog ), cuya secrecidn
pasa a la superficie por conductos pequends.

Carrillos: Estructura de masculo estriado y tejido Fi-
broconectivo elastico revestide en su cara interna por
mucosa cubierta de epitelio mo queratinizado estirati-
ficado plana. Se encuentra submucosa e incluye tejido
conectivo eldstico y tiene un plexo vascularizado. Las
glandulas salivales mucosas ( labiales ) se encuentran
en la lamina propia del carrille.

Lengua: Formada por dos partes.
1.~ Povcién libre { cuerpo ).
2. Una base 6 raiz unida al suelo de la cavidad bucal.

En la =wuvperficie dorsal hay un surcoe en forma do V,
surco terminal con el vértice de la V dirigido hacia a-
tras.

La lengua estd cubierta de mucosa y forrmada princi-
palmente por fibras musculares estriadas y glandulas.
Las fibras son intrinsecas y extrinsecas, y que algunas
son limitadas a la lengua, mientras que otras = origi—
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nan fuera principalmente =n la eardibula y anoel hue=o

hioides y penetran en ella. :
Entre las fibras wusculares hay qléndula&. 500

rosas en el cuerpo de la lengua vy los acinia mixtos

cerca de la punta. E1 tercio posterior tieme una supair—

ficie nodular irreaular por presenzia de ndtulos linfa-

ticos. lLa serbrana mucesa de la parte inferiov es lisa

y de bajo estd la submucosa. En la superficic superior

la mucosa muestra protuberancias pequedas llamadas. pa-

pilas. Hay trus tipos.

t.- Fitiformas.

2.~ Fungiformes.

3.- Caliciformes.

Ge -

Papilas Filiformes: Estan en lineas paralelas al surco
en forma de V y tienen dos a tres milimetros o altuya.
Cada una de ellas compuesta de tejido conectivo de la
lamina propia con papilas secundarias. El epitelio rdn
revestimiento esn bastante duro.

Papilas Fungiformes: Estarn on forma independienta en las
hileras de las papilas filiformes, y son mils numerasas
haci-r Ia punta de la lenjua. El $ejldo conechtiva muostra
papilas secundariac sobre las gque el epitelio puede ser
muy delgado y resulba que =1 plete vascular 13 da un co-
lor rocado a la papila. En el epitelio puede haber cor-
pusculos gustativeos.

Fapilas Caliciformes: De diez a ratorce en el hombre, si-
tuadas sigquicnio el curso en forma de V, rada una de n-
l11ns sobresale wn poce de 1a superficie., Hay papilas se—
cundarias pere la superficie epitelial es lisa.

Los tres tipos de papilas incluyen numerosas termina--
ciones narviesas., sensitivas para el tacteo y los corpds—
culos gustatives estan situados en las papilas calicifTor—
mes y fungiformes.

Corpasculos gustativos: De estos depoende el sentido del
qusto, situados 2n el epitelio lingual de pepilas valici-
formes y fungiformes y en el epitelin superficial entre
aellas.

Al micréscepio se distinguen celulas de sestdn ¥y ce--
lulas gustativas neuroepiteliales. Las meliulas de sostén
son rivas en electrones poy la presencia doe gran nanero
de vibosomas libres y de reticulo endopldsmico granuloso.
Foseen microvellosidades apicales larges, y contienen
gotitas secrelorias apicales densas. Estas gotas proba-
blementle dan origen al material polisacaridue que hay en
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el pore gustativo apical y rudes las microvellosidadess
apicales largas. Laz celulas neurcepiteliales npusdan ser
palidas, con poco reticulo granuloso y pocos ribosumas,
contiene gran namero de lisoscomas. Estas celulas nuec—
tran contactos sinapticens modificados con terminales
nerviosas aferentes.

Las celulas gustativas son estimuladas por substano
tias en zolucidén gue penetran el poro gustativeo. Gélo
pueden percibivrse cuatro sensaciones gustativas funda--
mentales y una sensibilidad regional en la longua.

Las sensaciones de dulce vy salado se aprecian en la
Punta, las Acidas en los lados y las amaigas en la rmo—
gién de las papilas circunvaladas.

DIENTES

Basicamente provienen decl ectédderme y mesodermo,
da uno incluye una popila dérmica desarrolliada. Los
dientes estan incluidos en el maxilar superior vy en la
mandibula, dispuestos en dos arcoes, =1 superinr es ma-
yor que el inferior y resulta que lous inferiores ertan
cubigrtos un poce por los cuperiores.

Cada diente esta huece y contiene una cavidad de la
pulpa,. llena en vida con tejido eonectivo y en vértince
de la raiz estd cavidad se comunica por leos aqgujeros a-
picales con el tejido conecbtivo & wsmbirana periodental
que fija a los dientes en el alvenlo.

Loz tejidos duros del diente incluyen esmalte, den—
tina y cemento. E1 borde del esmalte se pone on contac—
to con el cemento en el cuello del diente. Los tojidos
blandeos incluyen la pulpa, membrana periodontal y cemen-
to que cubre la raiz ¥y la encia.

Esmalte: Forma una cubierta protectora, de espesur va-
riable, sobre toda la superficie de la corona, en cas-
pides de molares y premolares llega a un gspesor de & a
2.5 mm, adelgazdndose hacia abajo. Dehido a su =levade
contenido en sales minerales, a su disposicidon cristali-
na es &l tejide calcificaede mas duro del cuerpo humano.
Su funcién es formar una cublerta resistonte para los
dientes, haciéndolos adecusdos para la masticacidén., Otra
propiedad fisica es su permeabilidad, el color de la co-
rona cubierta de esmalte varia desde hlanco amarillento
haste blanco grisdceo. El color estd doterminade por las
diferencias en la translucidez del csmalte, o<i los dien-
tes amarillentos tienen un esmalte transluacide y delgado
a través del cual se ve el color amarilleo de la dentina,
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y gque los dientes grisdcecs posean exmilte mis opaco.
La translucidez puede debors=e & variaciones uvn wl yra—
do de la calcificacidn y la homogenesidad del] cumalte.

Propiedades quimicas: Consiste principalmente de wnate-
rial inoergdnico (946 por riento) y de suctancia organica
y agua { 4 poir cientel.

Fn la matriz del esmalte la wmineralizacidn comienza
inmediatamente después de yue es secrctada. f.a minera-
lizacidn grimaria vy secundaria ( maduracion ) del es
malte, aumenta el contenido mineral mediants una curva
relativamente swave. Durante su desarrvplle y con lac
reacciones de tinciones histuldgicas, la matriz del o=-
malte se parece a la epidermis gqueratinizada. lLas reac-
clones histoquimicas permiten suponer que las células
formadoras del e:smalte de los dientes on desarrollo con-—
tienen también un cowmplejo de proteina-polisacirido vy
que un jpucopelisacdride dcide entra en el esmalte mismo,
@n 21 wmomento en que la calcificacidn es un hecho pro-
minente.

Estructura.

Prismasz: El esmalte estd formado por prismas, vainas ded

esmalte y una sustancia interprismdtica de unidn. EI na—

mere de prismas del esmalte va de 5 millones en Ios inci-
sives laterales inferiores, hasta 12 millones =n los pri-
meros molares superiores.

En la unidn dentinoesmaltica tienen direceidy hania
afuera hasta la superficie del diente. Los prismas loca—
lizados en las cudspides, la porcidn mas gruosa del esmal-
te, son mas largos que los situados en las zonas cervica--
les de los dientes. El didmebtro es oproximadamentc 4 u,
en corte transversal aparecen ocasionalmonte exagonales
y algunas veces se ven redondrmades u ovales.

Vainas de leos prizmas: relativanente resistente a los aci-—
dos. estd menos calcificada y contiens mis sustancia orgé-
nira que el prisma mismo.

Estriaciones: Cada prisma estd construido de segmentos se-—
parados per lineas pscuras que le dan aspecto es.triade,

se hacen mas visibles mediante la accién dn dcidns poco
concentrados, y estdn mas marcadas en el esmalte insufi-
cientemente calcificado. Los prismas estidn segmentados por-—
que la matriz del ecsmalte se forma rilnicamente.

Direccién Je los prismas: Urientados guencralmente en angue-
los rectos respecto a la superficie de la dentima. Fn las
partes cervical y central de la corona do un diente deci-
duo son mas o menos horizontales. Cerca del borde incisive
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Yy puntas de las caspides, cambian de direccisn coda voz
mis obhlicua hasta gque son rasi verticales en 1o regidn
del borde y punta de las caspides. ba disposicidn de las
prismas en los dientes permanentes, es similar on los
dos tercios oclusales de la corona, pere en la regisn
cervical se desvian de la posicidn horizontal para tomar
direccién apical.

lL.bs prismas son rara vez rectos en toda =0 exten-
si6n, su curso es ondulado desde la dentina hasta la
perficie del ezmalte, los prismas del esmalte oue forman
las fisuras y las fositas del desarreollo de la superfi-
cie oclusal de molares y promolares, convergen hacia a-
fuara.

Lincas de incremento de Rebtzius: La aposicisen sucesiva
de coapas de la matriz del esmalte durante la forwaciaén
de la corona. A partir de la unidn dentinuesmaltica has-
ta la superficie, se desvian en sentido oclusal.

81 las lineas son de intensidad moderada se consi-—
deran normales. Sin cobargo, la altmracidn ritinica de
pericdos en la formacicn y el reposo de la matriz del es-
malte pueden alterarse por disturbios metabélicns, lo
gue causa una prolongacien indebida de los periodos de
descanse y un acercamicnto de ellos. Tal prorce:o annrmal
explica gque las hace mds prominentos.

Estructuras de la superficie: En los dientes reciecabanen—
te salides se observan periquimateos, que son surcos trans-
versales ondulados, son cédncavos, son menos protfundos an
las regiones cervicales y mas profundos cerca de los bor-
des incisives y oclu=sales.

El esmalte de los dientes deciduor se desarrolla
principalmente antes del nacimiento y parcialmente des-—
pués del mismpo. El limite entre las dos povciones del
esmalte en los dientes deciduos esta sefalado poy una li-
nea neonatal. E1 esmalte prenatal habitualmente esti me-
jor desarrollado que el postnatal, ya que el freto a2 desa-
rrolla en un medio bien protegido con aporie adecuado de
materiales esenciales. aun a costa di la madre. Ne hay
periquimatos en las partes oclusales de los dientes deci-
duos, pero se observan en las partas cervicales postnata-
len.

Cuticula del esmalte: bLlamada membrana de Nasmyth, cubre
toda la coreona del diente recientemente salido. Cuande
los ameloblactos han producido loe prismas del comalte,e—
laboran una capa delgada, continua, que cubi'a toda la su-
perficie del esmalte. Esta cuticula oo mis resistenle al
acide gue el esmalte mizmo, puede ser estropeadd y pron-
to se cae de todas las superficies erpuestas. En los
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dientes ne salidps el evpesor e de Ol .

La masticacidn gasta las cufticulas del acsmalbe de
bordes incisives, superficies oclusales y zonas de con-
tacto de los dientes. En obtras superficies puede qgastar.
se por influios mecdnicos, conmo el copillade de los
dientes. En las zonas protegidas  ( Fraximales y sureo
gingival ) pueden conservarse intactos durante touda la
vida.

Laminilla=z del esmalte: Se estienden desde ja swerficie
del eemalte hasta la unidn dentinonesmaltica. Fueden 1io-
gar a dentina y penetrar en ella, consisten do material
organico con mineral gscaso.

Hay tres tipus de laminillas que son:
1.~ Formadas por segmentos wmeal calcificados de los pris—
mas— Estdn rectringidas ]l esmalte.
2.~ Formadas por células degeneradas- Furdon llegar a
dentina.
3.~ Originadas en dientes salidos, donde las grielas se
llenan con sustancia vrganica probablemsnbte proveniente
de la saliva y pueden llegar a dentina.

Las laminillas se extivmden en direccidn longitudi-
nal y radial en el diente, desde la punta de la corona
hacia la regidn cervical.

Penachos del camalte: Se oviginan en la unién dentinoes-
maltica y consisten en prigamas hiporcalcificados del samal-—
te y de sustancia interprismdtica. Se extienden en direc—
cidn del eje longitudinal de la corona.

Unisén dentinocesniltica: Fn las depresionex poco profundas
de la dentina se adoplLan pmroyecciones raedondeadas del as-—
malte y esta rolacidn asequra el agarre firme del casque:
te del esmalte sebre la dentina. La unién dotada de depre-
siones se encuentra preformnada en la disposicidn de los a--
meloblastos vy la membrana bacal de la papiia dental, antes
del de=zarrolloe de las sustancias duras.

Prolongaciones odontobldsticas y husos del] ssmalte: Pasan
atraves de la unién dentinoesmaltica hasta el comalte. Pa--
recen originarse en prolongaclones de odentoblastos que
llegan hasta el epitelio del ecsmalte antes de formarse lao
sustancias duras. Su direccidn eg en dngulos rectos en re-
lacidn a la superficie de la dentina. La direccicn de los
huzos v de los prismas es Jdivergente.

Desarroilo.

Epitelio dentario eiterno: En elapas tempy anas del deca-
rrolle del érgane dentario consiste on W S0l copa e
células cuboides. En la converidad mds alta dol érgano
toman forma irregular.
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Reticulo estrellado:s Forma la parie media del érgane Jan-
tario vy sus células estan scparadas por anplieos espacios
llevos de gran cantidad de custancia intercelular. Los
células son estrelladas, con prolongacicones largas orien-
tadas en todas dirccciones a partir del cuerpo central.
Estrate intermedio: Las gpeélulas se enruentran enire el
reticulo estrellado vy el epitelio dentarin interno. Son
aplanadas y hasta cuboideas y estan celoradas en una o
tras capas. Se coneclan entre si v con otras adiulasg del
veticulo estrellade y del epiteliv dentario interne me-
diante desmosomas.

Epitelico dentarico internes: lLas células dervivdan de la cava
basal del epitelio bucal. Antes de comonzar la formarcidn
del esmalte, adgquieren furma cilivdrica y se diferencian
hacia ameloblastos que producen la watriz del esmalbed
Curva cervical: Los epitelios dentarios externo e internn
son ininterrumpides v se refleojan el uno hacia el abvro vy
forman la curva cervical., Presenta células cibhicas vy
cuando s ha formado €1 drgano dentario deoe la covona, las
cétlulas de esta porcidn originan la vaina radicular opite
lial de Hertwig.

Ciclo vital de los ameloblastos.
De acuerdo a su funcidn, la vida e las célulag del
epitelio dentarie interno se divide en scis ctapas.
1.- Morfdégena.
8.~ Organizadora.
3.~ Formadora.
4.= Madurativa.
S5.—- Protectova,
.~ Desmolitica.

Etapa Mourfégena: Los amcloblastos desempefRan un papel
importante en la definicién de la forma de la corona
Etapa Organizadora: Se caracteriza por camhio on el as-
pecto de las células del epiteliec dentorio inteviio, use
hacen mas largas.

Etapa Formadorai Los amaloblastos estan despuds de ela—
horada la primera capa de dentina. La presencia de den—
tina es nazeesaria para inducir el comienzo de la forma-—
cidn rfde la matriz del esmalte. Easta interacocidn aatua
entre dos grupoes de células representa una de ias leyes
fundamentales de la organcgénesis y la diferenciascisen
histoldgica.

Etapa Madurativa: Mineralizacién completa. Se producer
después de formada la mayor parte del espeseor de la na-
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triv del esmalte en la zona oclusal o inmisiva. los a-=
meloblastos participan en la nmadurac ién del csmal te
Etapa Protectora: Una cublerta epitellial wstratificada
del eamalte protege al esmalte maduro,

Etapa Desmolitica: Es probabile que las células wplhwlxa—
les elaboren enzimas capaces de destruiv las fibras del
tejido conjuntive mediante desmélisis.

Pesarrolla de las prolongaciones de Tones: Durante la o
laboracisn del esnalte prenatal en los dientes rdeciduos,
no existe formacidén de matyviz intercelular.
Transformacidén de las prolongacionos de Towes: la forma-
cidn de las prolongaciones de Tomes y su transformarién
en natriz, se repilten hasba gque forma el ozpusor total
del wcmalto.

Los anelehlastos generalmente se encuentran orjienta—
dos en dnqule respecto a los segmenbtos prismaticos en
desarrollo. ba masa principal de cada prisma del comal te
se deriva de un solo amclobaskeo. El producto final de lns
ametloblastos es la cnticula del esmalto.
Mineralizacidn y maduracidn e la matriz del esmaltce

Se efectia en des etapas., en la primera aparcce mi-
neralizacidén parcial inmediata en los seqmentos do matriz
y la sustancia interprissdtica conforme se depositan.

La scgunda etepa ( de maduracidn ). l.a minrraliza-
cién gradual hasta el final. Comienza a partir del borde
tde la corona y progresa hacia el cuello. Cada prisma ma—
dura desde la profundidad hacia 1« superficio, v la so-
cuencia de los prismas en meduracidn deede La ide o
borde incisive hacia la linea cervical.

La maduracidn comienza antes que la mabkriz haya al -
canzado su especor total.

Dentina.

Constituye la mayor pavte del diente., compuesta por
células especializadas, los odontoblastos y una sustan—
cia intercelular.

Propiedades fisicas.

En los dientes jovenes la dentina tiene ordinaria-
mente color amarillaento claro. La dentina puede sufriv
deformacidn ligera y es muy eldstica, es algo méds dura
que el hueso pero consideraihlemente maAs blanda gue wl
esmalte. El contenido menor en sales minerales hace a la
dentina mds radioldcida que ol esmaltm.

Composicién quimica.

La dentina estd formada 30 por ciento materia orga-

nica y agua v 70 por ciento de material inorganico. [La
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sustancia orgdnica consta de Tibrillas coldgenas y una
sustancia fundemental de mucopolisacaridos. E1 compn -
negnte inorgAnico es hidrexiapatita. l.as sustancias or-
ganicas e inorgdnicas se pueden separar medianbs des-
caleificacién & incineracidén. En el proceso de descal-—
cificacidn, los constituyentivs orginicos pueden sev ve-
tenidos y mantener la Torma de la dentina. La incivera-
cién elimina a los constituyentes organimns. Las sus—
tancias inorgénicas se retracn. pere retivnen In forma
del drgano y se vuelven quebradizas y porosas.
Estructura.

Los cuerpos de los oduntoblastos cstdn colocados
en una capa <sobre la superticie pulpar de la vlentina vy
unicamente sus prelongacionss citopldsmicas estdn in-
cluidas en la matriz mineralirada. Cada célula vrigina
una praolongacidn, que atraviesa ol espesor total de 1a
dentina llamado tdbulo dentinal.

