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L CAFITULO 1

b). - Maxilar Superjor

c). - Dehtal.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

“a).- CRANEOFACIAL:

CkECIMIENTO DEL. CRANEO. - E crecimiento y desarrollo del - -
cr&neb se encuentra dividido en dos subgrupos los cuales son: el crecimien
to y desarrollo de 1a base del créneo y el crecimiento y desarrollode la -
b6veda del créneo o capsula cerebral refiriéndose primordialmente a los -

“huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro.

La base del créneo crece primordialmente por crecimiento cartila

ginoso en las sincondrosis esfenoetmolidal, interesfenoidal, esfenooccipi -

‘momento de nacer. La nlmm_dmsié' intraoccipital se clerra en el terce -

ro 0 quinto aflo de vida, la sincondrosis esfencoccipital es la mds activa -

en osificacién ya que no cesa hasta el vigésimo afio de vida.

El crecimiento de la boveda del crénco esth dado primordialmente
porque el cerebro crece y dicho crectmiento se acelera mas en la infan- -

cia o sea que dura hasta los sels afos este crecimiento es por expansion

llevdndose a cabo por proliferaci6n y osificacion de tejido conectivo sutu

'

ral y crecimiento por aposicién de los huesos individuales que forman la
bbveda del créinco.

Al principlo de la vida postnatal se va a presentar una resgorcion

selectiva en lag superficies internas de los huesos del créneo para ayudar

a aplanarlos al crecer la oposicion puede observarse tanto en la tabla in -



terna como en la externa de los huesos del craneo al engrosar el aumsnto

de la longitud de la bdveda cerebral se debe prlmox:dialmente al crecimlen :
*'to de la base del créneo con actlvidad en la sutura coronaria. La boveda - .
del craneo va a crecer por altura principalmente por la actividad de lag suty :
ras parientales junto coh las estructuras Gseas contiguas occipitales, th— :

porales y esfenoidales.

CRECIMIENTO FACIAL. - Indiscutiblemente que para el crect- -
miento y dosarrollo de 1a cara existen un sinimero de factores extringe--
cose intrfnsecos que van a influir directa e indirectamente en su f;n'ma y -

figura, estructuracion, razgos y configuracién. Dentro de los factores ex

trfnsecos tenemos en cuenta los grupos étnicos, herencia, clima y medio-

i ,ptecc:)_'ncebld.c’)s ya que in'cafa no se puede desar_rollar‘més allé de los H- -
mites genéticos a excepciotn queestas estructuras sean atacadas‘por enfer-
medades.

Los lfmites de la cara se van a presentar de la sigulente manera; -
en su parte superior tenemos un punto 6820 llamado nasion, encontréndo -
se unido a los huesos nasal y frontal, por ¢l lfmite inferior en posicién an
terior correspondiendo a la punta de Ia barbilla denomindndose esta refe -
rencia 6sca gnation 6 ment6n, el mentdn ¢atd debajo y detrés del gnation, -
el pogonion es la punta mis anterior de la prominencia 6sea de la barbilla,
el canal auditivo nos servird como punto de referencla posterlor superior

de nuestro rostro limitado con el punto Harnado porion que ¢n ¢l crdneo



se encuentra en la parte superior de dicho canal. El l{mite posterior infe- -

_ rior esté en la regi6n de la unidn de la rama horizontal y 1a rama ascen -
dente este punto se denomina ‘gc‘mion, denomindndose de agui el &ngulo go -
nial.

El esqueleto de la cara y la béveda del créneo crecen en ritmos di
ferentes, la porcion inferlor de la cara se aproxima mas al crecimiento -
del cuerpo en general: por el crecimiento créneofacial y la porcidn supe
rior de la cara bajo la inclinacién de la base del crdneo se mueve hacia

arriba y hacia adelante.

La porci6n inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia ade-

lante & manera de “V", en expansion permitiendo este patrén divergente

(FIG. L~1)

Direcciones del crecimiento de la
base del crdneo y suturas de la ca
ra, conefectode "V " enexpan -
8ion resgultante al desplazarse ha -
cia adelante la porci6n craneal y -
la porcidn facial hacia abajo y ha -
cia adelante. SO, sincondrosis es
fenoocelpital; T, reflexion del cre
cimiento del cﬁndilo NS, tabique™
nasal; se, sutura esfénoetmoidal;-
ptp, sutura pterigopalatina; pm, -
sutura palatomaxilar; fe, sutura -
frontoetmoidal; em, sUtura maxi -
loetmoidal; L, 8iitura lacrimo- -
maxilar: fm, swura frontomaxilar;
Zm, sutura clgomaticomaxilar, -
Ca aposiclén y resorcitn estdn in-
dicadan por el puntilleo.




b). - MAXILAR SUPERIOR.

El maxilar supeﬂor estd formado pot los maxilares en asoclacion
con los huesos palatinos; debemos recordar que el crecimiento del maxi -
lar superior no es unitario ya que se encuentra unido é la base del créneo
dependiendo de la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoldal llevdndo -
se a cabo de dos maneras: unaesde degplazamiento y la otra es de engro -
samiento ambos crecimientos estdn ligados por translacion y transposi= -
cion, este crecimiento es intramembranoso similar a 1a de 1a btveda del-

créneo, la proliferacion de tejido conectivo gutural, osificacién, aposi- -

ci6én superficial, resorcifn y transiaci6n son los mecanismos de creci- -

, 'maxnn- cxgomiucowmporal y perigopaiatina slenm estas suturaa para-
lelas entre sf deapluzando al maxilar hacia abajo’y hacla adelanne.

¢). - MAXILAR INFERIOR.

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas sien -
do mfnimo el desarrollo de los c6ndllos y casi no existe eminencia articu
lar en las fosas articulares, también existe una pequeiia capa de fibrocar
tlago y tejido conectivo encontrdndose ¢n la porcién media de la sfofisis -

para separar los cuerpos mandibulares derccho e izquierdo siendo reem -

plazado despucés por hueso.



Fig. 1-2. Crecimiento y modela-
do del maxilar guperior por me. -
dio de aposicitn y resorcion. Uti-
lizando como punto de partida en -
la silla turca, 108 trazos estén - -
orientados en direcciones realesg -
de crecimiento.

Fig. 1-3. Mecanismo extraordi -
narlo del crecimiento de la regién
del condilo y del maxilar inferior
por aposicidn y resorcidn.




Durante el primer afio de vida el crecimiento por aposicion ¢s - -

muy activoenel réborde alveolar, en la superficie distal iupErlor de la -
.rama uoendente. en el condilo y a lo largo del borde mferior de dicho - - ‘v
mnxlhr y sobre sus supertlcles laterales. Después del primer aho de vi-

da el creclmleuo @8 mas selectivo en el cuello delcondilo yvas presentar

tejido cartilaginoso y en la cabeza va a prosentar tejido fibroso calcificdn

dose posteriormente para ser reemplazado por huesos, dicho crecimien -

to del cdndilo va a incrementar la altura de la cara.
También se va a presentar un crecimiento considerable por aposi-
ci6n en el borde posterior de la rama ascendente y en el borde alveolar al

mismo tiempo se esth presentando una resorcion en el borde anterior de -

d).- DENTAL.

Dentro de los procesos formatorios de los dientes participan dos -
procesos germinativos ya que el esmalte de loa dlentes proviene del ecto -
dermo y la dentina, cementoy pulpa dental provienen del mesénquima.

Durante la vida prenatal cuando el embri6n tiene unag seis sema -
nas la capa basal del revestimiento epitelial de 1a cavidad bucal se proli -
fera rdpidamente formdndose una estructura a manera de i)anda llamada -
lamina dental en la region del maxilar superior e inferior, posteriormen-
te la ldmina dental origina varias evaginaciones {ntroduciéndose en el me

sénquima subyacente estas evaginaciones son en nimero de diez para ca



da maxilar élendo los componentes ectodérinicos de los dientes tempora -

les, en breve la superficie profunda de los brotes se invéglna formando -
el,pé:[odo de caperuza o: casquefe del desurrollok deﬁ:ario ‘dlcha: caperuza-
consta de dos‘ capas un‘a capa externa que va a ser el epitelio dental exter
no y otra capa interna que va a ser el epitelio dental interno y un centto -
de tejido laxo que va a ser el retfculo estrellado.

El mesénquima situado en la concavidad limitada por el epitelio -
dental interno se prolifera y se condensa para dar lugar a la formacién -
de la papila dental, al crecer la caperuza y profundizarse la escotadura -

del diente adquiere un aspecto de campana llamdndose el perfodo de cam -
pana.

Las células del mesénquina de la papils adyacentes & la capa den

van a elaborar predentina depositdndose por debajé de la capa dental lnre_z_'_ :
na, cyon'revl tiempo csta predentina va a calcificar para formar la dentini -
definitiva, la capa de odontoblastos formadores de predentina va a persis

tir durante toda la vida de los dientes. Las demas células de la papila den
tal formarén a la pulpa del diente. Mientras ocurre lo anterior las célu- -
las epitcliales de la capa dental interna se han convertido por diferencia -
cién en ameloblastos que van a scr los formadores de esmalte éstas célu-
las producen largos primas de esmalte que sc deposgitan sobre la dentina,

la capa de contacto entre el esmalte y la dentina se le denomina unién es -
malte-dentina. El esmalte se deposita inicltalmente en el dpice del diente-

y de ahf se va a extender poco a poco hacla ¢l cuello formdndose de esta -



manera el revestimiento de esmalte a la corona de la pieza, la rafz del - ’

diente comienza a formarse poco después de brotar la corona; 1as capas -

epité;iales internas y externas adosadas en la regi6n del ciello del diente

se ‘introducen‘ maé profundamente en el mesénquima éubyaoente formando
la vaina radicular epitelial de Hertwing, laé células de las papilas denta -
les que estdn en contacto con esta vaina ge convierten por diferenciacion-
en odontoblastos depositando capas de dentina en el interior formando asf

el conducto radicular o cavidad pulpar, por el cual van a pasar el paquete

vasculonervioso de las piezas dentarias.