Tdbulos dentinales: Son algo ciwvves, echtdn mac separa—
dos en las capas periféricas y dispuestos mass inltima-
mente cerca de la pulpa. Ademas, son mds anchos cerrca
de la cavidad pulpar y se vuelven mas estirechns en sus
wtremidades extornas.
Prolongaciones odontoblasticas: Son extuonsiones ito-
plasmicas de los cdontoblastos que occupan un espacio
en la matriz de la dentina, llamado tdbulo dentinal.
Dentina peritubular: Cuandeo se observan una rona trans-
parente que forma la pared Jdel tdbulo dentinal y rodea
a la prolongacidn odontobldstica. Es muy mineralizada
y se ha observado una matriz orgdnica muy delicada.
Dentina intertubular: Es una masa principal de la den -
tina, aunque esta muy mineralizada, mas de la mitad es
matriz orgadnica que consiste de numerosas fibrillas
coldgenas finas envueltas on una sustancia fundasontal
amorfa. Estan dispusctas en forma de hacet., y corren
de medo entyelazado. paraleloe a la superficie dentinal.
Componente mineral: Cristales de apatita que tienen una
longitud diminuta de 0.04 u. Puesto que luas fTibras for-
man una malla, la distribucidn total de los cristales
en la dentina es mucho mads comnpleja que en o1 aumalte.
Lineas de ingremanto: La imbricacion de lac lineas de
incremznto de Ebner aparecen como lineas finas, volrres—
ponden a las lineas de Retzius en el ecomalte. El1 curen
de las lincas indica el modo de crecimiento e
na.

En lus dientes deciduos y en los primer molares
permanentes, donde la dentina e forma parcialmente an-
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tas del nacimienta y parcialmente despads doel mismo . L
dentina prenatal y la pestnatal estan separadas por v
linea neonatal.

Dentina interglobular: Se encuentra principalmente en

la corona, cerca de la unidn dentinocemaltica y sigue el
modelo de incremento del diente.

Capa granular de Tomes: En los cortes por desgastz apa-
rece granulosa casi invariablemente. Ce cree formada por
zonas pavjuedas de dentina interglobular. l.a ronfiyura-
cidn se encuentra dnicamente en la raiz y no sigue €1 mo-
delo de incremento. Se piensa que representa interferen-
cia en la mingralizacidn de toda la capa superficial de
la dentina radicular, antes de comenzar la formacisn del
censnto.

Cambieps funcionaler y con la edad.

Vitalidad dco la dentina: Es un tejide vital puesto que el
odontoblasto, el pericaridn y las prolongaciones son par-
te intaogral de la dentina.

Dentina secundaria: fn condiciones nermales la formacion
puede continuar toda la vida. La dentina gque rconstituye

la barrera limitante de la linzsa de demarcacidn y se depo—
sita sobre toda la superficie pulpar de la dentina s Lla-
ma dentina secundaria. Su formacion no es uniforme, en la
zona de prenclares y molares hay mas dentina secundaria
sobre el piso y el techo de la camara pulpar que sobre las
paredes laterales.

Dentina reparadora: Cuavdoe las preolmmgacienss odonteblés
ticas son expuestas ya sea por caries, erosidén o procedi-
mientos operatorics toda la célula es daiiada. Los odonto--
blastos producen una sustancia dura que es un tejido duro
y sella la zona lesionada.

Dentina transparente ( esclordtica ): Este tipo de dentina
se observa en dientes de persunas ancianas, especialmente
en las raices.

Desarrollo.

Dentinogénesis: Aparece en una secuencia bifadsita. La pri-
mera es la elaboracién de matriz organica. ne calecificada,
llamada predentina. La segunda, de mineralizacidn comienza
vuando hay una capa arplia de predentina. La formacidsn y
calcificacién de la dentina comienra &n las puntas de las
caspides o bordes de los incisivos, avanza hacia adentro
por aposicién ritwica de capas cénicas, una dentro de la
otra. Con la terminacidn de la dentina primaria.
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Formacidn de la predentina: Eg como aparcecen haces da fi-
birillas entre los odonteblastos en diferer acidn. Ectos
haces son llamados fibrillas de Korff, y son nl oonsiitu-
yente mds importante de la matriz formada prinere. El1 res-
to del mante de predentina estd fovrmado por fibrillas co-
lagenas mas peoquedas y se forman en la verindad inmediata
de las extremidades distales de los cdontoblastos.
Mineralizacién: Cuando se han depecitade varias aicras dee
predentina empieza on las mapas mds cercanas a la unidn
dentinoesmdltica, forman una capa ventinua, calciTicada.
El proceso genoral de calecificacidn as gradual.

Pulpa.

Funcidén.

Formadora: De origen mesodérmico, contiene la mayor parie
de elementos celulares y fibrosns encontrados on 2l te-—
jide conmiuntive laxe. La funcidn primaria es la produce
cién de dentina.

Nutritiva: Proporciona notricidn a la dontina mediante
los odontoblastou. Les elemmnios nutritives se encasn-
tran en el liquido tisular.

Sensorial: Luvs nervios de la pulpa tienen fFibras sensi-
tivas y motoras.

Las fibras sensitivas, conducen la sensacisn de
dolor y su funcidn principal &5 la iniciacién de reflo-
jos para el control de la circulacién en la pulpa.

La parte motora del arrmo reflejo es proporcionada
por fibras viscerales motoras, gque lerminan en los mis-—-
culos de los vasos sanguineos pulpares.

Defensiva: Estara bidédn protegida 1a pulpa siempro y
cuande este rodeada por la pared intacta de la dentina.
Sin embaryn, 51 se expone a alguna irritaciéen de tipo
mecanico, térmico, qguimico o bacteriano, purdn: desen~
cadenar una reaccidén eficaz de defensa. Puoede ser wsia
formacién de dentina reparadora si la ireitacidn s li-
gera, o como reaccién infTlamatoria si la irritacidn oo
mas seria. Durante la inflamacidn de la pulpa. la hipn-
remia y el exudade a menude dan lugar al acdmulo de exce
so0 de liquido y material coleoidal fuera de les mapila-
res, frecuentemente ez seguido por la destruccidn total
de la pulpa.

Anatoemia.

Camara pulpars Ocupa la cavidad pulpar, formada tambien
por los canales radiculares. En los individuos javencs,
la forma de la pulpa sigue los limites de la superficie
enterna de ia dentina y las prolongaciones hacia las
cdspides se llaman cuernoe pulpares.
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Ern nl momenio de la erupcicon la camava pulpar s
grande, pero se ivce mids peguefa conforme avanza 1a
edad debido al depdsito ininterrumpido de dentina. bLa
dimensidén de la pulpa se yoeduce principalmente en son-
tido cclusal. La cé&mara pueria estrecharse nas y s ka-
mafho volverse irvegular por la formacidn de dentina re -
paradora.

Canal radiculars Dinanle la formacidén radicular, la exe-
tremicdad apical radicular es una abertura amplia Iimi-
tada por el diafragma epitelial. Cuando la raiz del
disnte ha maduradeo, o1 canal radicular es ronsiderada-
mente mas estrecho. E1 cemenlo Inflaird cn ol tomafio y
forma del agujere apical en ol diente conpletomente
formado, Se pucden encontrar ramificaciones laterales.
Aqujero apical: May variaciones en la forma,el tamaiio

y la lecalizacidn. A veres la abartura apical =e on-
cuentra en la cara lateral del vértice. Freouenbemonte
existen dos o mids agujeros apicales bien doefinidos, e
parades por una divisidn de dentina ¥y cemento, o zola-
mente por cementn.

Desarrollo.

Comienza en etapa lemprana de la vida embrionaria
( octava semana ), " la regidén de los incisivas. La
primera indicacisn £s una proliferacidn y condensacidn
de elementos mesenquimatnsos, cenocida cowmo papila den—
taria, en la extremidad basal del srgano doentario.

El germen dentario cambia hacia un drganc an forma
de campana y la futwora pulpa se encuentra bien definida
e@n sus contorros.

f.as fibras de la pulpa embrionaria son argirsfilas.
Conforme avanza el desarrollo del germen dentario la
pulpa aumenta su vascularizacién y sus celualas se trans
forman en estrelladas del btmjide conduntive, o fibro-—
blastos.

Elementos estructurales: La pulpa es un tejido conjurne-
tivo laxo especializado. Formade por cdélulas, fihroblas-
tos y una sustancia intercelular.

Fibrohlastos y fibras: Durante el desarvrello «1 namaro
relativo de elementos celulares de 1la pulpa dental dis-
minuye, mientras que la sustamncia intercelular aument.
Conforme aumenta la edad hay reduccidn progresiva de fi-—
broblastos, acompafiada por aumento en el nuamero dix Fi-
bras. En un diente plenamente desarrollade, loc elemers-
tos celulares disminuyen en ndmero hacia la rregidn api—
cal y los elementos fibrosos se vuelven mas abundante=.
Odontoblastos: E£1 cambio mads importante en la pulpa don—
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taria, durante el desarvrello, es la diferenciacisn de
las celulas del tejide conjuntivo corcanas al epitelio
dantarrio hacia odeontoblastos. El desarrollo de la den-
tina es aproximadanente en el quinin mes de la vida
embrionaria. El desarrolilo e los pdontoblastos co-—
mienza en la punta mdz alta del cuernp pulpar y pro-—
gresa en sentideo apical. Su cuerpo e3 cilindrico y su
niclen oval, estan conectados entre si y con las colu-
las vecinas de la pulpa mediante puentes intercelula-
res.

La forma y disposicién de los curpos e los o-
dontoblastos son mds alavgadaos y cilindricos en la on—
rona y cuboideos en la parte media de la raiz. Cerca
del vértice del diente son aplanados y fusifoimes.

Los odontoblastos forman la dentina y la nutren,
toman parte en la sengibilidad de la dentina.

Celulas defensivas: Son muy impeortanies sobre tode on
la reaccidn inflamatoria. En la pulpa naormal 3o an-
cuentran en estado de reposo.

Un grupo es el de histiocitos, durante ol proceso
inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplasmicas,
adquieren, furma redondeada, emigran al sitio de intla-
macidén y se transforman en macrofigos.

Dtro grupoe celular es la de reserva del Lolido
conjuntive laxo, se encuentran asociadas a les capila—
res y tienen nacleo oval, alargado. Son pluripotentoes,
bajo estimulos adecundops, se transforman en cualquier
tipo de elemento del tejido cenjuntivo.

Otro tipo de célula ee la emigrante amneboide, pro-
vienen preobablemente del torrente sanguineo, Jde citn-
plasma escaso y con prolongaciones finas. El naclen os-—
cure llena casi totalmente la célula. £n las roauccienes
inflamatorias crodénicas se dirigen al sitio de la lesidn.
Vacos sanguineos: Entran pov el agujero dpical, y ordi-
nariamente se encuentra una arteria y una o dos venasn
en éste. La arteria lleva la sangre hacia la pulpa, se
ramifica formando una red rica cuando entra al camal ra-
dicular. Las venas recogen la sangre de la red capilar
y la reqresan, a traveés del agujero apical, hacia vasos
mayores.

Nervios: La inervacion de la pulpa es abundante. La ma-
vor parte de las fibras nerviosas que penetran o la pul-
pa son meduladas y conducen la sensacidn de dolor,

Es un hecho peculiar que cualquier ceatimulo que
llegue a la pulpa siempre provocard Jdnicamente dolor.
La pulpa mo distingue entre caler, frio, togue liguro,
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presién o sustancias gquimitas, ol resulbade siempie s
dolor.En la pulpa solo hay Lterminaciones mervincas 1i-
bres, esptcificas para captar 2l dolor.

Cambins regresivos.

Caleulos pulpares: Se entuentran a menudo en dientes
que aparecen completamoente normales se han wuncontrade
en dientes funcionales y en dientes incluidos.

Se clasifican de acusrde a su estructuwira, an Jdenbi-
culos verdaderos que consisten de dentina, amestran
restos de tabuleos dentinales y edontoblastos, S en-
cucntran frecuentemente corca del aguiero apical.

En denticulos falses que consisten do capas con-
ceéntricas de tejido calciticado, en cuyoe centrin hay (r-
dinariamente restos de celulas necrdticas v caloifica-—
das. Una vez que comienza la calcificacidn, se depoci-
tan nds capas de fosfato de caleio sobra 1la superficie
de los calcules dentarios.

Calcificaciones: lLas difusas <on depdsitos caleicos irvre-
gulares en el tejido pulpar. A veces constiluyen grandecs
masas, ©h otras bpcagsiongs u=piculas finas. Son amorfos,

La pulpa en su porcidén coronal puede scor completa--
mente normal s5in nuagdn signe de inflamacidy ni oteos
cambios patoldgicoes. Se encuentran localizadas ordinarie-
mente on ol canal yvadicular.

Lus calculos pulpares se clasifican, on libres, u-
nidos & incluides. Los libres estan yoduesdos completa
monte por tejido pulpar, lus unidos eoldn fusionados par-
cialmente con la dentina, los incluidos rodweados entera-
mente por ella. Todos seo originan en la pulpa libre.

Los calculos dentarics se encuentran frecuentemeunte
cerca de los haces nervioson.

Las calrcificaciones pulpares son mas frecuentes en
los dientes de mayor edad.

Fibrosis: Conforme avanza la edad lps componantes filiro-
sos aumentan y de este modo puede desarro) larss fibrosis
en la pulpa.

Cemento.

Es un tejido especialicado, ralcificadto, mesodérmico,
cubre la raiz anatomica de les dientes.

Es de color amarilio claro, es permrable. Consiste
de alrededor de 45 a 50 por ciento de sustancias inergani-
cas y del G0 al 55 por ciento de material orgdanico y agua
Cementogenesis: Cuando la dentina de la raiz ha comconeade
a formarse bajo la influencia organizadera de la vaina ra-
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dicular epitelial, =2 encuentra scparada doel bejido
conjuntivo vecino por epitelio. Cuando se ha realizado
la separacidn dol epitelio, desde la superficie de la
dentina radicular, las ceclulas del telido conjuntivo
periodontal, ahora en contacto con eca superficin, foyv-
man cemgnto.

Cementoblastos: Producen cemente en dos fases consecu-
tivas. En la primera se deposita teilido cemaentoide, vy
en la segunda éste se transforma en comente calcificado.

Lows cementoblastos al elaborar tegido cemwnioide
emplean material colageno de las fibras argiréefilas del
teiido conjuntivae.

La sequnda fase s caracteriza por cambio en la ee-
tructura molecular de la zustancia fundamental.

Tejide cementoide: El1 erecimiente del cemnento os un pro-
ceso ritmico en condicionas normales, anicamemte se ve
una capa delgada de tejido crementoide sobre la super fi-
cie del cemento.

Desde el punto de vista morfoldaico hay dos claves
de cemento, acelular y celular.

Cemento acelular: Puede cubrir a la dentina radicular
deadre la unidn cemento esmaltica hasta @1 vériice, pao
a menude falta en el tercio apical de la raiz. Squi el
cemento puede ser colular.

El cemente acelular parece consistir danicanente de
la sustancia interceclular calcificada. La sustancia iu-
tercelular esta formada por dos elementes. las Ffilhrillas
coligenas v la sustancia fundamental caleificada.
Cemento celular: Presenta colulas llamadas cemenlocitorn,
astas posecn numMerosas prolongaciones celularas y estan
dirigidas hacia la superficie periodontal del cesendio,
El citoplasma de los cementocitos de las copas mds pro=
fundas del cemento contiene escases wrgancides, el roti-
culo endoplasmico aparece dilatade ¢y las mitocondrias
son ppcas. El nacleo del cementocite rovela ja inwvelu-
cidén de estas celulas al presentarse vebtraido.

Limite cementodentinario: Este limite en los dienles de
ciduos es, a vecas., festoneado, y en los dientes porea-
nentes es liso. La adherencia del conenlo a 1a denbina
en cualguicr caso es muy firme ya que son tejidos de o
rigén mesedérmico.

Limite cementoadamantino: En un 30 por cienle de todos.
los dientes, el cemento llgga al extremo cervical del
esmalte y forma una linea definida. En un 10 par ciento,
el esmalte y el cemento no se oencuentran, quedando den-
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tina expuesta. En tales casos no exisie £ limite ae-
mentoadamantivo.

En el &40 por ciento de los dienles el cemente se
superpone al extremo cervical del esmalte durante un
breve trecho. .

Histetisioloygia.

La funcidén primaria del cemento es proporgionar
un medio para la vetencidn de las fibras de coldgeno
gue fijan el dignte al hueso alvecvlar. El crementn sir-
ve come principal tejide reparadoer para las superti-
cies radiculaves, El1 daio de las vaices, como fractu-
ras y rasorciones. puade ser reparado por el depdésito
de nuevoe cemento.

El metabolisme del cemento es muy bajo y reducido.

Hipercementosis.

Engrosamiento anormal que puede ser difuea o cire
cunscrita, puede afectar a un solo diente & a toda la
denticidn.

El cemento es mas gruese alrededor del aApice de
todos los dientes y en la bifurcacicon de los disntes
multirradiculares, que en otras regiones de la raiz.

Histologia eplicada y consideraciones clinicos.

El cementu es mids resistente a la resorcidon que
el hueso, y por ecste motivo @s posible el movimiento
ortedéntico del diente. Cuando se mueve un diente por
medio de un aparato de ortodeoncia. el hueso se resor-
be de lade de la presidn y se forma nueve huese del
lade de la hensidn. En tratamientos de ortodoncia co-
rrectos, la resorcidn del cemento es minima 0o no se
produce en abspluto, pere la resorcidn dsaa parmite la
migracién del diente.
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CAPITULO 3

FIGIOLOGIA  Y'. CRONDLOGIA - DE LA ERUPCTON. DENTAL

Al nacer, la denticisn temporal estd bien adelanta-
da en su desarrollo.

La erupcion de los dientes temporales debiera co-—
menzar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen e-
rupcionar uno o dos meses antes gque los superiores.

Se hizo un estudio en el cual se obsarva radioyra-—
ficamente que cada diente comienza a moverse hacia Ja
oclusién aproximadamente en el momcento de integracisn
de 1a corona.

Los movimientos eruptivos comienzan &n el momento
de la formacidn de la raiz y continuan durante toda la
vida del dientec. Los movimientos de 1o dienies se pue-
den dividir en las siquientes fases:
1.~ Fa=e preeruptiva.
2.~ Fase eruptiva prefuncional.

3.- Fase eruptiva funcicnal.

Durante estas fases los dientes se mueven en dife-
rentes direcciones y los movismientos se pueden denomi-—
nar asi:
1.~ Axial— movimiento oclusal en la direpccidn del eje
longitudinal del diente.
2.~ Desplazamiento- movimiente corporal en direccidan
distal, mesial, lingual o bucal.

3.- Inclinacidn o movimiente de lado— alrededor del eie
transversal. .

4 .- Rotacion— movimiento alradedor del eje longitudinal.
Fase preeruptivas El drgane dentario se dusarrolla has—
ta su tamafo teutal y se verifica la formacidn do las
sustancias duras de la corona. £l degarrollo de los
dientes y el crecimiento del marilar son procoswus simul-—
tadneos e interdependientes.

Dos procesos intervienan para gue &1 diente en de-
sarrollo alcance y mantenga <u posicisn en =1 maxilay en
crecimientos
Movimiento corporal: Se caracteriza por un desplaza-
micnto de todo el germen dentariv y se reconocn por la
aposicién del hueso, atrds del diente en movimicrnto, y
por la resorcidén enfrente del mismo.

Crecimiento excéntrico: Una parte del germen deantario
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se mantiene estacionaria y este crecimientu da lagar al
camhio cdel centro del geraen dentaric y se caracteri«a
por resorcisén del hueso en la superficie hacia la cual
crece &1 germen.

Cuande los dientes deciduos se desarrollan y cre-
cen, /21 maxilar superior vy la mandibula crecon en longi-
tud en la linea meodia y en sus extremus posteriores. Los
dientes antoriores se mueven mesialmente y los posterio-
res distalmente, en el espesor de los arcos alveclavos
en a<pansién. Estos movimientos de los disntes decidvos
son parcialmente desplazamientous por cvocimiento excdn-
trico. El germen dentario deciduo crece en longitud a-
proximadamente en la misma proporcison en que los maxila-
res crecen en altura.

L.os dientes permanentes gue tienen prodecesores
temporales, sufren un movimiento complicado antes de al-
canzar la pesicién desde la cual salen. Los canbios de
la relacion axial entre los divntes deciduns y permanen-
tes se doben al movimiento cvelusal de los dientes deci-
duos y al crecimicnto, en altura, del maxilar.

Fase eruptiva prefuncional: Comienza con la formacidn de
la raiz v se completa cuanrde les rlientes alecanzan =sa pla-
no oclusal.

La salida gradual de la corena se debe al movimiento
oclusal del diente es una evupcidn activa, y también a la
separacién del egpitelic desde el ssmalte la erupcidn pasi--
va.

Durante la fase prefuncienal de la erupeicn el liga-~
mento periodontal tiene tres capas alrededor do la supeayv-
ficie de la raiz en desarrollos
1} Fibras dentarias: Contiquas a la superficie de la vaiz.

contienen principalmente fibras coldgenas maduras.

2) Fibras alvenlares: Unidas al alvéolo primitiveo. Contin-
nen principalnente fibras colAgenas maduras.

3) Plexo intermedio: Consiste de fibras argirdfilas prin-
cipalmente y ecte plexo permite el reajuste continno
del ligoamento periodontal durante la fasae do erupecisn
rapida.

En est: fTase prefuncienal el Lorde alveolar de 1os ma-
®ilares crece rapidamente. Para salir de los maxilares on
crecimiento, los dientes primarios deben moverse nas rapi-
darente de lo gque cl borde aumenta on altura. EI meeoci -
miento rapido del hueso comienza on ol fondo alveslar y ze
deposita come trabéculas paralelas a la superficie ol
fonde alveolar. El ndmoro de trabéculas aumenta duranle la
fase prefurciotal. y varia en los diferentes dientoe
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El cemento en la hifurcacidn tambidn preecnba sigros Jde
crecimiente intensificado.

Fase eruptiva funcional: Los dientes funcionales conbi-
wian moviéndose durante toda su vida. Los movimientos ce
hacen en direccién vclusomesial.

Durante el periodo . de crecimiente, el movimiento o-
clusal de los dientes es bastante rdpido y 21 movimiento
eruptive en ecte persocdo esid  enmascarado poer ol creci-
miento simultaneo de los maxilares.

El componente virtiecal continue de la erupLisn com-
pensa también Ia atricidn oclusal o incisive. Sdlo de
este modo se puede mantener e] plano owrliusal a la die-—
tancia debida entre los maxilares durante la mastica-—
cidén, y se pusde prevenir ol cierre de la merdicda.

Los movimientos masticatorios o funcionales de los
dientes provocan pérdida de sustancia sobre las super-—
ficies de contacto por el componente horizontal del mo-
vimiento eruplivo de ello= hacia la linea modia y o un
desplazemiento mesial Tisioldgico. En compensacién para
esta pérdida de la sustancia dentaria, y para conservar
la relacidn apropiada de los dientes en cada arco y de
los dns arcos, loas dicntes en ol hombre continudn su mo-—-
vimiente eruptivo en direccidén oclusomesial.

MECANISMO DE ERUPCION

£l proceso normal de erupcidn ha sido relacionado
con: Alargamiento de la raiz, fuerzas ejercidas por loyg
tejidos wvasculares en terno y debajo de la raiz, el cre-
cimiento del hueso alveolar, crecimiento de la dentina,
constriccién pulpar, el crecimiento y traccién del liga--
mento periodontal, la presién por la accién muscular y la
reabsorcidén de la cresta alveolar.

La fuerza eruptiva més clara se genera por el cre
miento longitudinal de la pulpa dentaria en la raiz en
crecimiento. La mayoy parte de los daentes sc mueve, du-
rante la erupcidn, también por movimientos de inclinacidn,
rotacion y desplazemiento.

Puesto que el crecimiento de la sela raiz no pucde mo-
ver una corona hasta donde es necesario alcanzar rl planc
oclusal, su movimiento eruptive vertical es ayudado por el
crecimiento del hueso en el fonde de la cripta. levantando
al diente en crecimiento. La aposicisn ésea en ol fendo y
@n ¢l borde libre de la apéfisis alvoelar os muy rapida on
los jovones y va mads despacio después de lps 30 afns, pero
nermalmente nunca se dotiens. Sin embarge, la aponsicidn so-
bre la cresta alveolar se encuentra dnicamenie cuando los
tejidos a nivel de la unién dentogingival son totalmenkbe
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normales.

Durante el movimiento cclusemesial deo los dientes
funcionales, aparece un vuevo arreglo conbinue de las
fibras principales en el plexo inlermedio del ligamente
periodontal.

La erupcidén retardada es mucho mas frecuente que la
acelerada.

CRONOLOGIA

En los dientes temporales erupcionan loc dientes de la
siguisnte manera:

Incisivo central inferior a los & meses.
Incisivo lateral inferior a los 7 meses.
Incistvo central superior a los 7 meses y medio.
Incisivo lateral superior a los ? meses.

Primer molar inferior a los 12 meses.

Primer melar superior a Ins 14 meses.

Canino inferior a los 14 meses.

Canino superior a los 1B meses.

Segundo molar inferior a los B0 mases.

Segundo molar superior a los 24 meses.

En los dientes permanentes la erupcion denial es la
siguiente:

Frimer molar superior e inferior & a 7 alins.
Incisivo central inferior 6 afios y medio a '/ ados.
Incisivo lateral inferior 7 afos.

Incisivo central superior 7aifios y medio.

Incisivo lateral superior B afios y medio.

Canino inferior 9 a 10 afos.

Primer premolayr superior 9 afos y medio a 10 afins vy
medio.

Primer premolar inferior 10 afios.

Segundo premelar superior 10 a 12 afios.

Sequndoe premolar inferior 11 a 1P afos.

Caninc superior 11 afos.

Segunde molar inferior 11 afies y medio a 13 afns.
Segundo melar superior 12 a 13 afos.

Tercer molar inferior y superior 17 a 21 afos.
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ERUFEION TEMPHRAL Y PERMANEMTE

PATRONES NORMALES DE LA ERUPCION DF LOS DIEMNTES

Les dicnbtes que se desacrollan en los masilaras Jde
un nifo son dientes temporales que son dientes guias,
los dientas sucedaneos (los dientes permanevtes que 8i-—
guen a los dientes guias, exfoliande a eslos durante el
proceso do erupcidén del dimnbe permanenta), y 1os dion—
tes accesorios que son primevos, scegundes vy tercerors
molares permanentes.

Los patrones do eruptidn que surgen:

1.~ Los diontes fienden a erupcionar a 1o largo de la
linea media de sus proplos ejes, hasta que encuentran
resistencia, la que para los dientes recmplaTzantes, a-—
parace comt un diente temporario, cuya raiz tlebera asor
reabsorbida.

2.- A nedida que se produce la reabsorcisdn, se croea un
conducto en el hueso alvenlar a través del cnal s muo-
ve el diente permanente, presionando por su propia
fuorza de erupecion, gran parte de la cual provienes Jde
la formacivn de su rajz.

3.= Si un traumatismo o caries avanzada hicimon perdom:
su vitalidad al diente teaporario, édste puede actuar
como un desvio, forzandu al diente permanente. La fal-
ta de espacic en el arce puede producivr un desvieo wi-
milar o bloquear un dicite on =2rupcidn.

4.~ Factores genéticos gque pueden causar petrones erup-—
tivos entrafos.

A medida gue 2]l dienle erupcicona ciertas fuerzas
del nedic ambiente o una motriz tisular suave, Jo ayu-
dan o guiarleo o desviarlo dentro de su posicidn normal
en @l arco. Las fuerzas pueden provenir de la presidn
de leos dientes vecinos, de leos misculos de la loengua,
mejilla y labios, del mdscule menbtoniano y a veces, de
la succidn del pulgar,de otros dedos u utros obletos.

Patrones Jde la erupcidn de los dientes tewsporarios:
Son pocas las maloclusiones gue s producen en es
ta denticién. La secuencia de erupcidn cde los dienta
temporarios ha sido muy estudiada. E= novrmal, gue bha
cia los tres ados en el nifo promedio, hayan enbtirado
en oclusion low veinte dientes. Casi no presentan cur-
va de Spee, tienen escaza intercuspidacicén, lew: so-
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bremordida horizental y vertical vy, ademas un pequeiio
apifamiento. En muches casos los dientes pusden pre-
sentar un espaciamiento interdentario genvvalizade o
presentar espacios en ciertas zonas especificas.

Denticiones temporarias espacsiadas:

Bauma nombro los esuacios hallados mas comcinmente
en muchas denticiones temporarias, entrae los inmisivos
laterales y los caninos superiocres y también entre los
caninos y primeros molares temporarios inferiores, los
llamd espacios primates.

Se ha observado que los espacios enbira los dien-
tes temporarics no aumentan de tamafio despues de los
tres afios, Yy estos espacios tienden a desaparccer cuan—
do erupcionan los incisivos permanentes.

Teniendo una denticidny temporaria espaciada, casi
seguro tendra una denticidn permanertte con suficiente
espacio.

t.os espatios no se desarrellamn en arce: anterior—
mente cerrados durante primaria. lUn arco puede presen—
tar espacios y el otro no. Los arcos dentales prima-
rios, una vez formados, y con sequndos wmolares prisa-
rios en oclusidn, no muestran aumento de longitud o
dimensidén horizontal.

La relacidn del canino superior ron el canine in-
ferior permancce constante durante el periodo de la
dentadura primaria completada.

i.a importancia de los planos terminales de los s
gundos molares temporales como claves para proedecir si
los primeros molares permanentes erupcionan en una sla-
se 1.
1.~ Plarno terminal en un misme nivel, al ras. Esto per—
mite que los primeros molares permanentes wrupaionen
an una relacién borde a borde. Despugs cuando caen los
segundos wolares temporalces, los primeros molares per-
manentes inferiores se desplazan mads hacia mesial gue
los superiores. Esto ha sido descrito como desplaza-
miento mesial tardio y va hacia una clase I normal.
2.~ Plano Terminal con escaldn mesial. Esbtn prrmite que
los primeros moelaves permanentes erupcionen direclamen--
te en oclusién de clase I normal.

3.- Plano Terminal de escaldén distal. Da lugar a gue
los molares de los & afos evuptionen =sdlo sn maloclu-
sidn de clase II. .



4.~ Plance Termiral de escaldn mesial exagerado. Persi-
te gue los primeros mulares permanentes sean guiados a
una maloclusicon de clase [I1.

SECUENCIN DE ERUFCION NORMAL DE .08 DIENIES PERMANENTE D

El primer diente on erupcionar es cl primer molar
permanente. Aqui empieza la denticien nmixta, onie pe-
riode dura de los & a los 12 afios.

I.a eryeisn de los incisivos centrales inferiores
suele ser consecubiva inmediatamente a la erupaisn Jde
low primeros mulares permanentes.

Despuds saldran los incisivos laterales inferivves,
inmed latamente después les incisivew coentrales supevio—
res. A éstos lo siguen los incisivos laterales superio-
res, los canines inferiores, los primeros promolares
=uperiores, despuss los priwmeros premolares inferiores,
decpués lus segundos premolares superijores e inferiores
Ys por fin los caninos auperiores.

No ohstante, la pauta de erupcién dentaria de al-
gunas personas pueden mostrar varianies considerables
de esta llamada s2cuencia normal.

Finalmente erupcionan los segundos wolaras y des—
puds los tereeros molares superior e inferior.

El periodo que va desde la orupcién fde los incisi-
vos laterales hasta la erupcisn del canino la etapa del
patito feo. Fuede desarrollarse un espacio entre las
coronas de los contrales superiores, las coromnas de los
laterales pueden separarse.

En »ealidad las coronas de les canines golpean las
raices en desarrollo de los incisivoz laterawies, diri-
giendo las raices mediante y hacientio que las coronas
se abran lateralmente, las raices de los centrales ae
ven forzadas en direccisdn convergente.

Con la emigracién oclusal del canino, con la aye-
da del prouese alveelar, el punte de influenr ia del
canino sobre los laterales se desvia incisalmente,de
manara que las coronas laterales seran llevadas medial-
mente, lo que influird en el cierre de los centrales.
Con la erupcisdén de las corenas de los caninos,queda ma-
yor gspacie en el huest para permitir el movimiento la-
teral de las raices de lo= laterales.
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JGORLTULD - 5

“IMPORTANCIA DEL FRIMER MOLAR PERMAMENTE

Es incuestionablemente la unidad de masticacidn
mis importante v es esencial para el desarrolleo de la
oclusién convenientemente funcional.

El primer molar permanante es la pluza dental pur-
manente mis susceptible al atague de las caries. Como
rasultado de fisuras oclusales inusualmenta profundas,
cuyas bases a menudo tienen coalescencia incompleta, y
por la acumulacién de placa, con fremuencia los pyrime-
ros molares permanentes reguieren rostauraciones aun
antes de que el molar complete su proceso de <rupiidn
y toda la superficic oclusal gueds expusesia en la ¢a-
vidad oral.

lLa caries se desarrnlla rapidamente en el pryimer
molar permanente y en ocasiongs progresa desdo una be-
sidén incipiente hasta una exposicidn pulpar on un pe-
riodo de & meses. l.a pArdida de un primer molayr pevma-—
nente en un nifo puede llevar a cambios on lus arcos
dentales gque podrdn rastrearse durante boda la vida,
Esos cambios pueden agruparse en tres principalmentie:
1) Funcidn local disminuidas 2) Migracién de las dien~
tes 3) Erupcion continda de los antagonistas.

FUNCION LOCAL DISMINUIDA;

La pérdida de un primer molar permanents puede
dar como resultade una pérdida de eficiencia mastica-
toria de hasta el 530% . Los nidos quir pierden um pri-
mer molar permanente advierton la pérdida de la fun-
cién normal.

Desempenan un papel primordial en la funcidn mas—
ticatoria, siendo ademas my importantes cuwo olemen-
tos de soporte de la dimensisn vertical de la cara.

Praesentan la superficie oclusal mas grando de to-~
dos los dientes en el arco, cumplen poerfeclamente con
una funcién de trituracién gracias a una amplia y mul-
ticuspidea superficie otlusal, al fuerie seppertie radi-
cular y a su situacién en relacidn con las articula-
ciones temporomandibulares.

MIGRACION DE 1.OS DIENTES:
Despuds dit haber pérdido el primer molar permanes

Pagina - 29




te. Los segundes molares empezardn a correrse hacia se -
sial. Habria un grado <cayor Jde novimiento ean pifios do

B8 a 10 afos; en niies mayores, si la pérdida asucetle
después de la erupcidon del segundo molar pereanente,
puade esperarse sdlo la inclinacién de esta piera.
Aunque los premolares tondran la mayor cantidad de
corrimiente hacia distal, todos los dientes anteriores
al espacio; incluyende los dientes incisive central vy
lateral del lade donde se produde la pérdida. pucdern
mostrar evidencias de movimienbte. Se desarvellard una
cclusidn traumidtica cone resuliade de la miaracion y
rotacidn de estos dientes Jde la zona.

ERLIPCTION CONTINLIA DE LOS DIENTES ANTAROMNISTAL:

El primer aeolar inferivr permanente as aparen-
temente mas susceptible a la caries y se plerde con
mas frecuencia que el primar molar superior.

Cuanda el pricer molar superior picrde su anla-
gonista, evupciona aun itme mds ocel-nvvado giin wus
adyvacentes. El procoss alveolar laashidgn seguivd a los
molares y causard problemas cuande sea nesesaria una
restauracisn protésica.

A maedida que el primer aolar continda eruption-
do, es comprimicdo hacia voestibular. Postorisrmonte. 21
primer molar permanente superior puede mostrar rece-
sién gingival dado que recibira el embate del cepilla-
do dental mas fuerte. También puede ser problema la
dentina eypuesta sensible.

El tratamionto de pacientes con pérdida Jde pri-
meros mplares permanentes debe verse comn un problema
individual, Una maloclusién existente sobreagregada
la musculatura anormal o la presencia de habitos ora-
les pueden atectar los resul tados.

Cuando se pierde el primer molar pernsanente des-
pués de la erupcidn del seqgunde molar permanente so
Jecide mantener el espacio.

Las fuerzas que ejercen los meolares pormanentes
en su trayecto intraalveolar, durante la fase mm2fun-
cional de la erupcidén, son lo suficientemente podero-
sas ceme para contribuir al cierre de un especic 31
se interrumpe la continuidad dol arco, scbre todo on
momentes que csas fugrzas estdn actuando —en mayor
potencia.

Come 1leos dientes permanentes prosentan una tneli-
nacién masial que determina un compenente do fuerza
en asa direccidcn, las fuerzas oclusales favorecen tan-
bién la posibilidad de un cicrre de espacio.
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El primer molar permanente superior, wrientado
hacia distal y bucal antes de iniciar su erupcién,
entra en contacto con el arco bastante btarde; mn cam—
bio el inferior, orientado hacia mesial y ligeramente
a lingual, contacta muy pronto con el segundo molar
temporal, cuya tara distal lo guia.

Existe la posibilidad de Ja erupcién ectopica,
sobre todo del superior, ya gque trap como cunsocusp-
cia el acortamiento de la longitud del ario y una
anormal relacidn de los molares permanentes. [ os se-
qundos molares temporales cuando se pirrdan lejos de
la época normal de exfoliacidn pueden provocar una
marcada pérdida del espacio.

£1 movimients o inclinacidn mesial del primer
molar permanente ocurrird mas radpidamentr cuantn mads
inmaduro sea el nivel de desarrollo del arco inferior
en el momento de la pérdida del primario.

Después de ubicados en oclusién los primeros mo--
lares permanentes, es muy prudente colocar un mante-
nedor de espacio,. Cuande se pterden log segundos mo--
lares temporales
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CAPITULD &

HISTORIA CLINTCA, DINGNORTICD: . Y- REGISTRUS ORITOPUNCICOS

Examen de'l nifio:

Hay tres tipos de citas para examen que pueden
considerarse normales: de urgencia, de recordatorio y
para examen completo.

El examen de uraencia estd limitado al desplaza-
miento de la herida y es basico para llegar a un
diagnéstico inmediato que lleve a un tratamiento ra--
pido. ¥y 1a e2liminacidn de la queia principal. El a-
ramen de recordatoric es una sesién de continuacidn,
despuds de una sesidén inicial de examen complebo.

1.- Historia del caso.
a) Queja principal del paciente.
b) Historta prenatal, natal, posnatal y de infancia.

£.- Exomen clinico.

a) Apreciacien general del paciente.

b) Examen bucal detallado.

c) Examen suplementario y prucbas especiales.