L.as células mesenquimatosas situadas fuera del diente y al contac

to con la dentina de la ralz se convierten por diferenciacién en cemento-

‘blastos éstas células van a elaborar el cemenio

pujada poco & poco a través de los tejidos hasta erupcionar a la cavidad -

bucal.

el ligamento periodontal y al irae ‘al[ejnndt.) de la rafz de 1a corona es em - -

Los gérmenes de log dientes permanentes ge van a formar a par -

tir de!l tercer mes de vida intrauterina, estos gérmenes permanecen inac

tivos hasta el sexto afio de vida empezando a crecer y a desplazarse a los

dientes deciduos contribuyendo asf a su exfolincion.

‘Tampoco hay que olvidar que existen factores metabdlicos sobre -

su desarrollo y erupci6n, pudiendo apresurar o retardar su erupcion, las

hormonas tiroideas y del crecimicnto lo hacen depositando sales de cal- -

clo, fosfatos y vitamina D, dichos minerales se depositan a nivel de la
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dentina. Dividiendo las etapas del crocimiento dental las podemos claifi-
cer en: mcucwn. prouhucmn. dtbremhclon hmomglu dﬂerench'_:
citn mnttoldglu y aposicita.




' DIENTES TEMPORALES.



" DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS

DIENTES TEMPORALES.

""CICLO VITAL DEL DIENTE.

L4mina dental y etapa de erupcién.

Ya en la sexta semana de vida intrauterina se pueden apreciar evi
dencias del desarrollo de los dientes humanos. Durante este estadio, el -
epitelio oral consiste de una capa basal de células altas y de otra superti-
cie de células planas. El epitelio esta separado del tejido conj unflvo sub -
yacente por medio de una membrana basal, el cual experimenta una prolj

feracion de ritmo més rdpido que las vecinas. El resultado es un espesa-

"¢e’ como “primordium de la porcién ectodérmica de los dientes” y el re
sultado se denomina "ldmina dental”. Al mismo tiempo en cada maxiiar,

en la posicion que ocupardn los futuros dientes, se producen diez o mis

tumefacciones redondeadas u ovoides.

Etapa de Copa.

La proliferacidn de células contin(ia; como resultado de un creci

1

miento desigual de las distintas partes del gérmen, se forman una etapa -
de copa. En la superficie de dicho gérmen aparece una invaginaci6n super

ficial. Las c€lulas periféricas de ia copa formaran mds tarde el epitelio -

adamnantino externo ¢ inlerno.



&uy invaginacion y. protundlzlctbn contmmdu' del epnelio hum

,que el organo del esmnlue toml ‘h forma de una cnmpnua Es duunte 4em

i 'upt cuando. se: produce una diferenciacion de lu células de ll pnpila den k
tal en odmtobhitos, ylde lu eelu\u del eptteuo interno en ameloblucos :

’l‘umbién e produoe mr(odlferenchctdn dunn:e la eupn uvanuda de=i-. e

cnmpam y se determma la forma de la futura oorona.

- Eaa etapa de crecimiento del esmalte y'la dentins esta caracteri-

Deurtﬁéno,; Calcmucmnda los Dlgtitéé ”Te:mpomleé Anierlores;

Kraus y jordan comprobaron para la primera indicacion mactoscé
pica de desarrollo morfolégico se produce aproximadamenie a las 11 se -
manas de vida intrauterina. Las coronas de los centrales superiores e in
feriores es idéntica en esta etapa iniclal a la de pequefias estructuras - -

bemisféricas, como cdscaras.

Los incisivos laterales comienzan a desarrollar sus caracterfsti -

cas morfolégicas entre los 13 y 14 semanas.

La calcificacion del incigivo central comienza aproximadaments -

a las 14 semanas in dtero, con cl central superior que procede apenas al-
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inferior. La calcificaci6n inicial del incistvo lateral se produce a las 16 - ,
semanas y las del canino a las 17 semanas.
Es interesante sefialar que las fechas enumeradas precedenen 3y

4 semanas las fechas que aparecen en la croholog[a de la denticién huma -~ -

na, trazada por Logan y Krofeld.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORA -
LES.

Posteriores y el Primer Molar Permanente.

El primer temporal superior aparece microgcdpicamente a lag 12~

ciﬁcaclon Aproximadamenne alas 34 aemanu la subefﬁcle oclusal Inne -
gra estd cublerta por tejido calcificado. Al pacer, la calclﬁcacwn fncluye,
aproximadamente tres cuartos de la altura ocluso-gingival de la corona.

El segundo molar primario también aparece macroscdpicamente -
alrededor de las 12 1/2 semanas in (tero. llabré evidenclas de calcifica -
cién de la cGepide mesio-vestibular ya a las 19 semanas. Al nacer la cal -
ciflcacton en sentido oclugo-gingival tncluye més o menos un cuarto de co
rono.

El primer molar temporal inferior se hace evidente por primera -
vez n las 12 semanas in (tero. Ya a las 15 1 /2 semanas se puede obser- -

var calcificacion de la punta de la clsplde mesiovestibular., Al nacer, una
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cubjerta completamente calcificada abarca la nuperficie oclugal.

También el segundo molar temporal inferior se hace evidente ma. -
croscdpicamente alag 12 1/2 semanas in Gero. Segtn Kraus y Jordan, la
calcificacion puede comenzar 2 las 18 semanaa. Al nacer se ha producido
la coalecencla de los cinco centros y solo queda una pequefia zona de teji ~
do sin calcificar en el centro de la superficie oclusal. Hay cGspides coni -
cas aguzadas, rebordes angulosos y una superflcie oclusal lisa, todo lo -
cual indica que la calcificacién de ¢stas zonas ¢a incompleta en el momen
to de nacer.

La labor de Kraus y jordan indicarfa que el segundo molar tempo =

ral y primero permanente siguen esquemas idénticos de morfodiferencia -

spués. La excelente investigacifn de

éstos autores que han demostrado también que los primeros molares per -
manentes estan sin calcificar antes de las 28 semnanas de edad (ya que na-

ce); en cualquier momento después puede comenzar la calcificacion,

Proceso de Exfoliacién y Camblo de los Dientes.

il camblo de la denticidén o muda de log dientes es un proceso fi- -
gioldglev lento, con lo que la nawraleza resuclve, entre otros, el proble -
ma dimensional de la continuidad del arco dentario que sz provoca al cre -
cer ¢l esquelero.

Alrededor de tog 4 afios, las ralces de la dentadura infantil, estdn

totalmente formadas, cg el dnico momenio en que se encuenirnn comple- -




tas.

En esta edad el saco dentario ha concluldo su actuaci6n al dar tér-
mino a la formaclén del dpice de los cuernos radiculares.

También a esta edad la dentadura adulta cast ha terminado de mt -
neralizar la corona (en los anteriores) y principia el movimiento de erup-
ci6n, dando lugar al inicio de todos los fenGmenos que se efectuan con tal

motivo.

L.os mdsculos masticadores del nifio van tomando més fuerza, -

consecuentemente el iimpacto masticatorio es mayor. En esta épocael ~

aparato digesrivo va siendo gradualmente de mé4s capacidad funcional y

logicamente, los alimentos requieren mayor trituracion. Por motivo de

nticion,

cliapldes de los dientes.

Durante el desarrollo del proceso alveolar existe una ampliacién

del mismo para dar lugar al primer molar de la segunda denticién en ca
dn cuadrante.

En la parte anterior dcl maxilar y la inandfbula se presenta un -
aumento de tamaio dando lugar a que log dienres anteriores de la primera
denticion se separen unos de otros, formdndone unos pequefios diastemas
que cubren la totalidad del egpaclo que les corresponde,

Cuando la corona del diente ha llegado a su completa formacién, -
inicia el movimiento en seniido axial hacla ol exterior a este se le Hama-

movimicno Jde erupeion.

{1 presencia de 1a superficie adamianting de [4 coronn terminada -




provoca histolisis a su alrededor.

Al sobrevenir el movlrﬁlenco de erupcién de los dientes adultoe.‘ el
hueso alveolar se desorganiza y reabsorve, sucedlendo cosa anéloga con ~
las raices de 108 dientes infantiles. 7

| Para tal efecto aparecen los osteoclastos que realizan la destruc -

cion del tejido, produciéndose un espacio que se ocupa por el diente en -

movimiento de erupcion.

L.os foliculos dentarios de los anteriores de la segunda denticlon

eatén colocados en posici6n lingual de las raices de la primera. Al mine

ralizarse y tener intimidad de contacto con la rafz, esta se desorganiza
s higtolists

El movimiento de erupcion de la segunda denticion se va orientan -
do de tal manera que la corona del diente sigue avanzando axialmente y se
coloca en posicion apical del que va a reemplazar hasta su cafda instaldn -

dose inmediatamente en su lugar.

Se ha dicho que el movimiento de erupcién de la dentadura infantil-
es mucho mas rdpida, porque el foliculo dentario solo estd cublerto por -

tejido tegumentario, sin que exista hueso por encima de la cara oclusal o-
borde incisal.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES.
Forma.

L.a forma de los dientes en la primera denticidn difieren ligeramen
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te en los rasgos generales, de la segundg. La corona es més pequefia y re -
dondeada. Las clspides mds agudas y los bordes més afiliados. EL esmal
‘. te que las cubre tiene un gtoaor uniforme. Es probable que por esta razdn =
ge vean més transldcidos y de color lechoso. La dentina es muy delgada -
sl se le compara con el grosor de las paredes dentinarias de los dientes -. |
de la segunda dentici6n. Se reconoce con ella que poseé una gran flexibili-
dad pero menor mineralizacion. )
La cdmara pulpar es muy grande comparada también con la de los
dientes permanentes, advirtiéndose poca actividad en ella para pi'oduclr -
dentina. Esto se debe probablemente al mucho trabajo que tienen al estar-

se formando la rafz e inmediatamente admitir la destruccion de éata.

‘ mlenlb de'la forma y posicion del cuelio aaf como la relacion que tiene ca 2

da diente con la corona (sobre todo en los posteriores), es importante en-
clinica operatoria cuando es necesario hacer una reconstruccién en la que
se debe cuidar la regi6n cervical.