3.- Diagndstico.

a) Resuman de todas las anormalidades, su naturalerza,
etiologia e importancia.

Historia del paciente

tas estadisticas vitales son esenciales para el
registro del consultorie. De esta informacidén el o-
dontélege obtiens una vislén del nivel sccial de la
familia. El médico del nifio debw ser anctado, para po-
der consultarlo en algdn caso de urgencia futura, pa-
va obtener informacién médica adicional cuando s ne-
cesite. Se registra la queja principal con las pala-
bras de la madre o del nifo.

Las historias prenatal y natal proporcionan in-
dicaciones cobre el origen del color, forma y ostrue-
tura anormal de piezas caducas y permanentes. E1 o-
dontoprdiatra observa los efectos de los medicanentos
y trastornos m=tabdliceos que ocurrieron duranie las
etopas formativas de las piezas.

El historial posnatal y de infancia revisa los
sistemas vitales del paciente. Registra informacion
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como tratamientos preventivos previos Je caries denta~
les, trastornos del decarrollo con importancia dental,
alergias, costunbres nerviosas, y el romportamienkn
del nifio y su actitud en relacidn con el mediw.

Examen clinice

S hace con una secuencia léyica y ordenada de
ohservaciones y de precedinientos de cxamen.

En caso de urgencia. el examen dard énfawis al
lugar de la queja y enuncrard las ayudas para ol diag-
néstico (radiografias) que scan necezarias para 1legas
a un diagnéstico inmediato.

Diagnestico
Formulacidén del diagnéstivo:

El historial, el eramen clinico y law pruebas de
laboratorioc propoarcionaran los hechos ssghnciales ne-
cesarios para llegar a un diagnsstico. En cases no
muy comunes 25 necesaric a veces oeonsultar a otros
especialistas antes de poder llegar a un disgrsatico
final y prescribir un plan de tratamiento.

Debe haber una evaluacidn critica de los hechoe
recogidos con relacidn al cuadro general y & la queij:
principal. Frecuentenente, los padres dan deficiente-
mante el historial. En este caso, los signou y sinto-
mas clinicos que e] dentista observa por &i mismo
tienen mas fuerza que los hechos declarasdos.

A menudo, es necesario que el odontslogo diagnos-
tique antes de que fodos los hechns hayan sido receo-
gidos, para evitar que el procoeso de enfoermedad siga
su curso. Por ejemplo, una gingivitis necrosante agu-
da necesita tratamiento con medicamentos y clinico in-
mediato.

Equipo para diagnéstico 3

El nifio deberd estar cémodamente en un silidn
dental. Ademas del foco dental y la jeringa de aire,
dnicamente necesita un espeio vy un esploradur. 51
el nifio @5 curiose deberd esplicdrse el nombre de
cada instrumento.

Valor diagnéstico de las radicurafias:

La radiografias tiene aplicaciones extremadamen-
te amplias en la practica dental. lLos nifos Lal ver
necesitan mas de la radiografia gque los adultoa, va
que en ellos la preccupacidn principal son los pro-
biemas de crecimiente y desarrelle, y los factores
que los alteran. El éxito en la practica de la odon-
topediatria se logra si se basa en la radieqgrafia.

No debe olvidarse el papel gue deseopefa on trata-
mientos, por ejemplo, de endodoncia en donde es ina-
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preciable y cuando se comprueba el estado doel pacimte

COmMD ocurre

to de reaistros.

mafo, posicidén,

dioagrafia.

en cases de fraciura, y en el mantenimion—

Bédsicamente la rediografia de cual-—
guier area propurciona informacidn sobre forma, ta-

densidad relativa y ndmern de ohjetos
presentes en el drea. La persona que vealiza el diay-
nédstice debera comprender las limitaciones de 1a ra-

Las principales limitacivnes de radiogra-
fias dentales normales estviban en que mu

stran una fi-

gura bidisensional de un ocbiete tridimensional , y gue
los cambios en los tedidos blandos no son visibles. 1a
primera limitacién dificulta 1a evaluacidn de un areoa

u objeto.

La segunda limitacidn destaca el hecho de

que la informacidn propovcionada por la radiovgratia se
refiere principalmente a estructuras calcificadas.

La radiocaralia deberd emplearse para propovcionar
siguientes ocho cateqorias de informacién:
Lesiones cariladas incipientos.

las
1__
2.-
jc P
4.
5.—

b.—
r
8.

Anomalias.
Alteraciones
Altaeraciones
Alteracicones
riodontal.
Alteraciones

en
en
en

en

la calcificacién de la= piezas.
creciminmto y rdesarrollo.
1a integridad de la membrana pe-

2] hueso de soporie.

Combios en la integridad de las piezas.
Evaluacidn pulpar.
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Ocupacién del padre...... .,.;;.
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. Enfermedades hereditarias.....s.
Padecimiento actuale.esessessaecs
Clase de mblareS.ssesvcesnaccss Swsaas
Motivo de la eonsulta.......e.aacs ;..;;.;..;.....

Recomendado por..
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FEGISTRUS ORTODOMCICHS

l.a radiografia @= la ayuda mids importante para 1a
acertada practica dental, la primera visita al consulto-
rin dental, proporciona un medio agradable e indoloro de
introducir al nifio al tratamients, cualguier tine Jde wo-
dio subjetivo a la radiogratia que siente el paciente
puede disiparse facilmente demosirando como se Loman va-
diografias.

La radingratia es unn de los instrumentos de diag--
néstico més importante para detectar enfermodades e ine
terceptar maloclusiones. Bi se uza juicicsaments podrdn
salvarse muchas piarzas que de otra manera se perderian.
TIFOS DE EXAMEN:

La radiologia para nifivs pusde dividivrse arbitraria--
mente en tres cateqeorias principales:
1.~ Examen general de la boea.
2.~ Exaren de las Areas esfpeaificas.
3.~ Erxamenes especiales.

Examen general: En la primera visita al dentista, ase da-

bera realizar en el nido un examen completo de la bonca,

la frecuencia deberd reygirse por la susceptibilidad a

lac caries y el patrén de crecimiento del individuo. Co-

mo suplemante de este aoxamen, deberan hacerae radiogra-—

Tias de mordida con alela cada & meses. y peliculas pe-

riapicales.

Examen de dreas especificas: Utilizados para localizar

regiones éseas y objetos dentro de los teiidos blandos,

evaluacisn de raices maltiples y canales pulpares,exame~

nes de senos y uniones temporomandibulares, pueden con—

sistir en una pelicula periapical.

Examenss especiales: Estos se hacen por las siguientes

dos razoness

1.- Proporcionar un area de intformacién especitica.

2.- Mostrar estructuras que no se vean en las rodiogra—
fias dentales normales.

PELICULAS INTRABUCALES

Son la pelicula periapical para nifio y adulto, la de
adulto también se usa como pelicula oclusal para nifios
pEOuUERcS.

La pelicula oclusal se utiliza para tomar radiogra--
fias oclusales en ambhos arcos en nifics, y tanbidn on al-
gunos casos como pelicula de mandibula lateral para ni-
fos de muy corta edad.
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FELICULAS EXTRABUCALES

Existen dos , tipos de peliculas con pantalla y sin pan-
talla. Vienen en varios tamafios, los mas comunes son la
de 18.5 » 17.5 y de 20 » 25 cm. La pelicula sin pantalla
es de soporte de cartdn para tomar radioygrafias latera-
les de mandibula en los nifios, purque es muy ligera y
facil de manejar, ademds de que tiene mayor contraake
Hue las peliculas con pantalla. las peliculas ceon panta—
lla, son de mayor velocidad cuando el haz de rayos
tiene que atravesar gran cantidad de tejido, pour cleaplo,
las radiografias de craneo.

Radiografias en un pacienlie de 1 a 3 afows: Fl patiente
es a menudo incapaz de cooperar, se toman dos ozlusales
y dos de aleta de mordida. Las oclusales son una radio—
grafia periapical de adulto.

Radiografias en pacientes de 3 a & afnos: Puede hacerse
un examen completo con 12 prliculas; & anterioves, f
posteriores y 2 de aleta con mordida. Fe importants que
se muestre la dentadura caduca y los garmmws de piecas
permanentes en desarrollo.

Radiogratias en un paciente de & a 12 afios: G recomimsn-
da un examen de 14 peliculas, se utiliran peliculas in-
fantiles para las piezas anteriores y peliculas para a=-
dulto en las piezas posteriores y mordida con aleta.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radicgrafia muestra una imagén continda de candi-
lo a céndilo sin interrupcidn de la linea madia del area
anterior. lLas radiocgrafias panordmicas exAminan no sdlo
las piezas y 21 hueso de soporte del Area sino Lanbidn
ambos maxilares completos. La nitidez de las esiruc turas
no estan bien definidas como con las radiografias intra-—
bucales. La gran ventaja do las radicgrafias panoramicas
incluye el hecho de poder examinar areas enteras de la
mandibula, poder tomar radiografias rdpidamente v gue la
pelicula este situada fuera de la bora rel paciente. lLas
radiografias pancramicas son, por lo tantio muy dtiles,
podemos observar la articulacién temporomandibular, los
senos maxilares, narinas, alguna ancmalia, quisles,
dientes supernumerarios, ausencia congénita de piazas
dentarias.

Hay dos radicvgrafias que son de especial inportancias
la radiografia cefalométrica y la radicqrafia rde maro y
mufieca.
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RADIUGRAFIA CEFGILLOMETRICA

Son generalmente proyecciones laterales de créanso.
Se haren con la cabeza del niido sobre algun rmefalostato,
loss Lrazes gue se haren de esla radiografia describen
matematicamante el desarrollo del créanco del niido; ma-
chos ortodoncistas realizan eslas radiografias usancit
combinaciorness de les datos dimensionales y angulares n
los diferentes punlous de referencia, la cefTalomelria
proporcicua al dentista datos valiosos en las aigaion—
tes categoriass:
1.- Crecimtento vy dusarrollo.
2.~ finomalias cransofaciales.
3.~ Tipo facial.
4.~ Andlisis del caso y diagndstico.
S.-~ Informes de progreso.
b.- Andlisis funcional,

RADIOGRAFIA DE MANG Y PMURLECA

La radiografia se realiza en una pelicula con o £in
pantalla suficientemente ancha para mostrar ol area
completa. La palma de la mano se coloca en posicisn a-—
planada =obre la pelicula y apartada del cuerpo del ni-
fio, 21 haz de rayos % sc dirige perpendicular a la peli-
cula. E1 nomere de huesos carpales presentes y su tamado
correspondiente indican la etapa de desarrolle del nido.

MOCEL.OS DE ESTUDIO &M YEEO

Propurcionan una <opia razenable de la oc lusidén deed
paciente. A pesar de un examz2n clinico minucioso, es
buenoe contar con un buern juege de modelos do yeso para
correlacionar datos adicionales tomados de las radio—
grafias intrabucales y cefalemétricas, adomds de las To--
tograftias.

Estos modelos proporcionan un registro precise de
una situacion determinada en un momento dado. Se recor-
tan de tal forma que la articulacion correcta sea visi-
ble y pueda reproducirse facilmente.

Después del examen clinico, los modelos de ostudic
nos dan un medio de diagndstico muy importante, la
mayor parte de los datos sacados del estudio de los mme-
delos de yesp sirven para confirmar y corroborar las ob--
sarvaciones realizadas durante el examen bucal.

Observarcmos problemas de péardida prematura, reten-
cién proleonaanda, falta de espacioc, girbversidn, mal po--
sicién de dientes individuales, diastemas por frenillos,
inserciones musculares, y moerfologia de las papilas in-
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terdentarias =on apreciados rde inmedia%oe. Las dudas a-
cerca de la forma y simetria do las arcadas, simetria de
los dientes, tamafic de los dientes vy discrepansia un la
forma de uno de los maxilares solo pueden ser rezueltas
tomando el tiempo necesarioc para cobservar, medir y apro-—
ciar.

Los problemas de migracion, inclinacieén, sobreerup—
cidén, falta de erupcidén, curva anormal de spee y puntos
prematuros puzden ser anctadeos y corvelacieonados con el
anAdlisis funcional y los datos radicgraficos.

Hay que hacer meodelos do estudio de cada pacienle,
aprender a buscar las variaciones con relacisn a 1o nor-
mal. En cada visita posterior, sarar los modeles de es—
tudio y comparar el estado actual de la boca coun el es-
tado de la misma cuande fueron tomades los modelos de
eastudio.

Este es el mejeor tipo de oduntelogia. un principio
preventivo e interceptivo.

FOTOGRAFINAS DE LA TARA

Sirven de registro de les dientes vy tejidos de ve-
vestimiento en un momento determinado. El ortedonciska
considera la armonia de la cara y el equilibrio comn
objetivos terapéuticos importantes. Con crecinionto y
desarreollo favorables, eliminacicn de perversiones
musculares y tratoemiento adecuado con aparatos. los cam-—
bios de la cara pueden ser muy satisfaclorios y dyamd--
ticos.

Las interpretaciones hechas sobre los fotuarafias
deheran ser comparadas con otros datos cohtenides duran—
te el diagnsstico.

El tipo de cara es impoytante para el ortoduncista,
no puede cambiar el tipo de cara, sine deberd trahajar
con el que existe.

También se tomardn fotografias intrabucalersn en don—
de observaremos las arcadas {(superior e inferrim-), fo-
tografias laterales con las piezas dentarias en oelue-
sidén (derecha e izguievrda), y por altime una radiogra—
fia frontal con las piezas dentarias en oclusidn.

Todas estas fotografias intrabucales y extrabucales
son un medio de diagnostico muy imporiante que aunado a
los modeles de estudio, las radiografias panoramica, co-
faleometria, periapicales y a la historia clinica podre-
mos dar un plan de tratamiento definitivo.
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CAPLTILD 7

MOVIMIENTO DEMTARIO EM° DENTICION TEMPURAL - Y HMIXTAH

tLos movimientos dentarios menores, por la general,

significardn el tratamien o dec nifios gue compyenden de
los &4 a los 10 afes. Probablemonte podrian limitarse a
los afios tardios de la denticidén temporal y a los pri-
meres afes e intermedios de la denticién mixta. Estos

a#fos en los cuales las denticiones dan los mds claros

indicios de apartarse de lo que pordria sar una "buena

oclusidén®.

El tratamiento avanrzade por el orlodoncista a me-

nudo se torna necesario porque se perdid 21 espacio
vital en los arcos o porque persisten malas relaciones
pclusales a través de los afos de la denticidn mixta.

£l mayor bensticio de los movimientos dentarios

menores en los nifes reside ~n que permiten que la
doenticion de un nifio sea normalizada y que tenga las
oportunidades posibles para tener una denticisén corvec-
ta en la edad adulta.

MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO

Los dientes se mueven constantemente, impercepti--

blemente, toda la vida, debideo al proceso de desgaste,
los dientes contindan haciendo erupcidn. | us wontaclios
ze desgastan y los puntos de contacto se convierten en
superficies de contactn. El1 desplazamiento mesial com-
pensa este desgaste. La pérdida de uno o mas dientes
acelera el proceso de erupcidén. Al desplazarse los
dientes, el alveole se desplaza junto con el diente, al
desplazarse el alveolo, conservando el espacio para el
diente y la membrana periodontal, la reorganizacién
ésea fuera del alveole se lleva a cabe. Por delante del
diente que se desplaza, las trabéculas se reabsovben an
el lado mds cerca del diente en movimiento, la deposi-
tacién dgea se realiza en vl lade distal. NAtrds del
diente en movimiento, el hueso se deposita en el lado
de las trabéculas mads cercanas al diente, mienlras que
el huesp se reabsorbe en el lado alejado del diente
para conservar una longitud constante entye las estruc-
turas trabeculares. Como <l dienlte se mueve por peque-
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fos movimientos de vaivén toda una superficie no mos- o
trard resorcidn en el lado de dezplazamiento.

U diente debe ser considorade en tres dimensiones,
los vectores de fuerza operan en sentido lateral, antoe-
roposterior y vertical sobre las superficies radicula-
res. El hueso, como un tejido que responde, retleia las
diferentes fuerzas. Por esto, aunque es cierio que el
movimiento fisivldqgice de los dientes se reallza prii-
mordialmente en direccisn mesiooclusal, la reovganiza-
cién se lleva a cabo en todas las superficies.

A través de la vida, existen breves periodos de
descanso a intervalos peridédiros. Duranle estos pevin-
dos de descanse parece ser que se forman haces de hue-
s0, ¥ que las fibras del ligamento periocdontal reorien-
tadas se vuolven a anclar en el huese para conservar
la integridad de insercidn.

PRINCIFPIOS GENERALES DE MOVIMIENTO DENTARIO
Las piezas dentarias so mueven cuando son @somebi-

das a presion, el diente se desplaczard en determinada
direccidn a determinada velocidad, y tomard ciorta
posicion respecto a las estructuras contiguas, segum
‘el tipo de presién, la forma 2n que se aplica. ol tipo
de insercidn sobre el diente, la distancia a gue at tda
la fuerza.

MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO

lLa aplicacidn de presién constanke a la corena de
un diente provocard un cambio de posicién =i la fuerza
aplicada es de duracidén e intensidad suficientes.

Se ha afirmado que variaciones en la intensidad de
la fuerza cembian el eje de rotacidn. El eie se encusn—
tra cerca del adpice para movimientos tuncionales, lo
que es confirmade por la entrarda de vasios y nervios an
este punto.

los dientes unirradiculares exper imentan mennr
presidén en el dpice, debido a su area superficial y
configuracién. Parece, por lo tantu, gue cristen dos e—
Jes de rotacidns el eje mecanice, basado on las Jevas
de la fisica. y el eje bicldégico, basado con la reac—
cisn tisular, presiones hidriulicas, actividad Lisular,
etc.

El tipo de movimienio, ya sea de inclinacidn o mo—
vimiento en cuerpo, gue experimenta el dienbe pusde ser
evaluacdo si lo relarionamos con la lecalizacién del cen-
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tro de rotacidn para el movindento especitico. Bl cen
tru de robacidn Jde un diente en movimientn puede ser
camhiade mediante 1a aplicacidn de una combinacidn ade-
cuada Jdo fuarzas.

Para la correccidn de muchas maloclusiones, los
dientes deberan ser movidos en cuerpo; esto significa
que tanto corona como la raiz doberdn cambiar de posi
cidn para lograr la mayor parte de los caz=os wmrdianbe
la utilivacidn de la fuerra de torsién o mediante 1a
aplicacidn de fuerza en uno o mas punbtos Sobro la si-
perficie de un diente.

l.ae fuerzas interruspidas provocardn mences resor-
cidn radicular gque las fuerzas continuas de inktenqidad
suficiente para penetrar Ia barrera cemenloide protec-
fora. Las fuevazas ligeras 5o han llsmado movimicnts fi-
sioldgico de los dientes.

TIFO DE AMCLAJE

Fl término anclaje se rofiere a la naturalera y
grado de resistencia al desolazamionto que ofrece cier-
ta unidad anatdmica cuande se uliliza para realizar mo-—
vimientos dontarios. Aungue los disntes son las unidadoes
anatomicas que suelen utilirarse para anclaje, existen
otras estructuras como el paladar, el hueso alvoolar
lingual de soporte en la mandibula,el dorseo del cuclle
y el scuipucio. Existen otros Eipos de anclaje.

Anclaje simpla: Es la resictencia de la unidad de ancla-
je a la 1nclinacidn lo que se utiliza para meover otiro
diente u otros dienies.

Un factor importante evaluar 1los valores de resis-
tencia es la porcidn del diente que s encuentra anclada
en el huese alveolar. F1 namero de ralces y su fourma, ol
tamaio y la longitud de cada raiz son alqunos fFactores
importantes.

Un diente con gran superficie es mas resistente al
desplazaniento que unp ton superficie pequeda. Un diente
multirradicular es mis resistente al desplazamiento que
un unirradicular; es mas dificil mover un dimnte con ra-
iz laroa que uh diente con raiz cortas

Es conveniente procurar gscoger para anclaje aquea-
llos dientes que poseen mayor superficie radicular gue
el diente que e intenta mover, salvo que el dentista
le interese mover la unidad de anclaje al mismo tiempo.
El anclaje simple tiene un valor de resishencia o de
anclaje menor.
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Anclaje estacionaric:Es el anclaje dentario en que la
forma de aplicacidén de la fuerza tiende a desplazar la
unidad de anclaje en el cuevpo en el planc espacial an
que se aplica la fuerza. Un ejemplo es la retraceidn de
los incisivos superiores, utilizando los primeros mola
res come unidad de anclaje. Colocandp tubos vestibularcs
fiorizontales sobre las superficies vestibulares de los
molares y un alambve de arco comtinuo con fuerza de mue—
ile contra les incisives,.

Anclaje reciproco: Se utilizan une o mds unidades denta-
rias para mover una o mads unidades dentarias opuestas.
Generalmente, este término se emplea cuantdo ambas unida--
des de resistencia estan en mal pesicidén y la disipevisn
de las fuerzas iguales y ppuestas tienden a mover cada
unidad hacia una oclusidn mas normal.

El anclaje retiproce tambidn se emplea en la corree-
cidén de mal oclusidon de clase Il en que s utilizan wlaus-
ticos intermaxilares desde la arcada superior hasta la
arcada inferior, pero se intenta establecer valores de
resistencia desiguales.

Anclaje intrabucal: Es el anclaje en el cual las unidades
de resistencia se encuentran situadas dentro de la eavi—-
dad bucal. Aun dentro de la cavidad bucal, e! paladar,
las fuerzas musculares y los planos inclinados de lus
dientes pueden ser una forma de anclaje inirazbucal. Los
dientes son las unidades anatémicas empleadaes vcon mayoar
frecuencia.

Anclaje extrabucal: Una de las unidades de anclaje se
encuentra situada fuera de la cavidad bucal. General—
mente se emplea para corregir la mala relacion basal o
maxilomandibular: esto es, en el tratemiento de malo-~
clusionas de clase 11 y clase 1I1. 5o ha notado gue las
problemas no pueden ser solucionados por aparatos colo-—-
cados sobre los dientes dnicamente.

Anclaje intramaxilar: Es aquel en el cual las unidados
de resistencia se encuentran situadas dentro del wmismo
maxilar. Si los aparatos son rolocados <olo en lasb avy—
cadas superior e inferior, se consideran unidades de
resistencia intramaszilares.

Anclaje intermaxilar: Es aguel en que las unidades =
tuadas en uno de los maxilares se emplean pova veali—

PAgina - 43



zar movimientos dentaries on el obvo maxilav. Bsbe an-
claje es también reciprocey sirve para realizar movi-
mientos dentarios en ambos maxilares.

La mayor parte del anclaje interoaxilar =0 realiza
con tracecién eldstica. Come sl anclaje interpaxilar os
recipyoco, incluye tantos factores ecstacionarioes cono
simples vy e@s intrabucal, as obviamente una forma de an-
claie miltiple.

Anclaje oultiple: Es agquel en que se emplea mds de un
tipo de unidad de resistencia. Un anAlisis da los valo-
res do anclaje para la coervecccidn de cualquier proble-
ma ovtodéntico confirma que el dentista tirata factores
de anclaje maltiples. Pucde ser simplemente anclaje
dentarip maltiple, en el gque solo estdn incluidos lps
dientes, o puede haber aparatos exlrabucales.
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CAPLILLY 8

HABITOS .

Las consecuencias nocivas de log habitas ann o-
bvias. Uno de los servicips ortodénticos interceptives
mas valiosos que puede prestar 2l dentisbka es eliminar
los habitos pernitiosos de chuparse el dedo, 1a Jenqua
o el labio antes de que puzdan causar dafio a la denti-
cién de desarrollo.

FROBLEMAS DE LA LCRGLUCIOM

Las consecuencias nocivas de la doalucidn visceral
{ infantil ) prelongada se dmbe cuando intenta deglubic
pues deberd empujar la lengua hacia adelante para crear
un sello para 1a denlucion. Cuando los dienkes hacan o«
rupcisn, la proximidad de los incisives y los canives
crea un sello para la deglucidn. Si hay una amrdida a-
bierta anterior y los dientes de enfrente no se puwden
aproximar, gl paciente tiens que empujar la lengua ha-
cia adelante para poder deglutir. Debido a que una per—
sona promedio deglute de 900 a 1,100 veces por dia, em-—
pujar la lengua hacia adelante puede espoorar la mordi-
da abierta anterior y otros sintomas asnciados n este
problema, la mayoria de estos casos se dehen a ura mor-
dida abierta creada por un hdbite de chupeteo.

En la deglucién mormal 1os incisivos entran en con
tacto momentdneamente cuando la punta de la lengua toca
la papila interdentaria lingual de la arcada superior.
El dorzo de la lengua se aproxima ail paladayv durante el
acto de la deglucidn, les labios se encuentran unidos
intimamente.

En la deglucién anormal los dienles se encuentiran
a menudo separados, la lengua se Jdesplaza hacia adelan-
te hacta el espacio de la sobhremordida horizontal exce-—
siva, y &l dorso de la lenqua se aleja de 1a hdvela pa-
latina. Las amigdalas arandes pueden acentuar ol habito
de proyectar la lengua, &n lugar de que los labins for-
men un cierre Tirme entre si, el labio superioyr permpa-
nece sin funcionar, mientras yue 2l nadsculo borla de la
barta e@jerce una presisn fuerte hacia adelante y hacia
arriba, proyectande el labio inferior contira las supar-
ficies linguales de los incisivos superiares.
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CHUPARSE 1.GS CEDCS

Desde pl nacimienlo hasta los cuatro ados: el re-
cién nacido peges un mecanizmo bien desacrcolloado paca
chupar, y estu consti tuye su intercambico mas impo Lante
con el mundo exterior.

Por este medic recibe sus alimentos, sensacisn de
euforia y bienestar, tan indispensable en la primera
parte de la vida.

El wnifio siente el calor agradable del sono, no so-
le @n leos btajidos que hacen contacte mismo con rl pezén.
sino Lambién sebre tode una zZona goue re exliende més a-
114 de la boca. El calor y tus mimos e la madre induda-
blemente aumenian la sensacidén de euforia.

La tetilla artificial corriente =zolo hace contaslo
con la membrana mucosa de los labive. Falta el calor por
asociacidn, dJdado por el seno y £1 cuerpe mateviio, y la
fTisinlégia de la lactantia no es limitada. Debhideo al mal
digedo la boca se abre mids y =e exige denasiadoe al maca—
nieme del buccinador. La aceidn de émbolo de la lengua,
vy el moviamiento ritmico hacia arriba, hacmia asbhaje, hacia
atrds y hacia adelantie deo 1A mandibula es reducido.

El chupsdn artificial wrdinario solo exige gue =i
nifo chupe, no tiene que trabajar y ejercitar la mandi-~
bula como lo hace al mamar. lLa leche casi es aimrojada
hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia atries
por los movimientos poristalticos de la lengua y los
carrillos, con frecuencia ingicre demaciado aire, por lo
tanto debera ser eructado rcon mayor frecuencia.

Se cred otro tipo de tetilla para satisfacer el
fuerte desceo del nido de mamar y asi evitar la buqca de
un ejercicieo suplementario, volviendo al dedo y al pul-
gar entre las comidas y @ la hora de dormiv.

El destete debera ser propueste por 1o menos hasta
el primer aiio. Se recomierda el use del chupete fisio-
légicamente disefiade para todes los nifios durante la é-
poca de la erupcidn de los dientes y en olros momentns
para suplementar los ejercicios de la lactancia.

El h&bito de chuparse los dedos puede ser conside-
rado como normal durante el primer afio de vida, descpa—
receran espontdneamente al final del segunde alio si ane
presta atencidn debida a la lacrtancia. La continua vi-
gilancia del nifo por los padres para sacar el dedo e
la boca da a los nifios Un arma poderosa, un mecanismo
para atraer la atencién.

Durante los tres primevos afios de la vida, la ex-
periemcia ha demostrado que el dafio a la oclusidn se
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limita principalmente 2l suvamente antoriov.

Habitos actives despusrn de los 4 afios: la mayor
parte de los pacientes con habitos prolongados de chu-
parse les dedos provienen de hegares en donde so le
dijo al nifio gque dejara el hdbito y aseaguraron su Jduya-
cidn mAs alla del tiempe en gque hubicra side eliminado
por el misme nifo.

El aumento de la sobvremoyrdida hovirontal aue acom
pafa a btantos hébitos de dedo dificulta el actn novrmal
de deglucidn. E) verdadero peligro, es cambhian la oclu—
sién lo suficiente para permitiv la actuavisn e las
fuerzas musculares potentes y crear una malor lusidsn
franca. Son estas fuerzas las que crean cordidas oruza-
das laterales y bilaterales asociadas con 21 habito del
dedo.

Hay dos factorec imuoortantes: La frecuencia del hide
bite durante el dia ¥ la noche afecta el resulbtate fi-
nal, causara mas dafins el nifio que manbtiene mis tieapo
el dedo en la boca que el gque lo hace esporadicamenin.
La intensidad del habito, en alguwes nivos @l vuide pro—-
ducido al chupar se escucha sucho. La futicidn muzcular
peribucal y las contorsiones de la cara son facilmenle
visibles. En otros el hdbite del pulgar no 25 s que 1a
insercién pasiva del dedo enla boca sin actividad visi-
ble del buccinador.

El hdbiteo de chuparse los dedos es sintoma de una
newresis profunda v gue o1 destierro del habike causa-
ra problemas en el adulte, lac pruebas vlinicas de estas
afirmaciones no existen. El habito de cihivperse el dedo
pulgar es un habito simple aprendido, y contradice la
teoria psicoanalitica que considera chuparue el pualgar
como un sintoma de un transtorno emocional nas profundo.

Colocacion de aparateos para eliminar [os halritoss:
El ticempo éptimo para la colocacidn de estos s a la e
dad de tres y medio a cuatro y medio avios de =dad. El
aparato desempena varias funciones:

1) Hace que el habito de chuparse el dedo pierda su sen-
tide eliminando la succidn. EI nifio desde luego, podica
colocarse 21 dedo en la boca, pero no tienu verdadera
salisfaccidén al hacerlo.

2) En virtud de su construccisen, el aparato evita que la
presisn digital desplace les inciZivos superipres en
sentido labial y evita la creacidn do eovdida abiervto,
asi coimo reaccicnes adaptativas y deformantes de 1a len-
yua y de los dedos.

3) El aparato obliga a la lengua a desnlararsee hacin a-
tras, cambiando sau forrma durante la posicidn postural
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e desdanso. Ja urta masa elongada & una mds archa.y aor—
mal. el

CUedt 0 Ge ohservaron pocas. secuelas destaverables.salve

uil defEdto Al habla tenporal silbante yue generalmenbe

“desaparece cuande el apavatoe es usado o inmedlatamente

sdeapuds gque as retirero.

S Ew mayor parte de losw casos, el hdbito desapare-

e despoets cle la primsra seaona de utilizer el apavabo

_LEY hdbii e desaparecs completanente a fes tres meses.

i i El apmrato whilizado an nidos enbre los 3 1/2 v 5
anog s cealiza adaptande dus covrunas de acero inoxida-
pie en jos segundos molares tewporales. una harra de ha—
cen central de acero del 0.040 cruza ol paladar en direc—
cidn musial al primoer molar temporal a nivel dol amargen
gingival. después se hacen asa y espolonss a un dnaul o
ez 459 rovspecbo a las patas el alambre base fovmande
un asad que we extionda hacia atras hasla o] nrcin ante-
rior del coguede moims tesporal. Se suelda 1a otira parte
del asa cmntval, e surlda un erpoldn palating medio a
ls havia base v los bres ospolones se doblan havia nl o pa-
ladar v asi queda el aparate lislo para oue se suelde
(ST} las coronns.

S1 el nifn es mac grnde se colocan handas en los
prummos molares pevnanentes.

Frecuontonente, la lengua @s @]l altimo problemas
va gque noe sanle haber habito Jdo o ddedo, pero Jde 500 a
1 G008 vecedn diarias la lengua se proyecta hacia adelan-
to para acentuar la mordida abierta.

El aparato para e] hdbite de proyeccién linqual
tirnde a desplacor la lengua hacia abajo y hacia atrds
durante fa deglucidn. Los espolones son doblados havia
abatn para que rormen una aspacie de corca akras d2 los
inTisaves infericores. Un aparato para el habito de pro-
vecoriéen lingual deberd intentar hacer ambas cosas:
1Y Elutminar la proyecgion antericy enérgica vy ofecto a
aanea de embolo durante la degluciéns 2) Modifisar la
postura lingual de tal forma que el dorso de la misma
se aproxime a ia bdveda palatina y la prnba haga con—
tacto con 1as arrunas palatinas durante la deglucion y
no 92 inbkrodirtca a travéds del espacio incisal. Al des-
plasiev la lengua hacia atrds dentro de los lipites de
fa denticidn, esta se expande hacia los lados, con las
porciones periféricas encima de las superficies oclus
les Jde los Jdientes posteriores.

£l artoe de deglucién maduro es estimulade por este
tipo de aparatos. mientras que la lengua =e adapta a a2u
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mueva funcidn vy posicidin.

La forrma en que se constiuye 21 aparato es hacer
un arce gue va del molar de un lado pasando par las su-
perficies dentarias internas hasta el drea del canino
y llegando al otro malar. Dnspudés tomamos la criba ha-
ciends tres o cuatro proyecciones en forma de V, do
tal manera que se extiendan hacia abajeo, despusds ce
sueldan al alamhre base con suTiciente soldadura de
plata. Otra forma es colocayr 3 & 4 barras metilicas,se
sueldan a@a la barra principal v sc doblan hacia adentro
para evitar la proyeccidn lingual.

Dependiendo de la gravedad del problema de mordi-
da ashierta, pueden ser necesarios de 4 a 7 weses para
la correcrcidn de la maleclusidn. La mejor edad para cou—
locar este tipo de aparateos #s de 5 a las 10 afins Jo e-
dad. §i se coloca despuds es necesit o que lo vea un
ortodoncista.

HABITO DE CHUPARSE Y MURDERSE EL LALBIO

En muchos casos, el habike de chupairse los tabios
es una actividad compensadora causada per la sobrepor-
dida horizontal excesiva y la dificultad qur 3o presaenta
para cerrar los labios corroctamente durante la degluw-
cien. Es més facil para el wnwide colocar leos labios en
2l aspecto lingual de los incisives superiores. Para lo-
grar gsta poesicidn, se vale del misculo berla de la bhar—
ba, gue en realidad extienda al labio inferior hacia a-—-
rriba.

Cuando el habito se hare pernicioco, sc hacc un a-
plansmiento marcadsn, asi come apifamiento, =n el segnen-
to anterior inferior. Los incisivos superiores son des-
plazarfos hacia arribs v adelante hasta una relacisdn pro-—-
trusiva. En casos graves se hipertrofia ol borde berre-
1lén y aumenta su volumén durante el descanzo. En oma-
siones, el habito de chuparse los dedos s convierte en
actividad compulgiva de satisfaccidén, espescialmentse di-
rante el suefo. El errojccimiento raracteristico y la
irritacidn que se extiende deacde la muco=a hasta la pial
bajo el labio inferior es muy visible.

Diagnéstico diferencial: Hay gque hacerla antes de intan-
tar desterrar el hébito del labio. 8i existe maloclusidn
clase Ii, divisien I, o un problema rle sohrenordida ho-
rizontal excesiva, la actividad anormal del labico puede
ser puramente cowpensadora o adeaptativa a la wnr-fologia
dentoaiveolar. Intentar cambiar la funcion lablal sin
cambiar la posicien dentaria es buscar el fracaso. Gene-—
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ralmente, esto exige lus servicios de un especialisia
en ortodoncia. La simple colocacidn dr? un aparato para
labio seria tratar un sintoma dnicamente vy ayudara poco
a covregir el problema principal. Pern, si la oclusidén
posterior es normal o ha sido correaida por tratamiente
ortodéntico previc y adn persiste una terndencia a cha-
parse el labipo, puede ser necesario aplicar un aparato
para el labio. La actividad iabial anormal <asi siemme
esta ligada con maleclusidén de clase Il, divisien 1, y
problemas dw mordida abierta. La eliminacién Ja la mal—
oclusidn generalmente recstablece la funcidn muscular
normal.

Al hacer astos aparatos colocaremes coronas o bandas
de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares. E1 a-
lambre es 0.040 de acero i1noxidable y pacwa por tedas las
caras labiales de molar a molar, en la parte antorior
del alamhre deberd estar separado ce 2 a 3 op de los di-
entes, ohservaremos la oclusiidn pues los dientms supi—
ripres no deben tocar el alambre, si eslo ocurre pondre-
mos el alambre mas gingival. La porcidn labial pumde sor
modificada agrecande acriliceo en el alambre. Esto tiende
a reducir la irritacidn de las mucosas del labic infe-
vior, un periodo de B8 a 9 meses de uco es aceptable.

No hay duda que el aparato para <1 labio permite que
la lengua mueva los incisives inferiores en sentido la-o
bial, mejoera =u inclinacidn axial y reduce la sebromor -
dida.

MORDEDURA DE (KiAS

Un hdabite normal desarrollade después de la edad de
la succién. I£1 nific pasara de la etapa de succidn dnel
pulgar a la de morderse las udas. En un estudiv, se ha
observado que 80 de cada 100 individuns se muerden o 3@
han wpordido las ufas. Este no es un habito pernicioso,
y no ayuda a producir malnclusiones puesto que las fuer-—
zas o tensiones aplicadas al morder las widsan son Ssimila-
r@s a las del proceco de masticacidn. Sin ewmbarqgo, wn
este habitoe se observs una marcada atricidn de las pie-
zas anteriores inferiores. Morderse las ufas alivia
normalmente la tensidn. Cuande el nifio crece y se con-
vierte en adulto, otros objwtos substituyizn a 1os dedos.

BRUY I1SMO

Este habito es muy dadine anenaza la conservac ién
de uro o mas dientes, pusde ser definido como el frota-
mientu con fuerza de los dientes. Come Se produce mds
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comanmente dwrante la nochie, a veces se Je llowma yechi-
namiento nocturno. Rara vez tiene el nific conciencia de
rechinar los dientes, aunque algunos se gquajan de doloy
o sensibilidad de leos misculos temporales y en la re--
gién de la articulacién temporomandibular. Los dientes.
en la payeria de lous casos, dan muestra de hahito en la
forma de coronas de molares oplanadas y desgaste lin-
gual de los dientes anteriores superiores.