El cuello anatémico esta limitado por la terminacién brusca del es
malte el que nunca ge expone al exterior en casos normales. La corona -
clinica siempre es més pequefia que la anat6mica aunque no se deben ha -
cer afirmaciones categOricas, porque se presentan excepciones. Con esto
ge quiere indicar que el cuello de estos dientes forma parte de la rafz 'y -

que esté cubierto por encia. En los dientes anteriorea el tronco se conti -

nua con la rafz y forma un mismo cuerpo.




En los molares la bifurcacion de los cuernos radiculares se efec -
- ta inmedistsmente en el cuello. No existe el tronco radicular propiamen-

te dicho. Esta forma de rafz es obligada porque en el espacio intrarradicy

lar se encuentra el folfculo de un premolar que en ese lugar se desarro- -
lard.

La ralz es muy especial en cada diente, en los anteriores tiene - -

forma de bayoneta, con el fpice inclinado hacia labial. La rafz de los pos

teriores es muy aplanada y ancha, como una verdadera lamina.

Incisivos Superiores. ,

La parte coronaria puede considerarse COmo Constante en CUBMo - .

lar que vista desde ;lu"broyocch llblll e’icdnolée y mcu pero desde su -
proyeccifa proximal es cﬁrvuh como una letra S con el &pice hacia la- -
bial, dejando una hondanada por su parte lingual en su tercio apical, don -
de se coloca el folfculo dentarlo del incliaivo central de la segunda denti- -
cién.

L.a cdmara pulpar es de grandes dimensiones, el conducto radicu -
lar esta sujeto a cambios que sufra la rafz al Ir forméndose. o mmerallz&l
dose. El conducto radicular es de forma tubular y muy amplio de luz, que

puede terminar en ramificaciones aplicales .




Incisivos Inferiores.

Su corona es mis pequefia que la de 1oi uuperlorei. La ralz tiene-
méis 0 menos el doble del largo de la corona. En ciertos casos los condug_ e
tos de 108 incisivos inferiores tienen eendenc.u\ a dividiree por medlo do -
un septum dentario mesiodistal. La forma de 1a rafz propiamente conoide

y bastante regular, con forma de bayonets a partir del tercio spicat énta-
inclinacitn es hacia labial.

Canino Superior. ’

La corona es mis estrecha en cervical que la de los incisivos, tie
ne una larga rafz conica que supera el largo de la m

‘amplio qua pue& terminar en ramificaciones ‘spicales. El uu- o
)ero apical bastante reducido antes de la reabsorcion redicular.

Canino Inferior.

La forma del canino inferior es muy similar a la del superior, la-
corona es mfis corta y la rafz puede ser apenas mds corta. Su conducto -

radicular es Gnico y muy amplio como todos en la dentadura temporal.

Su cimara pulpar sigue la forma de la corona.

La rafz es de forma conolde y muy semejante al de la segunda den

ticion, aunque de menor talla.



Primer Molar Superior.

‘Es un 6rgano dentario con personalidad propia, 'n0 se parece a nin - |
gdn otro de ambas denticiones. Poseé tres cuerpos radiculares de forma -
laminada, cobijan entre ellos al folfculo del pﬂmer molar. Por este moi~ '
vo se bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el cuello y son muy
divergentes, para curvarse después hacia el espacio interradicular, ad- -
quiriendo una forma de garra o gancho. Presenta tres raices: mesiovesti -

bular, distovestibular y palatina.

La rafz mesiovestibular es de forma irregularmente laminada en -

sentido mesiodistal, suele ser la més larga de las tres, vista desde vesti

La ralz dumve-umur srrancs del cuello es mu mm, rects -
ydamenorvolmnque lameuhloporlo MENos NO €8 tan Curva como -~
aquella, Con frecuencia se encuentra unida por la parte ungua\ con la rafz
lingual, por l4mina o cresta muy delgada.

L.a rafz palatina es menos laminada que las otras dos, su configu -
racidn es de aspecto conoide y forma un gancho en el tercio apical con - -
orientacion hacia vestibular. El conocimicento de 1a forma de estos tres

cuerpos radiculares y de la colocacion del folfculo del prlm'er premolar

en el espacio interradiculaxr es muy importante en los casos de interven-
clones endodénticas.

L.a cAmara pulpar es muy amplia como corresponde a todos los
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dientes de la primera denticlbn. con forma semejante a la corona pero du :
torsionads por ia longitud que alcanzan loa cuernos pulpu:en. Estos son -
custro, tres de elloa vestibulures y uno palatino, de los tres vestibulares -
el central es mds largo y de mayor bese. El distal sigue en tamafio, aun- '
que es delgado. El mesial ea pequefio y algunas veces no existe o ests uni
do al cuerno central, tbrmndo con el uno solo. El cuerno lingual es co- -
noide, con orientacidn hacia la cima de la cdspide; no tan largo como el -
centro-vestibular.

1.08 conductos radiculares no siguen con direccitn apiculi ya que -

toman la misma orientacién divergente de los cuerpos radiculares. Es de

cir, el conducto mesiovestibular sale hacia mptgl para despué

Vlvemrhr de lss raices. Son muy curvados e h'reguluen y ulgunu veces -

semejan una ranura en vez de un conducto de luz circular.

Segundo Molar Superior.

Es de forma cuboide bastante simétrica y de mayor volumen que -
el primer molar infantil. Tiene cuatro clspldes blen delimitadas, ademas
del tubdrculo de Carabelli, que inconstantemente existe, por su configura
cidn se le considera un diente masticador.

Como todas las raices de los molares de la primera denticién es -
td e3 laminada y curva en forma de garra. Es trifurcada y presenta dos -

cuerpoa radiculares en vestibular y uno en palatino.



L.a cAmara pulpar es grande, 10s cuernos son muy alargados y co -
noides, toman la direccidn de la cima de cada eminencia, incluyendoel tu -
bérculo de Carabelli. El mis largo es el meslovestibular, el mas amplio
y voluminoso es el meslolingual, siguen los dos distales, el vestibular y -

el lingual, de menor tamailo afn.

L.os conductos radiculares tienen la misma forma laminada que las

raices. El lingual es de luz regularmente circular.

Primer Molar Inferior.

L.os molares inferiores de la primera denticioén son piezas de per -

sonalidad propia. Lo variable de su forma dificulta una descripci

Los conductos radiculares son dos, muy reducidos mesiodistalmen

ey aﬁxpllos en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. El mesial-
sale de la cAmara coronaria hacia mesial, para después tomar la direc- -
¢i6n de la rafz apical. El digtal también hace sﬁ salida hacia distal.

La rafz es bffida y en gran manera divergente una de otra. Cobija-
en el espacio Interradicular del folfculo del primer premolar inferior. La
bifurcacién se realiza inmediatamente después que el esmajte termina. La
forma de cada una de las dos ralces es aplanada o laminada en sentido - -

meslodistal y de gran didmetro vestibulo lingual.



Segundo Molar Inferior.

Esta pieza es mds constante en 8u fox;ma y de mayor volGmen. ~ '-'
Tiene much6 parec;ldo al primer mblar inferior de la segunda denticidn.

La cdmara pulpar es de mas grandes dimensiones que las otras -
piezas infantiles. ‘

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamen-

te grandes, esta amplitud es propia de lag raices que empiezan su reab~ -

sorcién tan pronto han acabado de formarse.

.

L.a orientacién que toman los cuerpos radiculares que arrancan in

mediaramente del tronco es para cobijar el folfculo del segundo premoiar,

larga y con una égrvd:urn al p'ﬂnclp'ioihﬁch' mesial ’y despuss hacia -
apical, que le da aspecto de garra o gancho. La rafz distal tiene la misma
forma, pero a la inversa o sea hacia mesial.

En los molares inferiores, tanto la rafz mesial como la distal es -
tdn divididos en dos conductos separados, de modo que los molares tem -

porarios superiores e inferiores frecuentemente tienen conductos radicu -
lares.



Segundo Molar Inferior.

Esta pieza es més constante en su forma y de mayor volamen. ~ ~ '
Tiene mucho parecido al primer mdlar inferior de la segunda denticidn.

L.a cmara pulpar es de mds grandes dimensiones que las otras -
plezas infantiles.

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamen-
te grandes, esta amplitud es propia de las raices que empiezan su reab- -
sorcifn tan pronto han acabado de formarse. .

La orlentacion que toman los cuerpos radiculares que arrancan in

mediatamente del tronco es para cobijar el folfculo del segundo premolar,
que esta colocado entre log dos.

s largs 'y prlnc plohlcll mesuly tb’sp@p' hacia

_ nplcd. que le da aspecto de garra o gancho. La rafz distal tiene la misma

forma, pero a la inversa o sea hacia mesial.

En los molares inferiores, tanto la rafz mesial como la distal es -
tén divididos en dos conductos separados, de modo que los molares tem -

porarios superiores e inferiores frecuentemente tienen conductos radicu -
lares.



FACTORES LOCALES Y GENERALES.
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ERUPCION DENTAL:
FACTORES LOCALES Y GENERALES.

Proceso Normal de Erupcitn.

Aunque han sido propuestas muchas teorfas, afin no han sido com -
prendidos en su totalidad los factores responsables de la erupcion de los -
dientes incluyen: alargamiento de la rafz fuerzas ejercidas por los tejidos
vagculares en torno y debajo de la rafz, el crecimiento del hueso alveo-

lar, el crecimiento de la dentina la constriccién pulpar, el crecimiento

1

y traccion del ligamento periodontal 1a presi6n por la accién muscular y

. 1a reabsorcion de la cresta alveolar.

“del diente es el alargamiento ‘@ 1a pulpa,

‘resultante del crecimiento pul’
pnr'evn un anillo de proliferacién en su extremo bdsal.

Baume y colaboradores comunicarfn evidenclas de control hormo -
nal de la erupcion dental, que serfa influida por la hormona del crecimien

to de la tiroldes.

Influencia de la pérdida prematura de los molares temporales en -
la época de erupcidn de sus reemplazantes.

Poseen, después de una revision de laa fichas del estudio de Burling
ton, en el cual se habfan efectuado extraccion unilateral de 1os molares -
temporales, llego a las sigulentes conclusiones. L.a erupclon de los pre -
molares demorard ¢n los niflos que pierden log molares wmporales a los-

4 0 5 afios 0 antes. Si la extraccién de los molares winporales ge produce
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después de los 5 aflos, habrd una disminuci6n en la demora eruptiva del -
premolar.