Se piensa que 2] bruwiisme os una respuesta o la
tensicon nerviosa y el stress.

lLa provisién de férulas Jde goma blanda pusde hrin-
dar alivio al nife en la denticion mixta o an las ela-
pas permanentes del desarrollo. Para el nid#o run tiene
sélo la denticidn primaria o en gquien apenas esLtdn o-
rupcionande los primeros rolares permanentes y tienen
totalmente abrasionadas las coronas de los molaros
primarios, &1 tratamiento de eleccidn seria ol uso de
las coromas de acero inorxidable para restauwrar el teji-
do corpnario dafade y recuperar la dimensidén vaertical.
La restauracidén de las coronas primarias a su altura o-
riginal permite la erupcidn total de los primeros mola-—
res permanentes. Las coronas de acero inexidable bion
realizadas, eliminan las interferencias ecluszales y ro-
ducen la resistencia de trabajo latoral durante el re
chinaniento.

RESPIRNCION BLUCAL

E1l h&bite de respirar por la hoca también se en-
cuntra intimamente ligadoe con la funcidn muscular amer-—
mal. Se considera a ecte habitoe mas bien un Tactou awo--
ciade o simbidtico.

Al igual gue otros habitos. cualguier sedalamienio
arbitrario de causa, asociacion y efecto meria presa-
rio. Es posible que el habito de la respiracién bucal
contribuya a las tres fases de la dinamica do la malo-
clusidén.

Con frecuencia los transtornos del aparate respira-
torio son mas frecuentes en quien respira por la boca.
El efecto de filtracidn y calentamienic del aire en los
conductos nasales se pierde y obstrucciones nasales co-—
mo cornetes agrandades y transtornos del cidn medio con
frecuencia se ven aseciados a esta situacidn. En muchns
casos, la eliminacién de la sobremordida horizental ex-
casiva y el egtablecimienteo de la funcidn muscular pe-—
ribucal normal reactiva el labieo superior, hatiendo po-
sible el ciorre de los labios, y estimula la rvespira-
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cién magal normal.

- RELACION DF LOS HARITOS BUCALES CON LA PREVENCTON
CE LA MALCCLUSION

La prevencidn cowienza con la lactancia adecuada vy
la eleccidn de un chupeén artificial fis:iolédgicamente
diserado, ami cont un chupon pava mejorar las funciones.
normales ¥y obtener la maduracidn del mecanismo de de-
glucién., La cinestésica adocuada y la aratificacién
nevromuscular en este momento bian pueds 1opadie gque ao
presenten postoriormente hdbitos anormales de dedo, la-
hio v lengua con su accidn deformante.

Es ipportanie verificar gue los tejidoes blandes
cirvoundantes congerven un desarrepllo y funciones:s norma-
12s. La protrusidn constante de la lengua hacia una zo-
na Jesdentada proveca merdida abierta  que parsasbo on
la denticion permenente. Existen ejercicios para la
lenyua gque puaedon prevenir la maloclusidén, asaegurando
la maduracidn novrnal de la funcidn de la deglucidn. Una
afeccisn bucal molesta frecuuntesente, estimula al nido
para que se cologue lus dedes dentre de la bora, lo que
a su vez purde cornduciv al habito de chuparin los dedns
o morderse las ufhas, que hace peligrar el decsarvollo
nermal de la cqlusidn. Es Jdeber del dentista prudenie
interrogar a los padres y el paciente cuidadusamoendtle
respecto a todos los habhitms anormales al comar, hablar
o dealutir. 81 el nide tiende a morder 1 labie infe-
rior como un medio de liberar un exeeso de enorgia o
debide a la tensidn narviosa, el dentista podrd reco-
mendar ejercicios labiales de corta duracidn al levan—
tarse y antes du actpstarse gue pueden sorvir para digi-
par la tensidn. En combinacisn con un fonoterapauta, ol
dentista podrd tratar al nifiv respecto a la posicidn
lingual. Muchos hdbitos de ceceo gstan intimamente ti-
gados al habito de proyeceidn de la lengua que también
impide la wrupcidn normal de los dientes antreriores. H1
habito de morderse las ufias no crea maleclusisn, pern
en combinacidn con ptros factares predoterminados pue-
den contribuir.
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CAPITWI.D 9

DESGASTES SELECTIVIS

AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICTON PRIMARIA Y MIXTA:
UN PRGCEDIMIEMID DE ORTODONCIA PREVENTIVA

E1l ajuste oclusal mediante el desgaste prudente e
incluye como un procedimiento de ortodeoncia prevontiva.
Descubrir la falta de armonia prlusal antes que pueda
crear maloclusiones se encuentra dentro de los limites
de la practica cotidiana.

Tedos los transtornos funcionales deberdan sev eli-
minados. Los métodos sistématicos de diagwestico, como
modelos de yeso, radiografias dentales y el registro Jde
los sintomas clinicos sl cerrar la boca el paciente
desde la posicidn postural de descanszeo hasta la oclu—
sién completa proporcionan muchos datou.

LLos puntos funcionales prematurcs son frecuentes
en la denticidn praimaria. La mayor parte de cllos son
transitorinos y relacionados con 21 proceso wruptivo.
Las interferencias funcienales incipientes, precursoras
de los desplazamientos de la mandibula o de las woerdi-
das cruzadas, pueden observarse a temprana edad. Un a-
nalisie de las facetas de desgeaste de los dimntes gue
ya han hecho erupcidn proporcionard datos adicionalewn.

DESGASTES SELECTIVOS

' Intimamente relacionada con el ajuste oclusal csta
la necesidad ocasional de cortar econ disco o desyastar
con una fresa de diamante &%L. 51 se reguicren espac ios
para ubicar favorablemente lo% incisives laterales in-
feriores permanentaes se puede reducir el ancho aesio-
distal de los caninos temporales , también se drsgastan
los primeros y segundos molares temporales demasiado
grandes para permitir la erupcidén de los dientos pevma-
nentes contiguos. A la accidn de hacer el desgaste se
le llama descortezado ( stripping ) y contribuye ol
procedimiento preferido cuando se requiere un espacio
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minimo.

DESFLAZAMIENTO ANTERIOR DE A MANDIBULA

£5 una forma de guia Jontaria en 1la denticidn deci-
dua y la mixta. El paciente cierra desde Ia posicidn
fisiolégica de descanso hasta ol punte de contacto ini-
cial.

En el contacter inicial existc una rolacidn inTisal
porde a borde que se debe generalmente a la malposicidn
lingual de les incisives superiores o al prognaticmo
incipiente Je la mandibula. 1 cdndilo se deslieza hacia
adelante sobre la eminencia articular y los dicntes
posteriores hacen contacto oclusal en @l nmomenko an gue
el margen lahioincisal de los incisives superiores se
dasliza sobre la superficie lingual de los incisivos
inferieres. Biselande 21 borde labicincizal de Jos inv:
cisives inferiores y el borde labiolinguoincisal de lns
incisivos superiores, se @stablece una sobvremordida ho--
rizontal mds adecuada.

En la denticidn decidua los planos menns jnclinados
tienen menar posibilidad de causar guia dmataria que
los planos mas inclinades de la denticidn permanente
aungque puede suceder.

AUXIL IARES PARA EL AJUSTE OCLUSAL

1.- Papel de articalar.

2.~ Cera base en hujas blandas.

3.- Articulador para montar los moudelos.

4.~ Piedras peqguefas montadas. redondas, en forma de
pera y en forma de filo de cuchillo, para pieza Jde
mane como centradngulo.

5.~ Copas de caucho.

Es conveniente verificar si existe movilidad exce-
siva cuando el paciente muerde en las posicinnes cén-
trica habitual, de balance y de trabajo. Colarande las
yemas de los dedos suavemawte frente al oide del pa-
ciente nos percataremos de chasgquidos si es que los hay.

Una mordida en cera hecha en la posicisn de oclu-~
sién habitual es de gran punte de partida. La cera
blanda se coloca sobre las superficies oclusales supo-
riores y se le pide al paciente que muerda direclamente
en la pesicidn oclusal habitual total. Despuds examina-
mos la cera observandola hacia la luz, en lou sitios on
que la cora haya sido perforada completamente, deheavs
buscar un contacto prematuro. El papel de articular a-
yudara a establecer el contacko exacto en los Jdientag
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antagonistas, marcando las ehspides y planos relaciona-
dos.

Es conwvenionte raspar el punto premaluro sobre los
modelos de astudio para asagurarse de que vamoss por
buen camino. Solamente entonces deberdn ser ajustados
los dientes. Deberd retivar sole una cantidad pequevia
cada vez, revisando mediante la utilizacion de papel do
articular pidiendo al paciante que cierre ligerament..

. En la denticidn primaria la guia dentaria aeweral-:
mante requiere menos desgaste selectivo para establener
la relacién normal. Los planos inclinados no son tan
profundos, y en combinacidn con el crecimiento y desa-
rrello puede lograrse facilmente el ajuste hasta una
nueva pesicidn. En la denticidén mixta debewnos proceder
con mayor cuidado y evitar quitar demasiade matlerial
dentario de los dientes permanentes.
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cAPIILO 1o

l1ClRDIbRB" CRUZADAY - ANTERIORES.. ¥ PUSTERIURKFEG

l.as irregularidades en la oclusidn se nhserv.an
frecuentemente en los nifios de edad preescolar, on ni-
flos con denticidn mixta y en la adolescencia. Hay di-
versos problemas en la denticion en desarrolleo que se
encuentran a menudo y usualmente requieren correcnisn
a pesar de gue posteriormente se haga alain tratomiens
to orteocdéntico integral.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR ENM LAS DENTICIONFS TEMPORALES
Y PERMANENTES

La mordida cruzada completa anterior en la denti-
cidén primaria puede ser indicativa de un problema Jde
crecimiente esquelético y de una maloclusidn clase 111
en desarrollieo. Las mordidas cruzadas anteriovres de uno
o maAs de los incisives permanentes, en cambio, pueden
ser la evidencia de una discrepancia localizada v zons-
tituyen una situacidn gque casi sin excepcidn dehe sor
tratada en la denticidn mixta o tan pronto come sea des-
cubierta. La demora en el tratamiento puede llovar a
complicaciones serias como la perdida de lengitud Jdel
arco. También pueden desarrollarse facetas desagradables
de desqgaste en las superficievs incisales y vestibulares
de los incisivos superiores afeclados.

t.a mordida cruzada anterior o= el resultado de una
variacién de situaciones incluyendeo las siguientes:

1.~ Un diente superior ubicado per vesbibulay que
puede causar la tensidn y desviacidn hacia linoual de un
incisive, yue puede erupcionar en posicidn rotada o en
relacién de mordida cruzada.

2.- El Sraumatismo a un diente anterior puede piao-
vocar el desplazamiento del sucesor permanente y su e~
rupcién en mordida cruzada. bos temperarios despulpados
a menudo no tienen la reabsorcidén normal de sus raices
y pueden provecar complicaciones gserias miy la denticidn
en desarrollo.

3. Una deficiencia de la longitud del arco puede
provocar la desviacien hacia lingual de un diente anta-
rior en su proceso eruplivo. Se observa mas en el inci-
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sive lateral superior. La arupcién prematin-a de los ca-—
ninos permanentes, en casos de deficiencia de la longi-—
tud del arco, puede llevar a que un incigsiveo lateral sea
estrujade hacria palatine y que erupcione en mordida cru--
zada.

4.- 81 las siguientes se hallan presentes, punrde
emprenderse el tratamiento:
1) Debe haber suficiente espacio en sentido mesiodistal
como para mover el diente hasta su pesicidn covracta. N-
demds, debe haber suficiente overbite ( entrecruzamiernto
como para mantener el diente =n su nueva posicidén on el
arco.
2) La posicién apical del diente encerrado dehe estar a
proximadamente en la miama posicisn que tewdria si el
diente estuviese en oclusisn normal.
3) El paciente debe tener oclusién normal en las Araas
canina y molayr.

TRATAMIENTO CON ABATELENGIIA

Presumiendo que se trata de un problema local sen--
cillo con suficiente espacic para el paciontn que 32
encuentra en mordida cruzada que permita que sea des—
plazado hacia su posicién correcta. La malposicisdn lin—
qual del incisivo central superior. Se le pige al nifn
qQue coloque el abatelengua de tal forma que se descanse
sobre los incisives inferiores antagonistas al dienle en
mordida cruzada. Con el margen incisal inferior awctuande
como Tulcro, la posicicn bucal del abatelengua se gira
hacia arriba y adelante hasta hacer contacte con la su-—
perficie lingual del diente en malposicidn. S5e recomien-
da al paciente morder con presisn constante con su mano
sobre la hoja para evitar el desplazomiento de la mi=ma.
El uso correcto dal abatelengua durante una hovra o dns
al dia por espacio de 10 a 14 dias generalmente basta
para desviar el incisive sunerior gue hace erupcidn an
sentido lingual y permite alcanzar una relacidn adecuada.
Los tiempos de aplicacidén de la fuerza no deheridun oxco-—
der de 5 a 10 minutes en cualgquier momenio.

APARATO NE FPLANO INCLINADO OFIUJESTO A DIENTES EN MURBIDA
CRUZADA

Uno de los métodos mas csencilles y mis eficientes
para corregir la mordida cruzada lingual do un necisivo
superior, es la utilizacidn de un plans inclinade do a-
criliro y puede corregirla en cuestisn de dias. En nin-
gun caso deberi dejarse mas tiempo gue seis semanas. Un
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requisito previo es una sobremordida normal o oxcesiva,
o suficiente espacio dentro de la arcada para llevar el
incisivo hasta su relacisén anteroposterior correcta. e~
bemos hacer un examen radicaraticeo complelo antes de co--
locar un aparato correctivo.

El aparate que se colprara lo haremos de la si-
qaquiente formas

Tomamos impresiones de la arcada superior o infe-
rior, se corren en yeso pisadra, después cou un lapiz se
traza una linca suave sobre el wmodelo de trabajo para
indicar la zona sproximada de los incisivos inferinres
gue serd cubierta por el acrilico. El plano inclinado
suele incorporar a les cuatre incisivos inferinres para
dar estabilidad. El1 angulo del plane inclinado debera
ser aproximadamente de 45 gradoes respecto al plame oclu-
sal y debera extenderse suficientemente hacia atrds para
que el paciente no pueda desalojarlo facilmente. Mieon-
tras mas dura sea la superficie del plarmo inclinado, me-—
nor serd la posibilidad de que el incisivo gque @e en-
cuentra en mordida cruzada forme una zona retentiva o
EUFCOo.

bespués probaremes el aparatn y debemos asegurarnos
que al diente »an mordida cruzada sea el danico que haga
contacte. €5 prudente no abrir la merdida mas de 4 & 5
milimetros. La abertura demasiado grande puede causar
fatiga muscular por el aunento de la dimensisn vertical
mads alld de la posicidén postural de la mandibula.

Se aislan los dientes inferiores y se cementa con
oxifosfato de zing, se aplica una presién Tirme para
que el aparato baje hasta su lugar. 5e le dird a les pa-—
dreg acerca de las limitaciones dietéticas cuando se
lleva ¢l aparato cementado. Los alimenios deberén ser
blandos, sucle presentarse un defecto grave sibilante en
el habla durante la correccidén. Al paciente lo citaremnos
una semana despuéds y verificarcmos su relacidén antepos—
terior en la regidn de la mordida cruzada, pstoe o hace—
mos una vez que quitemps el aparateo, si parece que el
diente no ha saltado se vuelve a cementar €1 aparato y
se le cita una semana despuds.

VENTAJAS DFL PLANGO INCLINALO

i.- Facilidad de la fabricacién.

2.~ Rapidez de correccidn utilizande las fuerzas funcio-
nales y musculares.

3.~ Falta de Jolor o movilidad de los dientes duranie el
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movimiento.
4.~ Pocas recidivas.

DESVENTAIAS DeEL PLANO INMCLINNDD :
{.- Limitaciones dietéticas cuando se uliliza el apuratn.
2.~ Creacidn de un defecto temporal en el habla.

3.- Tendencia a crear una mordida anterior abieria =zi el
aparato es dejado demasiado tivmpo en su lugar.

4.— Posibilidades de que el aparalo sc afloie y reguiera & %

volver a ser cementado, Jebido a las enérgicas fuerzas
oclusales que obvran sobre el mismo.

B8.- Alineauidn imperfecta del diente mn mal posicidn al
retirar el aparato. El1 dentista debera valerse del ajus—
te autdénomo para el equilibyie de la corroccien.

APARATOS ACTIVOS

Aparato superior de Hawley: Ee excepeionalmente a—
daptable a este tratamiento. fsto es particalaveente va-
lido cuando son dos los dientes involucrad -

Han sido sugerideos los resortes en 5 como ¥ como
los recursos auxiliares apropiados para plercor presién
dasde palatino contra les incisivos trobajados. Estnsg
resortes van incluides en el removible Hawley y se ajus—
tan cada dos semanas hasta reducir la mordida sruzada,
np obstante, mejor elegidos como resortes cerian unos de
tipo helicoidal. Los resortes hechos asi permiten wna
presidén de mas larga accidn y continua sca inczorporada
al aparoto. Esta fuerza mids liviana parece sover los
dientes a la vez con mayor rapidez y mds fisicldgicamen-
te. Es mejor incorporarle un arco vestibular, este alamn-
bre contorneado sirve coemo guia labial para conbrolar
las posiciones gque los incisivos superioras adoptaran
definitivamente al ser movidos hacia vectibular.

El aparato Hawley debiz ser ajustedo de mannra que
los ganchos sean ligeramente retentivos y que el arco
vastibular descanse con una presion minima covbira los
incisivos superiores que no estén en mordida cruzada,
Durantae la primera semana, el aparato os realmante pasi-
vo, 0 s€ attiva hasta que el nifp se actiapta al aparato.
Se le explica que debe guitarselo solo para comey y que
inmediatamente después deberd cepillarse los dientes y
colocarlo nuevamente.

En la mayoria de los casos, se reducirda ia mordida
cruzada ¥ leos dientes quedardn bien alineados an la nae—
va relacidn incisal, mas normal, en alrvcdedor de 3 a &
semanas.




Este periodo podria variar cen algunos nifios, ona—
sionalmente, un programa de tratamiento podria ser mu--
cho mas larqo. T

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

No suele presentarse si existe suficiente aspasin
en la arcada para acompdar los dientes.

Aunque & menudo ea ignorada, la rausa pueads ser di-
terente en lon tres tipos generale: de mordida cruzadatz
esquelética. dental v funcional. La irregularidad en la
oclusién de un nifo pequero pusde presentarsc come una
combinacién de los tres tipos de mordida cruzada poste-
rior.,

Una mordida cruzada posterior en la denticidén pri~
maria usualmente no se autocorrige con el desarirallo Jde
la denticién. De heche, la interferencia oclusal y la
tonsscuente Forrmaciéen de una velacién en mordida ocruzas
da puede llevar a un auténtice defecto esqueldético =i
ne se btrata. Bl tratamientoe Jde la mordida cruzasda en la
denticidn temporaria favorece el desarrallo de una oclu-
sién normal en la denticidn wmixta.