Dientes Anquilosados:

El segundb molar inferior temporal es la pieza que con més fre- -
cuencia se va anoquilosado. Pero en ocasiones més raras todos los mola -
res temporales pueden quedar firmemente unidos al hueso alveolar antes-
de la época normal de su exfollacion. No se produce anquilosisenlos -
dientes temporales anteriores a menos que halla habido un incidente trau-

mético.

Se desconoce la etimologia de la aquinilosis de las zonas molares-

"l familia presenta apoyo a 1a teorfa de que -tgﬁe el esqdemn familiar.
I..a’ reabsorcion normal de 1a molar temporal comienza en la cara-
interna o en la lingual de las raices. El procezao de la reabsorcién noes -
continua sino que esta interrumpida por los perfodos de inactividad o re -
poso. Un proceso de reparacitn sigue los perfodos de reabsorcién. En el
curso de esta fase de reparacion, a menudo se produce una sélida unidn -
entre ¢l hueso y el diente temporal. Una extensa aquilinosis, 6sea de los-
dientes temporales puede impedir la exfoliacion normal y también la re -
produccion de la erupcion del permanente rcemplazo.
l.a anquilinosis podrfa a veces reproducirse antes de la crupci6n y
la formmacién completa de la rafz del diente temporal, También puede pro

ducirge la anquilinosts ya muy avanzada a la reabsorcién de las raices - -
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temporales y aln entonces puede interferir la erupcion del diente perma - ‘

. nente subyacente. -
La anquﬂinosts puede ser confirmada principalmente por el golpeoi

del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con inatrumento romo,

para comparar el gonido; el de aquel sera sélido el de este sera acolcho -

nado, porque estd intacto el ligamento periodontal que absorbe parte del -
choque del golpe.




CAPITULO 1V




T

ACTITUD DEL DENTISTA ANTE EL NIRO,

La psicqlogfa tiene una grén importancia en la odontobediatrfa. ya
que nos ayuda a que los tratamientos odontoldgicos sean mds rapidos y b
més faciles, Debemos instruir al nifio para que este acepte sin resistéh/- =
cla el tratamiento, y asf consigamos que en el futuro sea buen paciente y-
que por propia conviceién se dirija al dentista regularmente,

De la primera cita dependera el éxito, ya que el nifio llegara al -~
consultorio con un cierto temor a lo desconocido, si es un nifio ya mayor-
llevara ya un hecho de juicio hacia nosotros formado de lo qué haya escu-

chado de las personas mayores y lo que sus amigos le hayan contado con-

cloﬁeé 'nor'mnles.' lo bideval serfnv!.bque, sus badres hiéleran una“cl;ta |:Voryevia-’
para la consulta, para que uf el dentista los instruyera respecto a la con
ducta que deberdn seguir en el consultorio con respecto a sus hijos, ya -~
que muchas veces al tratar de ayudar entorpecen el trabajo del dentista y
provocan que el aifio no se deje atender, el tratamiento de los nifios da me
jor resultado sin la presencia de los padres o de los acompafiantes ya que
egtos molestan inmiscuyéndose en el tratamiento, causando trastornos al
nifio compadeciéndolo o intentando imponerse con suavidad o dureza,

En los nifios de 2 a 2 1/2 afios, es conveniente que pascen acompa--
fiados de sus padres, ya que desprenderlos del padre o la madre podrfa --

resultar negativo, pero una vez dentro de la consulta ¢stos no deberdn in-




tervenir en nada ni colocarse junto a su hijo,

Durante el tratamiento, el dentista podrd hablar con el nifio sobre i
diversos temas, por ejemplo, de los ﬂepoﬁes éué mas le guﬁn. la char
1a debe de ser continua y entretenida y no se debera interrumpir ni atn --
cuando e] dentista deba concentrarse en algan paso importante de su tra--~
bajo, ya que muchas veces deja de hablar cuando mas tendrta que distraer
la atencion del nifio, Je mostraremos como funcionan nuestros aparatos, -
para que vaya adquiriendo confianza, nunca le diremos que si se deja aten
derrle daremos un premio porque pensard que nos esta haciendo un favor-

al dejarse atender.

Cada nifio deberd ser tratado a su manerd de ger ya que no todos - -

“o umhien ‘Ape'éde'rla. por eﬁo ea que nunca deberemos pél;der la capacidadg

‘de comprension ya que Jog nifios en sus reacclones sentimentales no todos
son iguales son muy vulnerables psfquicamente, ya que el no comprender-
porque se les molesta y porque tienen que soportar esa molestia,

El nifio debe tener la tmpresitn de que lo mds {mportante en la vi-
sita del dentista es &1, y el tratamiento se renliza as{ como de paso, algu
nos dentistas saben distinguir tanto al nifio como su charla, .que esté ni --
cuenta se da de haber sido ya tratado; se puede hablar de su mascota o su
juego favorito para ayudar a entablar mas fdciimente la comunicacion en-
1a siguiente entrevista le preguntaremos sobre ¢l tema antertor y lo llama

remos por su nombre, ya que si el dentista no recuerda nada causara una-



mata tmpresion en el nifio y este sentird que no es importante, cuando eg

" precisamente lo que el quiere. El dentista debera ser entretenido, y eg~~ :

tar de bugn humor, tener paciencia pero hactendo ndar siempre su autor{
dad, debera4 tratar al nifio de acuerdo & su edad, ya que no tratard igual a
un grande que a un pequefio,

L:a duracion del exdmen debera ser breve, si notamos que el nifio -
esta agotado pospondremos el tratamiento especialmente despues del exa-
men, & no ser que por la tardanza exista un peligro,

Deade el momento en que el nifio entre en el consultorio a'lgulen de
be ocuparse de é1 constantemente, este alguien es la enfermera, cuyo pa-

pel es de preparar el terreno para el dgnti_sm y nunca debera disi 1

En ningtn momento se le hablard de miedo, sangz?e o calma ya que

el comportamiento tranquilo se presupone como algo natural, cuando tra-
tamos con niflos miedosos que se han dejado tratar bien les podremos ha-
blar de su comportamiento y les podremos dar un regalo pero no a manera

de asombro o como indemnizacion por los sufrimientos padecidos.

[.os factores favorables y desfavorables que hacen que un nifio sea

buen o mal paciente son:
Favorables:
1. - Medlos educativos sobre la salud
2. - Influencia positiva de los padres

3, - Buennsg experiencias personales en ¢l consultorio.



Desfavorables :

L.~ Escuchar experiencias desfavorables

2. - Manifestaciones de abierto rechaso de los padréé

3. - Experiencias desfavorables proplas

La educacién de los nﬂ’ios con respecto al tratamiento dental debe-
contener ensefianzas tales como: que la higiene de la boca es importante -
para la conservacion de la dentadura y la salud general, que se debe visi-
tar regularmente al dentista para que ex@mine la boca y repare 198 daﬁbs
que halla ya que si se hace a tiempo no habrd molestias futuras,

La principal meta del dentista debera ser la eliminacion del dolor,

donde quiera que este se produ;ca y mis todav{a dqbe,ey:qm;st_a po

s mor y cuando escucha plitlcﬁ sobre molestias por tratimientos odoﬁtolg
gicos siendo de esta forma cuando ms angustia sienten.

1.a mayorfa de log nifiog llegan al consultorio con una angustia que
se intensifica y provoca su temor, el cual soportado durante €} tratamien
to aumenta la sensacion gencral de angustia y puede llegar a tal intenst-~
dad provocando que el nifio reaccione psicéticamente y llegar a un trauma
pslquico que tnhiba por mucho tiempo su desarrollo psiquico.

Para aminorar dichos factores nos podemos ayudar del ambiente -
de la sala de espera que debe ser agradable, tranquilo y luminoso, debe -
tener un ambiznte de calidez, esto lo podemos lograr colocando algunos -~

juguetes, librog infantiles, flores, msica agradable, (¢} tiempo de espe-

ra debe ser lo mas breve postble),



Dentro del consultorio 1a mesa de trabajo, no debe estar cargada de’

instrumentos porque podrfan asustar al niho,. debera contener solo log iné- o

trumentos necesarios y se colocara del lado opuesto al nifio,




CAPITULO Vv

a)
- b)-:;' Sacar la Lengua

Respiracion Bucal

€). - Chuparse el Pulgar,
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HABITOS ORALES,

La denticion guarda stempre un estado de equiltbrio, sin tmportar
que exista una buena o mala oclusitn, Esto se debe a que el sistema de ~

los dientes y huesos de la cavidad oral, slempre dan paso a las fuerzas -

musculares que sostienen las mejillas, labios, lengua, etc,.., Los habi--
tos por lo tanto, trastornan el equilibrio natural de las presiones sobre -
los dientes ocasionando asf la maloclusion, El equilibrio se logra cuando
todas las fuerzas musculares que afectan el sistema oral se encuentran ~
en balance, atn cuando los dientes se puedan encontrar en una mala rela-

cién oclusal entre s{. Esto nos deja ver claramente que, en algunos ca-

trea;genetlcameme vora

s orales indeseables pueden alte
rar este sistema en equilibrio, mostrando asf como el representante etio
logico primario en 1a maloclusion. Con objeto de prevenir que este habito
oral nos produzca una maloclusion o que esta se desarrolle es importante
encauzar al paciente hacia una funcion muscular favorable, Para hacerlo,

se combaten los habitos perniciosos y debldo a ia maloclusi6n observada

frecuentemente es ocasionada por una diversidad de habitos, esto se pue-
de confundir, a pesar de ello con un buen catudio de cada habito y con un -
poco de practica podemos distinguir los companentes del diagnostico de la

maloclusion para asf desarrollar un plan de tratamiento,



a), - RESPIRACION BUCAL.

o >La respiracion bucal és uno de los principales habitos orales que -.
ocupan nuestra atencion pues el proceso de respirar pof 1a boca, inconclen
temente la lengua se coloca en la zona baja de la cavidad oral, para asf --
aumentar el pasillo de aire, Por eata razon los dientes posteriores plerden
por completo, o casi por completo, su apoyo lingual, El resuitado, es el ~
estrechamiento del arco maxilar y el ensanchamieato del arco mandibular.

Esto ocastona la proliferacion de la mordida cruzada posterior. En

la region bucal, por lo regular los labios descansan apoyados contra las -

superficies labiales de los dientes incisivos a} estar 1a boca abierta cons

mlgnm :hlcia adeiante. Los incisivos se inclinan exageradamente, Por eso
se considera la tendencia al desarrollo de la maloclusion clase 11, Esto es
porque los dientes estan fuera de la oclusion normal parte del tiempo y hay
insuficiente relacion cuspldea,

Otro problema que nos pucde ocasfonar la respiracion bucal, al po-
ner ia lengua en el piso de la boca, es la migracion palatina hacia arriba -
ocasionando asi problemas posteriores en la construccion de protests,

El hébito en si debe ser corregido, por lo que hay que revisar los-
posibles factores ocasionales que pueden ser: revigar el conducto del aire
en la narl{z, ahf debe haber una obstruccién, como adenoides crecidos, --

sinusitis cronica, alguna alergia, el tablque nasal desviado, o alguna in--



feccion en la trompa de eustaquio, Estos factores pueden ocasionar desde

una obstruccién nasal total o parcial.

’ Si una vez revissdos estos factoi'es, los hemos cérregido, o los - | _
hemos encontrado sin problema, entonces, el paciente debera colaborar- g
con nosotros de una manera directa.

En ocasiones los correctores pueden ger por ejemplo una pantalla
estibular de pldstico para estimular la resplracion nasal, Este simple --
aparato se puede construir adaptando el material plastico a las auperfi--
cies bucalesg de modelos dentales (sup. e tnf) articulados; esta pt;,queﬁa -

placa se recorta y se pule de tal modo que sea comodo para el pacieate ~

el uso y la adaptacion de la misma,

Otucomo ayudante para enderezar los dientes l@ﬁomb demastado {ncll
nados y para reprimir otros habitos, tal como morderse los labios, chu-
parse los dedos, etc,

Algunas de las principales desventajas de la pantalla oral es el al
to grado de coperacidn que se necesita de parte del paciente, pues no hay

que olvidar que es un aparato correcto “removible'' de uso nocturno,

b). - SACAR LA LENGUA

El factor del diagn6stico basico en ¢ate caso, puede ser la mordi-
da hablerta delantera, El resultado de sacar la lengua entre los dientes -
anteriores al deglutir y frecuentemente durante ¢l descanso, es la emigra

cton anorinol de los dientes equilibradoa, Recordando que un bebé suele -



sacar la lengua al ser amamantado, esta forma de tragar se ha denominn;-}» :
do "trauma infantl". La mordida se abre en forma simetrica tanto de un-
" 1ado como al otro de la lfnea media, El espacio interdental probablemente X
ge desarrollen algunos individuos con una fuerte componente anterior de - k

empuje, particularmeate si los lablos son hipotdnicos,

El hecho de reeducar la lengua sin una terapfa de aparato, a redu-
cido algunos casos de la mordida ablerta y prevenido la maloclusion per--
maneate, Por muchos afios se ha estudiado este problema desde por estu—
dios de la diccion hasta por ortodoncistas, Bésicamente el punto mas im--
portante para combatir este problema, es desarrollar en el paciente Ja

capacidad de conciencia para mantener la lengua

' de descanso Cerca del paladar.Para eito, 108 dientes deben de eg |

E taf én oclusion, Al apretar los lablos y sacar la lengua entre los dientes -
para producir un clerre herméticoen la boca, debers ser evitado conciente
mente. En los casos de la educacion de la lengua por medio de un esfuerzo
conscistente del paciente no baate, la aplicacién de una parrilla para la len-
gua puede ser atil para lograr ¢l control de esta, El objeto de la parrilla -
es restringir la colocacion habitual de la lengun hacia adelante, durante el
suefio aaf como en las horas de vigilia, El perfodo mas favorable por usar
este aparato es el comienzo de la etapa de denticton mixta, En este perfo-
do, no solamente las estructuras orales son las maa adaptables al cambio,
alno que los aspectos soclales y psicologlcos ¢f tndtviduo hace mas respec

tivo o la terapla de aparatos; por lo regular, cuatro o cinco meses pueden




ser suﬂciehtes para que la expresion normal de los labios y las fuerzas
k‘exfoliativas dentales clerren la mordida, St la correccion auténoma no se |
. realiceantés de un afio probablemente la lengua esté rondandd alrededor- ‘
para conservar la mordida ablerta, o que las fuerzas exfoliativas no sean
suficientes para cerrar la mordida sin maydr intervencion ortodoncica, -
En estos casos, serd necesario ampliar el tratamiento,
Para construir la parrilla de la lengua, el alambre de 0.040" - --
(1,01 mm,) con la que se construye el armazon se solda a las bandas de -
los primeros molares superiores permanentes, Las coronas de acero ino
xidable cementadas sobre los Bugundos molares primarios pueden ser uti-

lizadas en caso de que los primeros molares secundarios adn no hayan:s

1.- Se colocan ban&as de ortodoncia sobre los primez;os molares --
permanentes, o coronas de acero tnoxidable sobre los segundos molares -
temporales, si los molares deflnitivos, no han erupcionado. Se aconseja -
poner tubos bucales de 0,040" (1,01 mm.) ¢n las bandas en caso de que un
arco de alambre labial de 0.040 (1,01 mm,), o cabezal con arco, para la -
cara, vaya a ser utilizado como parte del tratamiento, [.os tubos bucales -
también cumplen con su cometido en la construccion de la parrilla lingual,
pues proporciona un asiento definitivo en la impreston hecha con alginato -
para la colocacién de la banda, como se verd en el pago No, 2,

2.~ Una vez gjustadas todes las bandas antes de cementariag en Jos

molares, sc toma una impresidn con alginato, Entonces s¢ quitan lag ban-



das y se colocan culdadosamente en el molde en sus posiciones originales,

‘Hay que tener cufdado de no distorsionar las bandas al quitarlas, puéé‘alf

contrario, no ajustardn e:i el asiento hecho con alqutnato; El modelo de la
gufa se correrd entonces en yeso piedrasin desalojar las bandas,

3. - Se obtiene un modelo del arco inferior. Se establece una oclu-
sion central definitiva para articular correctamente, Para la exactitud en~
la mnstﬁccibn de 1a parrilla de tal modo que sug relaciones con jos dien-
tes inferiores sean correctas, es conveniente montar los moldes en un ar

ticulador.

.

En seguida se adapta un alambre de 0,040 (1,01 mm,

, alambre deberl ser de tres & cmcb mm, lingual a los cmgu4
los de’los' incteivos para permitir el movimiento de los dientes, y debera- |
amoldarse 1o mds posible a la mucosa del paladar. El arco puede ahora —~

ger soldada en su lugar, con soldadura de plata y suficiente fundente, La -~
adecuada establlidad del alambre durante ¢l proceso de soldar se puede lo-
grar utilizando cera pegajosa para sostener el alambre en la lfnea medla -
del paladar. Un pequefio trozo hamedo de asbesto, puede ser utilizado en-
el cintro del alambre para evitar que se derrita la cera.
5.- Para la conatruccién de la parrilla, un alambre del mismo dia-
metro .040" (1,01 mm.), se amolda para formar una curva suave y se 8ol
da en un lado en ¢l drea cusplfdea a la base del arco Hngual yacolocado, La

curva del alambre de la parrilla se amolda de mancra que se extienda por-



debajo del margen original gingival lingual hasta los cfngulos de loa lﬁcl-
‘sivos infertores cuando los modelos son cerrados, o
6.~ Para completar la pairrﬂla gse soldan tirantes de 0,040 (l.dl?

mm.), en posicidn vertical entre alu_nbres ya colocados, Como técnica ~
alternativa, el alambre de la parrilla, y los tirantes pueden ser ajustados
y soldados en una relacién aproplada, antes, de que el arco de la base lin
gual sea soldado a las bandas. E] armazén entero puede ser entonces sol-
dado a las bandas de los molares o a 1a corona de acero inoxlchbl.e.

7.~ Cuando se haya terminado todas las soldaduras, el aparato pue

d'e retirarse del molde terminarse y cemnentarse.

c).- CHUPARSE EL PULGAR.

" pulgar, se considera caracterfstica completamente natural y normal de la
: primera infancia; ios motivos por 1o que este habito persiste mds alls de -
esta edad no se'entlende bién aan. La seguridad emocional y otros aspec-
tos psicolégicos del cardcter del nifio, intervienen indudablemente en estod
casos, La pregunta es g Cudnto tiempo puede un nifio continvar chupdndose
el pulgar sin que afecte 0 comienza a ¢fectuar la oclusion correcta? la --
contestacion depende mucho del grado de intensidad con que el habito se -
practique, Sin embargo, sc considera que alrededor de los cinco affos de-
edad, es el tiempo en que deben hacer esfuerzos por erradicar este habl-

to.