Una mordida cruzada esquelética es o1 resultiadoe de
una discrepancia en la estruciwra osea mamdibular o maxi-
lar supeorior. Puede notarse la discreponcia basica en el
anche de las arcadas. Una arcada superioy nstrech2 o una
arcada inferior ancha se asccian demasiado con la mordi-
da cruzada posterior.

La mordida cruzada dental es el resultado de un pa-
trén de erupcidn malo; uno o mds dr los dientes poste-
riores erupcionan en relacién de mordida cruzada. lna
vez que los dientes crupcionan, la oclusidn las traba en
su posicidn y los lleva adn mds a una relacidn de mordi—
da cruzada. Una posicién baja de la lenqua puerde dar co-
mo resultado fucrzas desiguales aplicadas sobre las pie-
zas dentarias posteriores y puede permitirles azumir una
relacién de mordida cruzada en low dientes mandibulares
en pacientes con respiracidén bucal, la lengua puede asu-
mir una posicidn en el piso de la bora que da como re -
sultado un desiquilibrio muscular y el consiguionte de-
sarrello de una mordida cruzada y posterior.

La morrida cruzada funcional es el resnltado del
corrimiunto de la mandibula a una pusicicon anormal pero
a menudo mds confortable. La presencia de una mordida
cruzada funcional puede determinarse por observatcidén de
la relacidn de los arcos on la posicidén de rvepose. $5i
no hay evidencia de discrepancria en las lineas medias
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superior e inferior cuande la mandibula esta en veposoe
pero hay una desviacidn de 1la mandibula hacia el lado
de la mordida cruzada cuando los dientes =nu {lovados a
czlusisn, la maloclusidén debe ser considerada funcional.
Algunas mordidas cruzadas funcionales pueden s co-
rregidas mediante la reduccidn de la interfersncia cas-
pidea, particularmente si la 1nterferencia es vesponsa-
ble del paso de la velacicn de mordida cruzada en ol a-
rea canina. Ccasiomalmente, todo lo que so necesiba pgara
correqir ese ectadon es una equilibvacidn gue inc luva 1la
redurcién de los plancs inclinados de los sdientes ken—
porarios, especialwmente ios canines. | a murdida cruzada
puede ser corregida con mas rapidez y was facitidad con
un aparato.

TECNICA CON ELASTILCOS INTERMAY U ARES CRUZADOS

En el caszo de un pyimer prewolar supericr en moevdida
cruzada vestibular se ewplea lo cigquiconle:
DeberAn hacerse bandas ortoedénticas para los dientes en
malposicien y para el primer premolar inferiov antaqo—
nista. Fueden utilizarse bandas preformadas se byvuian
bien en los margenes. Se sueldan botones linguales on
la superficie vestibular del premolar supavior v olbre
botén lingual en la superficie lingual del premolar in-
ferior. Las bandas se cementan y se coloca un eldzstico
intevmaxilar a través de la murdida. Fl clastico es u-
sado por =1 paciente en todo womento. salve dw-ante lag
comidas. Si el pacionte coppera vy ediste crpacic adecuwa-
do, la correccidén de la mordida cruzada en la zona de
lps premclares tarda de 8 a i3 somanas. Aungue la co-
rreceidn de la merdida cruzada e2 aukoretentiva, es re-
comendable dejar las bandas en su silio una ves correqi-
da v pedirie al paciente «ue lleve Jlos olasticey un cov -
to periodo de tiempo, un par de horas al dia. simple -
mente para asequrar la estabilidad del resultado.

ARLO W SOLDADD ¢ APARNTO DE PORTER )

El arco lingual formado en forma de W es muy efi-
ciente en el tratamiente de mordidas cruzadas postecie
res. E1 arco W puede funcionar simultinsamonic coao
rato recordatorie en algunas mordidas cruzadas p
res asociadas con el hdbiko Jde succidn del pulygar.

Se adaplan bandas a los dienles w#ée distales involu-—
crados en la mordida cruzada y se contarnea un alambre
de acero inprxidable sobyre el arco, ¢l alawbre debe ectar
alejado de los tejidos bBlandos uno & dos mm, en ezpecial
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en las Arvas de las ansas wolares du manora guer ne hayva
invasion de les tejidos blandeos durante la activacidn
del alambre.

El aparato se activa abriendo lcvemsnie cl anta pa-—
latina vy con el corrvesponfiente ajuste en cl drea molar
del ansa. El aparato se activa coda 3 & 4 semanat hasta
que 1a moirdida cruzada haya sido corregida.s

ATARATO REMOVIBLE DE PALADAR HENDIDD

El aparate superior removible henrido fg con un Lo -
nille con reserte o un alambre giuezo, doblada en forma
da una laraa U estrecha e incluido en la livea media e
la posicidén palatina del aparato.

Ajusie del tipo con tornillo: Lleva incorperado un pe-

" quedo tornille fiyo, con un resorte, que lo mantienc en
posicicon ajustada vy permits wna sepansidn total de enas-—
tamznte 4.5 an hasta el limite del <intin del tornille
por @medio de uanva llave para rotarlo v expander las dos
mitados del aparato. Es=to aseguya presiones cirvigidas
bilateralmente caontra cada lado del paladar.

La llave se inserta en el lado distal del tornille y
se gira en sentide mesial para produciys la separacisen de
ia hendidura 0.25 mm. £1 aparato se puede fijar con a-
crilico para dav retencién.

Ajustie del tipoe con veserte de alambre en U: llebre ser

disefado utilizande el ve:ovte de alambre wn U fina en

la linea media del paladar, en vex del torwille. E1 Aa-
larmbre en U ticne dos ventajas sobre ol tovnillos

1) Se lc puede confeccionar con menos bulto palatino,
para que la parte de deqglucién y fonacisn dael nido
ne se vea tan alterada.

2) El alanbre en U puede =gr ajustado mads alla de los
4.9 mm sin tensr que rehacer el apay atp, come el
torniilu. El odentdlogo Lundrd nue ver al niflo cada
dos semanas para activarlo.

Este aparato se puede fijar y Jurar $ we=es oprosi-
madamente.
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EAPITULO 11

MANTENFDURES Y REEUPFRADUREE bE FEFACIO

Para el odontédlogo a vaces es dificil demir cuande
mantener el ecpacio después de la pérdida premalura de
un temperaric y cuando ohservar y vigilar. Eszta decisisn
se facrilita alao si se hace un diaandstico intearal y se
determinan los requerimicontos de la longitud Jdn los ar-—
cos.

La ortodeoncia preventiva incluye el mantenimionte
del espacio y tenemos los siguientes tipos de mantenado-
res de espacio.

TIFOS DE MANTEMEDGRES DE ESPNCIO

1.~ Fijos, semifijoes y repovibles.

2.- Con bandas o sin ellas.

3.~ Activos o pasivos.

4.— Funcionales o no funcionales.

S.— Ciertas combinaciones de las clasificaciones ante-
riores.

83 la falta de un mantenedor de espacio llewvard a
maloclusiédn, hdbitos nociveos o a traumatieme fisico esta
indicado el uso de este aparato. Colocar mantenedores
de espacio hard menos dado nque no hacerlo.

La pérdida temprana de piezas primarias no solo
provoca el cierre de los aspacios, con la consiguienie
pérdida de continuidad del arco, sino gue ot os facto--
res entran en juego. La longua empezara a buicar espa-
cios y esto favorere los hdbitos, pueden acontuarse y
prolongarse los defectos del lengualje. La ausencia in
piezas en la seccidn anterior de la boca, antes de que
esto ocurra en otros nifdos de su sdad, hace que ol nido
s5i e&s vulnerable emecionalmente so sienta diferente y
mutilado psicologicamente.

PLANIFICACION DLL MANTENIMIENTO DO ESPALTO

1.= Tiempo transcurrido despaés de la pérdidaz: Se prado-
ce cierve de espacio durante los primcvos & aeses
después de la extraccidn, 1o wejor es instalar un a-
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parato tan grrontu como sea pasible despuds de la eslrac-
Cidn.- A menudo le mejor s construir el eparale antes de
. la extraccion e instalarlo en la misma sesidn.

" Cuanrdo fuevon oxtraidas piezas dentarias medaee o adan
afos antes, ya pucden haherse producide cambios pev judi-
ciales en la oclusidén. En ocasioncs pugde sir convenien-
te construir un mantenedor do espacic por la dnica raran
de reestablecey la funcidn oclusal normal der La zonas
2.~ Edad dental del pacienter Las ferhas promedio de ia
rupcidn no debon influlr subre las decisloness Jomaia de
la costruccisn de manten=zdores de espoacio. Hay denasiada
varviaclidn en los tiempos de eruvpcidn de log dientes,

.- Secuencia de la erupcicen de los dientes: Se dobe obe
servar la relacidn de las piezas en desariollo v erup-
cidn adyaceniez al espacrio creado por la pévdida a des-
tiempo de un diente.

4.- Erupticn reterdada de los dientes peraanentes: Gone-
valmente 0s necesqario axtvaer ol Ltemporacvio, constoody
un mantencdor de espacic y pevmitir gue el perroanente e
rupcione vy asuma su posicisén normal.

S.~ Falta congénita del permanente: Bl adonldlogoe debe
deeidir 31 os prudente mantener el egpacio durante ma-
chus a®os hasta que pueda hacorse una prétesin fija o si
28 mejor que 1 aspacio =e ciarre.

RECHIISITOS PARA MENTENEDORES DF ESPACTO

1.~ Deberdn mantener la dimensidén mesiodistal del diente
porvdido.

2.—- De ser posible, debovan ser funcionales, al menes al
grade de evitar la sobreerupcidn de los dientos an—-
tagonistas.

3.~ Deberan ser sentilleos vy lo mas resistente posibles.

4.~ Mo deberAn poner en peligro los dientics resbantes
mediante la aplicacidén de tonsisn eicesiva sobre los
mismos.

S.— Deberdn poder ser limpiados facilmente vy no fungir
como trompas para restos de alimentos gque pudioran
agravar la caries dental y las enfermedades de los
tejidos blandos.

6.- La construccidn ne debe impedir el crecimiento nor-
mal ni los procesos del desarvollo. no inberfiera
en funciones tales comn la masticacidn, habla o de-
glucion.
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MANTEMEDUR LE BAMDA ¥ AdEA "

Be usara para el area del primer molar temporsriog
es econdmico y facil de hacer. aunque no restaura la
funcién masticatoria ni impide la 2rupcicen continnada-
dal antagonista. Este tipo de mantenedor es muy efesti—
vo. Debe retivarse cada afio para rvevisar y pulir cl
diente pilar. En este momento se aplica fluoruro a los
dientes; se vuelve a cementar el aparale.

La banda debe ser ajustada con un adaptalury de ban-
das, &n plezas superiores la banda se asienta decde 1a
superficie vestibular hasta la superficie palalbina. En
piezas inferiores la banda se acienta desde le sunerfi--
cie lingual bhacia la superficie vestibular. Al ajuastar
totalmente la banda se toma una impresion, se reltira la
banca del diente con una pinta para retirar barndas y se
ubjeca en la rona correspondientes de 1a tmpresidn. La
banda se ascaura para cuands coloca ¢l yesa pimdya
sobhre la impresién ecta no « mueva y asi obtener un
modelo de trabajo. Se conforma un alambrae Jdo acero ino-
xidable en forma de ansa. de manera que guede cerca de
los tejidos, tocando la supmficic disbal del dicenbe si-
tuade por delante del cepacio en su Area qingival. F)
ansa debe ser lo suficientenente amplia como paira poer—
mitir la erupcién del premolar. El anza =g cuelda a la
banda &n &l modelo de yesoe piedra. después Jde lp cual
se retira el mantenedor que se pule y prepara para su
instalacién en la boca. La banda va colocada en el suo~
gundn molar tempourario.

MANTENEDOR CON CORQOMA DE ALCGRO CROMO Y ANGA

Puede usarse en un diente con tratamiente pulpar en cu--
yo taso @3 conveniente proteger la corona mediante ro-
cubrimiento. Posteriormente podrd vecortarse el ansa,
dejando la corena para gue sirva como restam-acisn dol
diente pilar cuando ya no haya necesidad de mantenimicon-
to de espatio. Eate mantenedor de espacio sa ubiliza pa-
ra el drea del primer molar temporario.

Hacemos la preparacién de la corona haciendo de=sgas-
tes en las caras preoeximales primcramente, después lo ha-
cemos con la cara vestibular, en la cara linqual, y ter-—
minamos en la superficie oclusal, fFinalinenle quitarenos
todos los bordes que guedan dando un biselado. Terminado
esto y adaptada la corona antes de cesentar se toma una
impresidén, se retira la corona del diente v se asianta
sobre la impresién para después colocar el yeso piledra
sobre la impresién, obtenemns nuestro modelo dv yeso el
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cual seva el doe brabaju. Ubilizanes alambya de aceiola=:
noxidahle parva forgar el ansa, que se soldara a la co-
rona con soldadura ce plata vy fundente del bipe sdraxc
Daspuas de fabricado pulimos la curona v ewta lisla para
cuementacrse. s conveniente vecalcar que el mantensdor no
restaura la funcidn, ni evita la sobreeruptidn del dien-
te antanonista.

ZAPATILLA DISTNAL

La pérdida del segundo moelar temporario antes de la e
rupcidén del primer eolar pevmanente, provocara el movi-
micnto hacia distal vy la migracidn del primer molas
pernanente. Fatd indicado un mantenedor de etpacio que
quie el primer molayv permanente hacia su poasicidn nor-
stal. Fs un gparato con banda y cereona y extensidn dis-
tal intragingival.

Al emplear el g imer molar teoporario comn pilar,

Se prepgara primero jla pigza para wa corena de acern
cromo que se contornea cuidadosamente y despugs comenta-
mos. La corona de acoro inoxidoble ofyece wun eontorno
retentivo faverable para la aplicacidn de una banda de
acero inosidable.

La banda se aplica sobhve la covona doe atere inoxida-
ble del diente pilar. Se Some una impresidn con alyina-
to, se retira la banda y se aplica sotie la impsesian,
después cbbtonones un modela e yeso piedra. Se conforma
el ansa pard los tejidos cun un alamtne de 1 oem que se
extiende por distal v dentro de la spwrtura tallada en
el modele. Les edtremoas libres del ansa ¢ sueldan a la
banda.

Si el segundo molar temporario fue extraido provias
mente v el lagar o la extraccidn ha cicatrizade la za-
pata distal afilada puede ser foroatda A través de una
zona anestestada v estorilizada d la oresta.

S1 el aparato se instala en el memento de la extrac—
cidn, la extensidn intragingival se pule y up so afila.

Antes de la instalacidn definitiva del mantenesdor en
boca debe tomarse una radiografia del aparato colocado
para determinar =i la extonsidén de alambre estad en rela-
€ién morrecta con el priaer solar permangnte ne arupcio-
nadn. No es necesario que la extonsidn distal osté en
contacko directo con @l molar permanente a mmws que nl
molar haya miyrade ya hacia mesial. La profundidad de la
ettensidn intragingival debe ser oproximsdamentn 1.5 a
2 mm por debajo del reborde narginal mesial del moelar o
la cantidad suficiente para detener su <uperficie mosial
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a medida gue el gselar erupriona vy mim-a hacia adelantec.
Despuds que el molar haya erupcionado se elimina la weix-
tensidén.

La mala higienz oral v la falta de cooperacidn del .
paciente y de sus padres reducen grandemente la posibi-
lidad de un resultado clinire exitoso.

En los casos en que la capatilla distal =sta contra-
indicada hay dos posibilidadez de tratamiento:

1.— Permitir que el dienko arupcione para mds tavds re-
cuperarr el espacio.

2.= Us=sar un aparato fi1jo o removible gue no prnetre en
los tejidos sino gue splique presion scohre 1a cres--
ta por mesial del molar permanente no avupcionado.

ARCOD LIMGUAL PASIVD

El arco lingual pasivo soldado es el mantencdor de ezpa
cio de eleccidén luego de la pardida de aulbiples piezas
temporarias en el arco infericr, elimina esencialmante
el probluma de la cooperacidn del paciente. Con bandas
adaptadas correctamente y @21 aparato bien construido no
habra problemnas de rotura o (e retencidn y no tendromos
la prencupacién en el uso del! aparato. Se tosma una im-
presidén de toda la arcada, se retiran las bandas de los
dientes y se aplican sobre la impresidn y vacia un
modelo de yeso piedra. Se contornea sobre ol arco dontal
un alambre de aoero inoxidable, extendidndelo hacia a
lante para gque hauna contacto conn el Area Jdel cingulo e
los incisives. Al formar el arco de alambre sc dehoe do--
Jar libre 1la via de erupcidn Jde premolares y caniing pa—
. ra gue el arco no interfiera.

Cuando 21 aparato sa usa como mantencdor o e=pacio
dehe hacerse complelamonte pasivoe para evitar mevimien-
tos indesveblas de les dientvs pilares, las bandass sipan
ser adaptadas y cementados cuidadosameute. o= dienloes
pilares deben tratarse con pulide para yue gueden fibres
de placa, s secan y mantienen en este ostado durante ol
cementado.

iga—

MANTENIMIENTO DE ESFACIO PARA LA FONA DFEL
CANIMG TEMNFORNL
Puede uszarse uyn aparato con banda y ansa o un arco lin
gual con espolsn. El primer molar temporario serd ol
diente pilar. 81 st pueden colocar bandas oun los mola-
res permanentes ol aparate preferido proboiilemente sca
el arce lingual.
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MAHIENIMIENTO DE ESPACIWG PARA LN ZONA TE [HCISIVUIS
TEMPORAL ES
El cierre de espacio rara vez se produce on la parte an-
terior de la beoca. §i hay espaciamiento habrd& posa posi-
bilidad de que se produzea una migracisn de los dientes
adyacentes gue cause pérdida de espacio. Sin ewbaruwo, 3i
los dientes tempovrarios anteriores estuvierorn on contac:
to antes Jdo 1a pérdida o hay evidencia de insuficiencia
de longitud del arco en 1a ruegisdn anterior, oo casi e
auro un colapso en el arco drespuds de la pardida de los
infisivos temporarios.

El tipe de mantenedor do espacio gue s seleccionm a
depende de la edad del nifo, del grado de conopevacidn,
1la higieng oral y del deseo del nific y sus padres.

REQUISITNS [DEALES PARA LENTADURNS PARCINLES REMOVILIES

IN-ANTILES

Todn instrumento prostodontice adecuatlo deberd satisfa—

cer ciertos reqguisitos.

1.~ Deberad restaurar o mejorar la funcisn maslicatoria.

2.- Deberd restaurar o meijorar la estética.

3.- Deberd restaurar los rentornes faciales.

4.- Mo deberda interferir en el crecimiento normal de
los arcos dentales.

S.~ Su volumén no deberd constituir un impedimentoe para
hablar adecuadamente.

4.~ Estarad diserato para poder ser inscortado y extraido
fAcilmente.

7.~ Su disefo deberd permitir ajustes, alteracienses y
reparaciones fAciles.

8.- Deberad poderse liapiar facilmente.