Por medio de moldes dentales, fotograf(ns, y otros demostrativos-
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de los graves problemas relacion;dos con el habito, podemos lograr un -
incentivo necesario del nifio, Tomando en cuenta que un problema emocio
nal puede ser tan solo un factor de algo mas complicado, el médico egpe-
cialista de] nifio, debe ser consultado. A pesar de que el mismo enfoque~
no siempre da los mismos resultados en todos Jos nifios
El factor bdsico del diagnostico del habito de chuparse el pulgar,

es, dientes delanteros superiores protuberantes y mordida abierta, E] -~
sacar la lengua y morderse los labios, comunmente, se vuelven una par-
te del sfndrome, Para agravar el problema, como los {ncisivos toman --

una posicion inclinada y protuberante, en cierto modo chocan contra el

lablo inferior, El labio entonces se vuelve hiperactivo y funciona contra

normnl Para dlstingulr una maloclusidn produc(da por chuparse el pul--
gar y una maloclusion por sacar la lengua deberdn examinarse las manos
del paciente, El nifio que persistentemente se chupa el pulgar, 1o mas --
probable es que tenga callos o escoriaciones ¢n algunas partes alrededor
de los dedos o los pulgares como evidencia del habito. También es proba
ble que los dlentes de un lado de la boca esten mas distorsionados que los
del otrn, es decir, que las lcsiones son asimétricas,

Para eradicar el habito, se ha venido ¢mpleando un aparato pasivo y
fijo que ha dado bastante resultado. Se ha obscrvado que st el aparato es -
cotocado en ¢l paciente sin especificar exactamente al nifio cual ¢s el pro-

pbsllo, hay mas probabilidades de tener éxito, Se le pucde dectr al nifio -




que los alambres son para enderezarle los dientes, lo que a fin de cuentas
vendrfa siendo real, y advertirle que no conviene tocar esos alambres con
 los dedos pues se podrfa lastimar,

Los pasos con detalle para construir el aparato son:

1, - Coloque las bandas de ortodoncia sobre los primeros molares
permanentes o corona de acero inoxidable sobre los segundos molares pri
marios, si los molares permanentes no han sido exfoliadog. Es aconseja-
ble, como el caso anterior de usar tubos bucales de 0,040" (1.01. mm.), -
sobre las bandas, ¢n caso de un arco labial de alambre de esta graduacion,

O un casquete con arco para la cara sea usado como parte del tratamiento,

Los wbos bucales también tienen su propdsito de fabr
nato para | 1a banda,

2,- Una Vei que se amoldan las bandas y anteé de cementarlas se-
toma una impresion con alginato v luego se quitan las bandas sin alterar—
las, se colocan culdadosamente en su posicion original, despues se corre
el molde gufa en yeso pledra sin desalojar lag bandas (todo esto igual que
en las construcciones del aparato anterior),

3. - Un alambre de 1a graduaci6n nntes mencionada se adapta de --
tal modo que pase del lingual de una banda molar (o corona de acero ino--
xldable si se usa, ¢l segundo molar primario), hacia delante a lo largo -
de la 1fnca gingival hasta distal del canino primario, luego se dobla en ég
gulo recto para pasar dircctamente a través del paladar en ¢l nivel de la-

nea gingival, sin ajustarlo en ¢l tejido palatino, El alambre se dobla nue
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vamente en angulo recto y se dirige nuevamente a la zona lingual de la -~
banda molar. »

4.- Después otro pedazo de alambre igual se dobla en U, al alam-:-r_ ,
bre de la base ya conformado. Las pdas apuntando hacia adelante deberan -
tener aproximadamente nueve mm, De largo y la gasa que se dirije hacta-
atras debera tener aproximadamente 9 mm. también desde el travesaifio, -
La gasa y las pfias deberan seguir el contorno palatino para que si estas -

altimas queden cerca de los incisivos y del maxilar.

5. - La pGa de la mitad del paladar va soldada en el travesafio y se

extiende ligeramente mas adejante que las adyacentes. Esta pda es solda-
da hacta las papilas,

ahora sobre el modelo que va & soldarse a las bandas molares. La establ
~ lzacion durante el proceso de soldado, se logra igual que en el modelo - c
anterior mediante cera pegajosa y asbesto hﬁmédo.

7.- El aparato, sc retira del molde, se termina, pulido se cemen
ta en su lugar,

Por lo regular, el aparato cumple con su cometido aproximadamen
te en scis meses, después de lo cual se puede retirar. Si al erradicar el-

habito, la maloclusion no se¢ corrige, habra necesidad de hacer un trata--

miento ortodéncico mas complicado,




CAPITULO VI

"a).- Aplicazion de la Paleta Lingual
b). - Plano Inclinado
c).- Arco de Alambre Labial Fijo

d), - Colocacion de los Alambres de Separacidn,
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

La mo:dida cruzada anieriot. es un problema tan frecuente que lo
podremos observar en cualquier momento, A pesardeello, los casos en -
sl son muy variables. En ocasiones se podrd tratar de un incisivo que ha-
erupcionado en . relacion de punta a punta, de tal maneru que las ﬁoslbﬂi-
dades de una mordida cruzada dependerdn de un delicade equilibrio, En —~
cambto, habré ocasiones que en todos los incisivos provoquen una serie de
mordida cruzada en casos de una verdadera relaclén de quijada clase Iii, -
el cirujano dentista general podra aplicar procedimientos ortodénxicos sen

cillos para interrumpir el desarrollo de la mordida cruzada anterior. Esta

. Abordafemos algunos de estos casos en orden pfogresivo del mas -
‘aimple al mas complicado.

_ &), - APLICACION DE LLA PALETA LINGUAL.

En ¢l caso de una mordida cruzada inminente, en la que los incisi-
vos se encuentran erupcionando en una relactén de punta a punta la pri--
mera y mds simple posibilidad de uso de la paleta de la Icngua. Se ha ob-~
servado que si el diente csta ligeramente en lu mordida cruzada no esta --
deteniéndone detrds de otro diente adyacente, la aplicacién de la lengua al-

diente pucde correglir la mordida cruzada,

Esto se hace mordiendo suavemente la paleta durante dos horas --



diariasy produciendo presion sobre el diente en cuestion para asf, labia-

lisarlo, No se debe olvidar que el diente en cuestion necesita espacio gufi

ciente €i: el arco dental, a ffn de tener éxito.

Tan obvio como pueda parecer, este principio en ocasiones se des
cuida produciendo otro tipo de problema por consiguiente, hay que alcan~-
zar, que el uso persistente de la paleta lingual, alrededor de dos semanas

por lo general es suficiente para alinear correctamente la pieza de que se
trata,

b), - PLANO INCLINADO.

plano inclinado fabricado de ncr(llco y cementado a los in

ctslvos lnfetiores. El plano inclinado funciona contra ¢l borde tnicial del-

diente o dientes supertores en la mordida cruzada cuando el paciente oclu
ye, Este sistema semejante a la accion de la paleta lingual. La inclina---
ci6n angular del aparato sera aproximadamente de 45° ¢n relacion con el -
plano oclusal y se extiende lingualmente lo bastante para trabar los dien--
tes en la mordida cruzada, Durante la funcidn, la mordida no se debe abrir
se més del espacio libre normal, De lo contrario, se producira una fatiga-
mascular y el aparato serft rechazado por el paciente.

I.a fabricacion del aparato se realiza simplemente adaptando acrili

co dgobre ¢l lablal y el lingual de los incisivos inferiores. lla mayor masa

deberg quedar por ¢l lado lingual. Puede emplearse in teenica directa o in
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directa. Para la técnica indirecta, se tomara impresion (superior € infe-~
rior), para montarlos en un articulador. Se adapta el acrflico en la zona -
‘que se desee corregir, cuidando que el aparato no toque las encfas, para —
evitar asf cualquier problema de Virritac.iOn parodontal; al fraguar el mate-
rial se recorta, y se pule perfectamente bien y ge cementa con una delga -
da capa de oxifosfato, Despues se hard una revisién para comprobar que -
al cerrar en relacion central ninguna pieza que no se encuentre afectada -
por la mordida cruzada roce el aparato.

Hay que insistir en que este método es efectivo solo en casos seaci

llos de mordida cruzada en los que hay espacio disponible para desplazar -

los dientes, y en el que el diente en cuestion no esta detentdo atras de otro:.

284

no era un caso muy severo, las probabilida-
des de tener éxltd, se veran colmadas en dos o tres semanas, En cuﬁtm -

se corrigen la mordida cruzada el aparato debe ser removible, St una vez

retirado el aparato, nos damos cuenta que es nccesarlo un poco mas de --

correccion el plano inclinado puede ser cementado, o bien puede emplear-

se una paleta lingual para completar la correcclon, Si la mordida es super
ficlal, el plano inclinadonodebera ser empleado por un perfodo mayor de -
dos se¢manas, pues de lo contrario, se podrfa desarrollar una mordida ---
abierta,

Para retirar el aparato se puede utilizar la migsma técnica que se -
utiliza para remover un pucnte fijo, esto pucde ser mediante una tira puen

tes para con esto remover la capa de cemento, En caso de que no se pueda



desprender de este modo, se puede cortar el acrflico mediante un disco - -

de carburo, a la altura de la parte mds delgnda. tentendo cutdado de no -
prolongar el corte mas adelante de lo ¢onveniente, para no lastimar al --
;Saciente: una vez hecho esto se hace palanca, con esto elb sello cementa ~

‘sers fracturado y asf, sera facil de botar la parte restante del aparato,

c).- ARCO DE ALAMBRE LABIAL F1jO.

Cuando una mordida cruzada se complica con un desplazamieato -
lingual del dlente. un arco de alambre grueso labial puede ser uttlizado -
en forma efectiva: un ejemplo puede ser un problema bdsico de aptiamien

to. Es decir cuando el espacio entre el incteivo central secundario:

pe'rnnne:iesse puede aconsejar, una extraccion en serfe, juato con el -
empleo de un arco labial fijo, de alambre, este método tiene muchas pro-
babilidades de éxito. El primer paso es extirpar los caninos primarios. -
Hay que tener presente, sin embargo, que no todos los pacientes requie--
ren la e¢xtraccion de caninos primarios para climinar los fnctsivos perma
nentes, se convierten en casos auténticos de extracclones en serie. Los-
diversos factores de crecimiento en operaclion frecuentemente alteran los

planes provisionales para extraer dientes permanentes,

1 arco de alambre labial fijo, ea basicomente una unidad de ancla
je; 1a cunl se fija por medio de bandas, Estas bandas ge colocan en log --

molares supertores a los nifos de seis aflos,



Nuestu tntencwn al relerlrnos a este caso es :omlrlo como ejam,

lplo del problemn plrl colocur In hlmh-.wr la falta de espaclo interpro

,xtmnl. puea el un probleml por upinumlento que como este. en muchos
otros cuol con ﬂnen dl!erentel se non pre-enun en la prlctica dlaria.

En este tipo de problema se recomienda colocar alambrea de eepa
ncmn de la aiguiente manera.

).~ COLOCACION DE LQS'ALAma'gs DE SEPARACION.

St los. conuctol proximales con:los molares de’ seis afios estan de-

mlstudo aprendo- pan permmr el pago del mmr(a o

proxlmllinmﬁdi“‘mteltnlul al contacto proxtmal. Las puntas del —

alambre se cruzan mediante la torsion por el lado bucal, Como al torcer-
el alambre, se‘aprleta la gasa alrededor del érea de contacto, se gana su
ficiente espacio para colocar las bandas, Los extremos torcidos del alam
bre se cortan cerca de 3 mm, de los dientes y se dacomodan en el espacio
interproximal. Y los alambres de separacion sc dejan alrededor de cuatro

o siete dfas antes de ajustarse las bandas,



CAPITULO VII

a).~ Mantener el Espacio y Conservar los Dientes Primarios,

b). - Indicaclones sobre el Mantenedor de Espacio

9 Espacio Junclonsl Pijo

- e).- VMntél‘leddt»"de Elp.a(t:lo no éuhclonal

f). - Mantenedor de Espacio tipo Cantilever para ios primeros
molarespermanentes que todavia no han erupcionado.

g). -~ Mantenedor de Espacio inmediato

h). - Mantenedor de Espacio Removible,



“a). ~ MANTENER EL ESPACIO Y CONSERVAR LOS DIENTES PRIMARIOS,

* Sablamente se ha llegado a la conclusion de que el mejor mantene~
dor de espacio en af, es el diente primario. Se sabe que la pleza més {m-
portante desde este punto de vista, es el segundo molar primario,

Serd entonces una de las piezas alrededor de la cudl debe girar la- ‘
atencion del cirujano Dentista. Cuando se llega a encontrar un caso de ex-
posicion pulpar en esta pleza, podrfa pensarse de inmediato que la forma-
mas eficaz de eliminar el problema, serfa su extracclon, sin embargo -—

desde el punto de vista ortodontico esa serfa la peor decision,

Debe prdcticarse la pulpotomfa que con las técnicas actuales puede
ser mis raptda y satisfactorfs L

nﬁtiva facil(d‘a‘;d'. Debera dejarst:‘Aentbnces como tltimo recurso ;la exbdoi
cia del molar en cuestién, Quiza la dnica indicactén formal que amerite la
extraccion prematura de esta pieza sea una fractura que complete un trozo
de la corona y de la estructura de la rafz,

Para la congervacion de los dientes primarlos se hablard en deta--
lles y por pasos sobre el tratamiento de la pulpa del diente primario no -~

vital,

1. - Se extraen completamente todos lus desechos del diente, se --

puede utilizar dique de hule, no siendo funcional,

2.- Se agranda la abertura de la camara pulpar utilizando la barre

ra redondn ndmero seis y ocho,



3.~ Se {rriga con agua y se limpla la cAmara y los canales, Para ’
quitar el tejido de la pulpa necrotica, puede usarse una escoriadora de -~ i
cerdas pero no una lima ni una barrena,

4. - Se aisla el diente con pequefios rollos de algodén o un hidrocep
tor y una separacion para secar la cavidad,

5. - Se ferza la pasta dental medicinal en los canales, con el con-~
densador, y se cubre el fondo de la cAmara de 1a pulpa. Algunas de las -~
pastas medicinales que para tal efecto se recomiendan son:

Pasta Davis, hg, Ny, etc.

Estos compuestos tienen las siguientes cualidades. Son germicidas

anestésicod, sedativos y estimulan la cicatrizacion., Ademds son radiopac

ocasionar una reaccion alergénica en €l paciente,

6.~ El cemento de fosfato de Zinc se coloca scbre la pasta menclo-
nada para sellar los canales,

7.~ Una corona, hecha de una aleacion que puede ser de plata o de-
acero inoxidable, es aplicada a la preparacion para dar por terminado el -
trabajo.

St el espacio de la abertura esta fistulogo, comunmente cicatriza -
cuando el escurrimiento cesa. Cualquier diente con suficiente estructura-
coronaria para retener una reparacion de amalgama de plata o una corona

prefabricada, es candidato para el trabajo que se esta realizando, Es po-



sible también en el diente prlmatio con exposiciones vitales de PUIP‘. wi-

llur la pasta Davis para obturar dlrectamente, en la mlsmn forma que -

con el hidréxido de calcio. La reacci6n pulpar ha demostrado ser muy po-

sitiva y el método ha tenido un resultado muy aatisfactorlo.
b), - INDICACIONES SOBRE EL. MANTENEDOR DE ESPACIO.

Cuando el segundo molar primario se pilerde, prematuramente la -
pleza contigua mds importante o sea el primer molar permanente, tiende-
a sufrir un desplazamiento mesial rotario hacia adentro (es decir, cOspide

mesio bucal a lingual).

Es esta la razon principal por la que se deben colocar los mantene

‘pesar de lo antes mencionado, no es necesar{o un mantenedor de-

espacio entodos los casos en que un segundo molar primério ha sido extnl
do antes de su exfoliacion natural, Por lo tanto conviene tener conciencta -
de las condiciones que contraindiquen o indican la colocacion del mantene-
dor,

Para pode; saber st es conveniente o no un mantenedor, se puede -
empezar por observar las radiograffas perlapicales del arco que se eata -
tratando, Si se denomina que no existe un hueco alveolar que cubra la co--
rona del segundo premolar, y que la rafz de éste diente subyacente estd de
sarrollada rmds de la mitad, en este caso es innecesario el mantenedor

En csgte caso la exfoliacion del diente no se puede considerar prema

tura. S1 ¢} hueso cortilar cubre el segundo premolar y el desarrotlo de la-



rafz 20 alcanza atn la mitad, el mantenedor de espacio seré conveniente, |
No hay que olvidar la {aterdenticion en forma de copa. Se ha descy
bierto qu.e 1ag cdspides molﬁres lluﬁ y lda plnnds oclusales (nclinadds en
, “combinacionescon la relacion molar clase I es éompletamente efectiva pak-
ra mantener la posicion dentaria, Si oéurrc una pérdida prematura, tanto
en la arcada superior o inferfor, sin embargo, nlnguno de los arcos pue-~
den actuar como una fuerza estabilfzadora satisfactoria. Cuando se deter-
mina que la relacion de las cdspides pueden servir para mantener el espa
cio y no se hace un mantenedor, deberén hacerse observactones Qubsecuer_:_
tes durante un perfodo aproximado de peis meses, para estar seguro de -~

que el espacio no se esta cerrando, Esto se puede hacer recortando un aba
telenguas al tamafio del espacio y me

resultados favorables son en menor ndmero que lbu deﬁfévonbles.
Se deberf tomar en cuenta muy espectalmente a nifios menores en~
1os que sus primeros molares permanentes no han hecho erupcion. En es-
tos casos la desviacion mesial del primer molar permanente rdpidamente
conduce a la maloclusion. El momento que se debe considerar méds favora
ble para colocar un mantenedor de espacio de tipo Cantilever es inmediata
mente despues de la extraccion del diente primario, St no se hace asf, el-
segundo premolar que adn no erupciona puede hacer {mpacto en muy poco-
tiempo,
Antes de decidir el uso de mantenedor debe tomarse en cuenta la po

sibilidad de hacer una extraccion en serie, Bn el cago de una verdadera ex




traccin en serie, el mantenedor de espacio no se aconseja normalmente, B

c). - TECNICA PARA MANTENER EL ESPACIO,

t.os mantenedores’ de espacio generalmente ae pueden clasificar: -
Fijos y Removibles, dentro de esta division al aparato puede ser funclonal
o no funcional,

Por los numerosos tipos de mantenedores que se han fabricado me
limitaré a describir algunas unidades basicas simples. Ya que para algan

caso especifico se deberd tomar en cuenta los conocimientos particulares
y la experiencia de cada quien,

d). - MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO, -

mer molar permanente y una corona de acero fnoxidable para el primer --
molar primario, con una barra de alambre (0.040" - 1,01 mm,), soldada~
entre ellos este tipo es considerado el m4s conveniente y puede ser facil -

y satisfactoriamente construtdo por el método indirecto,

Para la construccion del mantenedor de espacio s¢c recomienda te--

ner presentes los siguientes pasos:

1. - Hacer modelos de yeso superior ¢ Inferior.

2.- En el modelo de yeso se corta el diente adyacente al diente de-~
apoyo y se recorta la porcion gingival alrededor del diente de apoyo a una

profundidad aproximada de dos milfmetros para asf poder ajustar la banda

y la corona de acero {noxidable,



© 3.- Se adapta una banda de 0,006" x 0, 170" - (0,152 x 0.431 mm.),
el primer molar permanente y una corona de acero {noxidable al primer - k
molar primario, - ’ .
4. - Se corta una barra de 0.040" (1.01 mm,), de acero tnoxidable,
para ajustarla entre la banda y la corona se fija en su lugar por medio de-
soldadura, Para este Gltimo procedimiento, la soldadura de plata de baja -
funcion es aconsejable, utilizando abundante fundete de soldadura de plata.
S.- Parafijar el aparato se usa una mezcla gruesa de cemento de -
fosfato de zinc,
El desgaste del primer molar primario que hace en el paciente, an

tes de fijar con cemento el mantenedor se hace & criterio individual,

MANTENEDOR DE ES}

'y 1a parrilla o la ooronn y el mantenedor de espacio de pa -
rrilla, ha resultado ser popular y satisfactorto al construir este tipo, la ~
parrilla de alambre es comOnmente soldada a la banda sobre el primer mo
lar permanente y ge hace que siga el contorno acomodando los lados de la~
parrilla a 1a mucosa ginglval y lingual.

Puede ser construido para tener un soporte oclusal en el extremo -

del cantilever, y asf evitar que €l alambre se encaje en el tejido,



f). - MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO CANTILEVER PARA LAS PRIME-

RAS MUELAS PERMANENTES QUE TODAVIA NO HAN ERUPCIONA- -
DO, -

Uno de los requisitos mas importantes del mantenimiento de espa

cio, es io relacionado con el control del primer molar permanente no -~
erupcionado, La tendencia de la desviacion mesial, el desarrollo de ma-
durez anticipada y la retencion del segundo premolar permanente haya --
erupcionado. Un mantenedor de espacio fijo ha sido el de tipo cantilever-
usado para combatir estas anomalfas. En la constitucion de este aparato

eg aconsejable usar una corona de acero inoxidable en el primer molar -

bascante presion tomando en cuenta un estudio radiografico. El ajuste del
extremo del cantilever, de manera que se ajuste bien contra el mesial del

primer molar permanente, puede efectuarse mediante una incision en el -

momento de colocar el aparato.

g).- MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATO.