F.— Su disefo requerird poca o ninguna preparacidén de
las piezas de sortén.

Para disefar dentaduras parciales removibles para
nifivs debera satisfacer les principios basicoz aceptadoc
de disefos de dentaduras parciales en general. Al tratar
4 Nifios, 5% muy importante considerar cuanto tiempo se
llevard la dentadura parcial y la naturaleza cambiante
de los arcos dentales. Un principio de disefio muy inmpor-
tante es la inclusidén de meriios para que las piezas y
tejidos sostengan la dentadura.
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ESTA TESIS MO DEBE
S8R DE LA BIBLOTECR

T1P0OS DE DENTADURAS PARCIALES REVMOVIALES MAX1LARE'S
1.~ Acrilica.

2.— Acrilica con ganchos de acere incoxidable.

3.— Acrilica con ganchos de metal fundido.

f.—~ Billas acrilicas con estructura de metal fundido.

HMANDIEUL ARES

1.~ Acrilica.

2.~ Acrilica con ganchos de acere inoridable.

3.— Acrilica con barra lingqual y garchos.

%.— Acrilica con ganchos conteniendo descansos oclusa-
les.

S.— Banchos spldades a barra lingual con sillas acvili-
cas.

6.~ Estructura de metal fumdido y dancheos con sillas a-
crilicas.

Sin embargo, leos requisitos de la mayoria de las
situaciones clinicas pueden satisfacerse con dentaduras
parciales removibles, consistentes en udna base de denta-
dura acrilica, gancho y las piezag artificiales.

PARTES DE UNA DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE

1.—- Base de dentadura.
2.~ Banchos.
3.- Piezas artificiales.

BASE DE LA DENTADURA

i.a mayoria de las dentaduras parciales, la base se
hace con resina acrilica. Proporciona medios para fijar
los ganchos y las piezas artificiales. La bhase de la
dentadura deberd ser ligera y poseer suficiente furrza
para cumplir con sus requisitos funcionales, debera ser
de 2 a 3 mm Je espesor aproximade, para nque esién bien
engastadas las porciones de los ganchos gque van en la
base.

BANCHOS

Se utilizan para proporcionar fijacidn adecuada o
retencidn adecuada de la base de la dentadura. Dan sos -
tén a la pieza con la base y complementan el soporte
que recibe de los tejidos blandes.

Los ganchos se consilruyen con a]ambre der acero i-
rnoxidable Jdel 0.028 de anche y generalmento intervienon
en dos o mas superficies externas de la pieza sostén.
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Comunmente en {os Nifos s usan los ganchos Adams,
las esféricas y los circularas.

: Los ganchos Adams tienen muchas aplicaciones vy se
utilizan principalmente =n lLas piezas postnriores. A-—
barca el &rea mesiobucal y distobucal de los molarces.
puede utilizarse para obtener retencidn rnr molares j&-
venes permansEntes gque no han hecho erupcidn telal.

A veres se utilizan doescansos nclusales, especial -
mente cuando se utilizan primeros molares permanentes
como piezas de soporte en periodos prolongados. S5 su-
giere que el descansa se celoque en la fosa central con
enfoque lingual, o colocar ol descanso en la porcidén
mesiobucal de la piera.

PIEZAS ARTIFICIALES

Hay de varios tipos en el mercado, pere habra oca--
siones on que las fabriquemes tomandole impresiones a
modelos de estudio.

£l procedimicnte para la econstruccidn de dentadu--
ras parciales removibles empieza desde la eleccidn ds2l
portaimpresiones. tenemos que escoger e1 del tamafo a--
decuade. después sigque el material de impresidén del
cual utilizaremos el alginato. Tenemos la obtencion de
las impresiones del maxilar y la mandibula, la introdues-
cidn del portaimpresiones en ] plano sagital eblicuo
y asentandelo en posicidén hacia arriba y hacia atras,
para gue el exceso de material de impresién fluya hacia
adelante. Es necesario cbtener un registro e movdida
en céntrica para establecer la relacidn exacta entre
los modelos superior e inferior antes de montarlos en
el articulador. Finalmente obtenemos un modelo de tra-—
bajn donde podremos fabricar Ia dentaduw 4 parciat.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA DENTADLIRAS PARCGIALES
SUPERICRES € INFERIORES.

1.— En dentaduras parciales superiores, la base acrili-
ca deberd proporcionar recubrimiento palatine compieto.
2.~ 68i se utilizan rebordes labiales deberdn ser relati-—
vamente cortos y del color de los tejidos blandos cir—
cundantes.

3.~ Si sg utilizan ganchos an tanincs primarios, se re-
tiren en el momento adecuado para que los canines emi-
gren lateral y distalmente para acomodar las inrisivos
permanentes ©n eruwpcidn.

4.—- En dentaduras parciales inferiores en la mayuria de
los casos seran adecuadas las bases acilicas.
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S.- Cuande sea necesario, debevan fabricarse las denta~
duras ontes de extraer lac piezas, y deberd utilirzar-
se como dentaduras parciales inmediatas y como mantonn-
dores de espacio inmediatos.

En la colocaciédn de los aparatos. despuds de gqne
el odontdélogo haya terminado de insertar y ajustar las
dentaduras parciales, con la ayuda de un espein adecua-
do, debera mostrar al paciente la manera adecuada de
insertarlas y extraerlas. Fara asegqurarse de que @l pa-
ciente es capaz de hacer esto, sc le pedird que demues-—
tre cémo insertar y retirar <u dentadura en presenscia
de los padres.

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIfrdl REMOVIRIE
1.- Es facil de limpiar.

.-~ Permite la limpieza de las pilezas.

3.~ HMantiens o restaura la dimensidn vertical.

4.~ Puede usarse en combinacidn con otros procedimien-
tos preventivos. .

5.- Puede ser llevade parte del tiempo, permiticndo ia
circulacién de la sangre a los tejidos blandos.

6.~ Puede construirse de forma estética.

7.~ Facilita la masticacidén y el hablar.

.- Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

?.- Estimula la erupcién de tas piezas permancntes.
10.— No es necesarico la constiruccidn de bandas.

11.— Se efectdan fTacilmente las revisiones dentales en
busca de caries.

12.- Puede hacerse lugar para la erupcidn de las piezas
sin necesidad de construir un aparato nuevo.

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDDR DY ESPACID DE TiPD REMOVI-
BLE.

1.~ Puede perderse.

2.- El paciente puede decidir ne llevarlo puesto.

3.~ Puede romperse.

4.— Puede restringirse el crecimiento lateral de wmandi-
bula, si se incerporan ganchos.

5.~ Puede irvitar los tejidos blandos.

FPROTESIS COMPLETAS PARA NIGRNS

Tomamos una impresidn con alginato de las zonas des—
dentadas que son de toda la arcada, obtenemns los modelos
de yeso piedra y los podremes montar después de obtener
la relacién céntrica. Los dientes temporarios antorosupre-
riores se fabrican para prétesis parciales o completas.
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los dientes para la zona anteroinferior pueden preparar-
se a partir de un juego de rdientes acviliceos poermanenteos
pequefios. El borde posterior de la préternis debe 1levar-
se hasta una zona préxima a la zvperficie mesial del pri-
mer molar permanente no erupriconado. la pratesis deberd
ser ajustada, recortando porciones de ella a medids quo
1os incisiveos permanentes erupcionen y el borde poste-
rior serd perfilado para guiar los primeros molares pe
manentes a su pesicion. Cuando les incisives y los pri-
meros molares permanentes havan erupcionado. puerle cons-
truirse un mantenedor tipo prétesis parcial o un arco
lingual con la finalidad de mantener el espacic haska
que erupcionen los restantes permanentes.

£l tratamiemto ortoddéncico serd requerido postorior-
mente para paralelizar las raices y para ajustar la eclu—
sién.

AFPARATO DE NANCE

Se utiliza cuando uno o mas melares temporales se
pierden prematuramente en la arcada suvperior del nido.
Se le disersa colocandos bandas en el primcr molar pearma--
nente estas se adaptan perfectamente, despuds Fabrica-
mwos el alambre que va en forma de Y, en la parte ante—
rior del arco el alambre no toca las caras lingualms Je
los dimntes superiores. E] arco de alambre se contornea
contra la vertiente de la porcidn anterior del paladar,
aproximadamente ! cm por lingual de laws caras paiatinas
de los incisivos tentrales. Se sumlda a las bandas, an-
tonces se agrega un pequerio botén de acrilico avtopoli-
merizable en esta porcidn, rubriendo el alambres en U
soldadt:. Finalmznte se pulen 1 botdn y las soldaduras
donde @l arco se une a las bandas, dospuds de realizado
esto cemantaremon el aparalo.

PLACA DE HAWLEY

Hay dous clases de aparatos, el superior y el infe-
rior, de los dos tipos el superior es el mds versatil y
el mas cominmente utilizado.

El Hawley inferior se utiliza ya como retonedosy pa-
sivo después del tratamiento con arce lingual, ya como
mantenedor de espacio removible daspués do la pérdida
premnatura de dos o mds malares temporales.

Lla mayoria de estos aparates tienen ganchos de a-
lambre incorporadeos para que ayuden en la retenciédn de
la placa en la arcada superinr o inferior del nifio.
Suele haber un arco vestibular que ayuda en la estahili-
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zacison del aparato, los ganchos gue mas oo unan soin &l
de Adams, en forma de € y el gancho de bola.

El ganchn Adams y el gancho C se adaptan omejor so--
bre molares mds maduros, teaporales o permancntes. | os
ganchos en bolita pusden ser adptados dendequiera que
los dientes posteriores estén en contacto interproximal.

lL.a placa sunarier de Hawley puede ser utilizada
para tratar los dientes anteriores supericres protuidos
y con diastemas; mordidas cruzadas anteriores de los in-
cisivos centrales y laterales superiores; distalamiento
de primeros mnlares permanegntes cuando se hubiera produ-
cido una migracidn mesial; y, asimisme como placa pala-~
tina para-mantener las posiciones de los dientes despues
de los procedimientos de movimiento dentario.

RECUPERADORES DE ESPACIO

Para distalar los primeros mnlares permanentes es
importante yue el nido sea tratado antes de los nueve
afios ya gque facilita que la raiz del molar sea movida
mas facil. no ha completado =u crecimiento y entoncos el
volcamiento ortoddéncico para normalizar su posicisn er
mas fAcil.

Para la mayoria de los nifios, la edad promedie en—
tre 7 ¥ 10 alios proporciona ¢l mejor momento pava ol
volcamiento hacia distal de los molares permanentes.

APARATO DE HAWLEY SUPERIOR UM REGORTE HELICOIDAL

Para mover un primer molar permanente superior ha-
cia distal se coloca un resorte helicoidal comprinidn on
Angulo recto al reborde alveolar inmediatamente adya--
cente a la superficie megaial del primer molar permanente
que sera movido. El resorte se dispone de modo tal que
puede ajustarse para mantener una presidn dirigida hacia
distal por una distancia de 3 a 4 mm. ln resorte confec-
cionado con alanbre del 0.0a8 produce cl movimiento de-
seado siempre que se coloque adecuadamenle sobre el apa-
rato y se lo ajuste a intervalos de dos senanas.

Para el antimero del melar mesializado, puede ubi-

lizarse cualquier ganche para el Jparato de Hawley <supe-
rior.

AFPARATO DE HAWLEY INFERIOR CON RESURTE HFLIGO1DAL
Deberd tener un arco vestibular con anses ajusta-
bles incorporadas a ©1 desde vestibular de los caninos.
El alambre pasa por distal de los tanines sobre <l wmar-
gen vy estd incluide en el cuerpo del aparato sabre el
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lado lingual del veborde alveclar. Ento contribuye o u-
nificar los dientes anteroinferiores y ayudayv asi a nue
todo el arco inferior actide como unidad total de ancla-
je. El alaibre para el arco vestibular es del gvoser
0.028. El resorte helicoidal posicionado contra la =su--
perficie mesial del molar a distalar, es de alambie
0.029.

El gancho sobre &1 molar opuesto puwde ser del
0.0356 si se uza el C, si se utiliza el gancho Adams pue-
de ser alambre del 0.025.

El resorte helicoidal dobhle requiere an poro méc e
tiempe para doblarlo perc es aeieyr para el parindonbo
del diente gque se estd repeosicionando. Ectos resortes he
licoidales deberan ajustarse con poca © ninguna prasisn
ejercida distalmente contra el molar durante Ia primera
semana de tratamiento. En la seqguida visita a las dos so-
manas, los resortes deben ajustarse para producir una Ji-
gera presidn distal contra el primer molar pormanente.
Por 1o general, toma de dos a cualiro meses pilra mover un
molar inferior a una distancia de 2 mn haczia distul. 1
aumantar erxcesivamenic ia presisn del rvecorte contra el
diente en un intento de disminuiv la doracids del trata-
miento es invitar a problemas de dientes sensibles y po-
sible necrosis de los teljidos on el periodento del molar
en distalizacisn,

Cuande un sole molar de la parte inferior ha sido
distalizado a su posicidn original, debe tonaras una e
va impresidn del arco intferior con el aparate de Hawley
inferior en su lugar. Se vacia el mnodelo tla yuso, ivwor-
poriandole el aparate de Hawley, lueqoe se recorta el yeso
¥ S8 curd nuevo acrilico mn la zona del rasorbe heli-
coidal. Una vez efectuade esto se pule y el aparato np
es mds active y puede ubilizorse sitplemunts cone yreto-
nedor pasive hasta gue erupcionz el sceaundoe pgrowmslar in-
ferior.

t

ARCO LINGUAL INFERIOR AC1IVO

El1 arco deberd contornearse bajo, conbtrra las zonos
del cingule de los dientes anteroinforiores. se coloran
ansas en U.

El arco lingual inferior se adapta y s cvomenta de
forma tal que no se cjerza presion distal. Este avrco pa-
sivo se utiliza duranle Ja primora somans s acostam-
brar- al nifo al aparato. Entonues se realisan peguefios
cambios en el ansa en U sobre el lado del arco on el
cual el molar se estd distalando. A medida que el ansa
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an U se abre ligersmente cada dos seranas. la resisten-
cia de anclaje del resto de loz dientes al movimiento
permite al molar en cuestidn, moverse lentamenle en una
direccion distal.

Se considera que éste e=s un movimiento dura, en ra--
zén del gran espesor del arce de alambre linguaal gque e
de 0.034. Deberd planearse un tratasiente de tree a ceie
mesas de duracidn para lograr 2 mm de movimients distal
en un cuadrante.

El arco lingual por i mismo, sirve admivablemenlie
como un oparato de retencisn para mantenar al wmelar in-
ferior distalado en su pusicidn correcta hasta que erup-—-
ciona el segundo premolav inferior.

APARATO DF FLERZA EXTRADRAL

Ejercen presidn sobre los molares superiores en una
direccidn distal y obtienen el anclaje de fuerza pour me
dio de una banda cervical. La banda cervical se usa para
distalar todo 21 arco superior, o, en algunos cases, pa-—-
ra retruir incisivos superiores protuidos.

En general, su construccien es simple. El1 arco fa-
cial metdlico habitualmente estd formado por dos alam-
bres, el arco de alambre intraoral mads Tino y el extra-
oral mas grueso, unidos en la linea media antwrior por
un punto de soldadura. Fl areco interno adapta deontro de
la boca del nife v sus terminaciones se insm-ian &n dos
tubos vectibularcs snldados a las superficies vestibula--
res de las bandas molares superiores. £E1 arco extervo
termina en ganchos que se doblan aproximadamenie unos 2
a 4 cm por delante de los lébulos de la oraeja del nino.
A @stas ansas estA adberida una banda de traccidén cer-—
vical ajustable acolchonada por medio de una tela.

Se sugiere una fuerza de B a 4 onzas para comenzar
el tratamiento. Después de cuatro a seis semanas el ni-
vel de la fuerza pucde aumentarse a & u B onzas. Para
medir las fuerzas cen esactitud, deberd usarse un cali-
bre de tensidén de Dontrix—Richmond.

Basicamente existen las siguientes cuatro formas de
tratamiento:

1.- Mantener los molarcs mdas o menos rigidamente en posi-
cién por un corto periodo, de modo gue mllos mismes puc—
dan actuar comp anclaie para otros movimienlos dentar ios
que se estén llevando a cabo con un aparato auxiliair.

2.= Mover las coronas de uno o ambos molares de los seis
afies, hacia distal, hasta sus posiciones primitivas cuan-
do han sufrido una metalizacidn debida a la pérdida de
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une o ambos segundos molares toemporarios superiores.

3.~ Hover paralelamente uno o amhos primeros molares. per-—
manentes superiores hacia distal.

4.~ Retardar el crecimiento del maxilar zuperier con una
fuerza minima pero constante mantenida durante un largo
pariode ( muses y aan afos } conbtra los primevoes molares
permanentes en una direccidn distal.

Este tipo de aparate cervical debe usarae bodas 135
noches durante 12 a 14 horas para ser efectiveo,. limitan-
do su aplicaciém. La falta de disciplina on 21 uso. el
aparato dificulta el propésito de ecte aparate. 8i sslo
un melar reyguiere movimiento hacia rdistal, debeyva usar-—
se otro tipoe de aparato.

APNRATO PARA EXPAMSION PALATINA

Tornillo de expansién tienz roonca como para extern -
derse 4 o & mm. Cuande ese limite sed alcansado en =]
tratamiente, la placa deberd sor rehecha para consegulir
una axpansién mayor.

El aparateo se realiza come una placa Hawley., ademds
sz colocan ganchos en forma de beolita. se coloca el tor--
nillo sobre el modeleo de yeso que obtendremos anles con
una impresién. E1 tornille va colocadno de manera que wo-—
rra anteropostericrmente, la flecha grabada en la parte
superior del tornille debe apuntar hacia los dientes
frontales superieores en el modelo. Fsto wignifica que sc
podra insertar la palanca y que. cuando s Lo mpava ha-
cia les incisivos, la rosca expandira unos 0.4 mm en ca-
da wvuelta completa de atrds hacia adelante de la palanca.
Colocamns el agrilice ya inatalade ganchos vy Lernillos vy
esperaremos a que ndurezca el acrilico, el espesor del
acrilice es de 2 mm aproximadam=nte. Retiraremus o] apa-
rate del modele de trabajeo v lu recortaremes, drsouds de
retirar el escudo del tornillo, se divide el aparato con
un disco de carbure que cortard a lo largo de una linea
trazada desde entre los dos incisives cenlrales hacia a-
tras por la linea media, finalmente se alisa bien el a-—
crilico y se pule para ser llevada a la bouea del niRo,
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CONUOL UWVS 1ONRES

En la denticidn temporal y mixba €35 de vital im-
por tancia 2] cuidado del espacie, pues en la dentician
permanente repercute la peérdida de eshte sspacio en mal-—
vclusiones de ambas avcadas.

FMes enfocamos a la iaportanecia de la ortodoncia
prevenliva gue nos ayuda en un futuro para obtensr una
arcada dental con espacio. para ol acomodamiento e las
piezas dentarias permanentes que espesaran a @rupcionay
de acuerde a4 su cronoloaia.

Finalemte para poder llegar ha tener un tratamiento
favorable es necesario un bhuen disgndstico y lo comple-
mentamos con la avuda del paciente.
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