Hay situaciones en cada prdctica dental en que la limitacion del -~
tiempo en determinado momento nos obliga a colocar un mz;ntenedor de --
espacio inmediatamente, Este aparato consiste en un alambre de ligadura
de acero Inoxidable de cerca de 0.014" (0,36 mm.), enrollado ¢n el cue-

llo de los dientes de apoyo pero continuo entre ellos y estabilizado por un




ﬁedazo de tubo bucal dek0.040" (1.01 ‘mm.), de didmetro, ste aparato se
puede construlr y colocar en pocos minutos después de la extraccion atn -
hajo los efeétos de la anestesia,

El alarﬁbre de ligadura se laza primero alrededor del cuello def -- -
primer molar permanenté y se acomoda en la curvatura mesial. Hay que -
observar que ¢l alambre no se pierda de la hendidura gingival. Un pedazo
de tubo bucal, cortado previamente pafa que se ajuate con exacritud entre-
los dos dientes de apoyo, cn la cresta gingival, es luego introducido sobre
la parte torcida del alambre. Después de que se ha ajustado el alambre so
bre la pieza dental de tal manera que el tubo pueda ser sostentdo entre las
dos piezas; los extremos sobrantes del alambre 8ec enlaza sobre el primer

molar primario.y luego, se fljan fuerteme

~corta mm, de distancta del diente y se acomoda de tal manera que no
- lastime al paclente. |

Este sencillo aparato podr& mantener el espacio perfectamente en-
la mayorfa de los casos, siempre que su colocacién haya sido firme e In—
dicada, Una de las principales ventajas de cste sistema cs la tendencia del
tejido a proliferar alrededor del tubo de soporte, A pesar de ello si no se-
deja el aparato durante un largo tiempo, no habra dificultades, En caso de

que el mantenimiento del espacio deba prolongarse durante un tlempo mu-

cho mas largo serg conveniente programar con mas calma un tipo perma-

nente de mantenedor de espaclo,
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h). - MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE,

Uns de las principales ventajas de este tipo de mantenedor de es--
pacio, es la facilidad que se tiene para colocarlo en el paciente; las consi
deraciones tunclomiea y estéticas también son importantes. El maatene--
dor de espacio removible es bésicamente un aparato de prétesis con el Que
estd bastante famtliarizado cualquler‘dentiua. Las principsles desventa--
jas de este tipo de aparato son: Peligro de pérdida o ruptura, y la dificul—
tad que existe para que un nifio acepte el uso de un aparato que se puede --

quitar, por ello existe una indicaci6n concreta para el mantenedor de espa

cio removible cuando se estd seguro de la cooperacion del paciente,




CAPITULO VII




EXTRACCION EN SERIE

La extraccion en serie en Odontologfa, constituye un programa que
planea la extraccidn de ciertos dientes con objeto de evitar el apifiamiento. !
Los beneficios de este procediniiento pueden describirse mejor imaginan-
’do un caso hipotético {dealmente apropiado para esto; en este caso la ex--
traccion en serie por si solo nos producira una oclusion excelente. Aun--
que un caso asf, tan completo tan evidente, serfa raro, mencionaremos -
las caracterfsticas a continuacion.

1. - Todos los dientes estan bien alineados,

2, - Los molares estdn en relacion clase I,

: ldteriiés permanéhtea em brotando &mnze cércn de 165 prl<me'rou tho-
lares iemporales.

5.- Al efectuar el andlisis de la denticion mixta, encontramos que
la deficiencia total de la longitud del arco es de 8 mm,

6.~ Una vez que examinamos laas radlograffas, observamos que los
embriones de todos los premolares y caninos estan presentes y que log --
primeros premolares estdn erupcionando ligeramente antes que los cani--

nos y los segundos premolares en todos los cuadrantes,

7. - l.as raices de los primeros molares se han desarrollado de la

tercera parte a la mitad,

Debera observarse rue con excepeion de la relaclon desproporcio-

nada entre el hueso alveolar y el material dental, todos los factores rela-




" tivos a la oclusion son normales,

La secuencia de la extraccion el caso ideal, comienza con is ex-~
. tracci6n de los primeros molares primarios cf.ulndb las rafces de los pri
meros premolares se han desarrollado mas de la mitad, Seis meses o un
afio después, el proceso de la extraccion se da por tefmtnndo con la extir ‘
pacita de los primeros premolares conforme vayan brotando. La exfolia-
cion anticipada de estos dientes se estimula generalmente por la oportuna
extraccion de los primeros molares primarios han brotado antes_de llevar
a cabo cualquier operacion. La probabflidad de que los caninos definitivos
eventualmente broten en el lugar dejando por la extraccion de los prime--

ros premolares es bueno, Consecuentemente la exfoliacion normal de los

denticion estética vy funcional,
Por desgracia cuando el apifiamniento se hace evidente, las indica--
ciones son rara vez también definidas como en el caso supuesto, Una am-
plia gama de casos yuxtapuestos, frecuentemente hacen mas complejo el-
problema, Cada caso deberd ser examinado de acuerdo con sus circunstan
clas particulares o combinacitn de ‘circunstunclas. Un caso auténtico de -
extraccion en serie no es mas que una discrepancia en la circunferencia -
del hueso alveolar. El éxito que podamos obtencr tan solo por 1a extrac--
cién es directamente proporcional a 1a normalidad de la oclusion, deter--
minada por todos los otros factores pertinentes, En otras palabras, la ex

traccion en serie resuelve solamente el problema de la relaci6n despropor



cionada entre el hueso alveolar y el tamaiio de los dientes, St otros facto-
res de maloclusiOn estén presentes, tendran que ser tratados individual- -

mente en forma eépeclalizada.‘

Condléiones que indican la necesidad de planes de tratamientos al -
ternatfvoé.

Algo de lo primero que sugiere un plan de tratamiento alternado es
cuando en uno o mas incisivos laterales definitivos estdn erupcionando en-
lingual. En este caso, las ralces de algunos caninos primarios es: prime-
ro, los caninos deben de ser extrafdos y permitir a los incisivos se alinien

solos. Después de esto, la extraccion descrita anteriormente para el caso

ideal podra seguirse.

: éste caso, r'pod.eniros enconirgr més convenlente eacrificar los segundos --
‘premolares en el arco dental inferifor, antes que los primeros premolares.
Al evitar la extracci6n de segmento inferior delantero se ayudars a impe—
dir la tendencia a la cafda delantera en el arco inferior. En igual forma --
esto ayuda a la colocacion hacia adelante del primer molar inferior perma
nente en la relacion clase 1, St la sobremordida o sobrepase es muy acen-
tuado y la relacién molar de clase 11 es completa, es diffcil que se intente
cualquier extirpacit6n en el arco infertor sin un tratamiento completo de -~
ortodoncia,

Se dice que en los casos mds favorables para la extraccion en gse--

rie, log primeros molares crupcionan primero que los caninos permanen-




tes y los segundos premolares. A pesar de ello, en la mandtbula, los ca- - ,,

ninos con frecuencia brotan antes que los primeros premolares, por esto, k
“debers utilizarse un proéedtmiento alternado, Este procedimiento con'sis?
te en dejar los cénlnos intactos y empezar a extraer los primeros mola--
res primarios. Esto es para estimular el brote de los primeros premola-
res. Se puede creer entonces que los caninos temporales se mantendran -

y sosteadrdn a loa caninos pérmsnentes hasta que los primeros premola- 7
res puedan erupcionar y sean entonces extirpados, Llega a ocurrir que --
esto falle y los caninos secundarios brotan antes que los premolares a pe= |
sar de todo, Por lo tanto, se hace necesario a veces, en el procedimiento

de una extraccitn en serie, extirpar los prlmemg premolares despue

Deberémbs tener en cuenta, como advertencia que con cierta ﬁjé-— ‘
cuencia, un niﬂo alaedadde 80 9 afios parece que tfene una denticion api
flada, a los 12 afios, su denticidn es normal, Apesar de que el crecimiento
6seo en la porcién anterior del maxilar y la mand{bula es muy limitado, -
después de log 6 afios de edad, la naturaleza tiene recursos par:a déjz;r un
lugar a los dientes permanentes. L.os factores susceptibles que pueden ha

cer posible esta alineacitn son:

1, ~ Aumento en la inclinaci6n y la colocacién hactia adelante de los
incisivos.

2, - La diferencia en los didmetros mesiodistales entre log molares

primarios y los premolares secundartios,
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3.~ El crecimiento en el ancho del arco que tiene lugar en la épo-
ca de transicion.

Cuando no se esta perfectamente seguro de los resultados positt--
vos de una éxtracclén en serie, especialmente, si hay condiciones que -~
compliquen la maloclusion, debemos optar por no arriesgarnos a hacer—
ninguna extraccién a menos que estemos en condiciones de evitar alguna-
complicacién atn mayor,

Sin un tratamiento de tipo extraccion en serie, en estos casos du-
dosos, la dentici6n completa es més probable que desarrolle una oclusion

tfavorable que aquella en la que se haya efectuado alguna extirpacion,



CON CLUSIONES

Es muy dri] para el cirujanb dentista en general tener algunos coﬁg’ S
_ctmientos sobre ortodoncia, ya que cuando se le presente un paciente co«i A : .
problema a nivel ortodontico gabra llegar al diagadatico correcto con muy
- pocas probabilidades de equivocarse por 10 tanto es importante saber cua-
les son las direcciones y proyecciones del crecimiento v desarrollo cr‘neg_

tacial, ya que en un problema de maloclusién siempre existe una causa y ~
un efecto,

Los aparatos ortodoaticos mientras més seaciilo

Todo cirvjano deatista debe descubrir témpranamente una ausencia
congénita de dieates eviténdole ast mas adelante serias complicaciones at

paciente, como puede ser una alteracién de tipo funcional o trastornos ---
psicologicos,
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