ESCUELA NAGIZHAL Di ES"’.%’%EQ‘ PROrESIONALES
LZTACALA - BN AL M

CARRERA DE ODONTOLOGIA

TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

; Y SU TRATAMIENTO

]

%

I D T T
| 8

; QUE PARA OBTENER EL TITULC DE
| CIRUJANO DENTISTA
P R E S & N T A
g MARIA LETICIA VITAL HEENANDEZ
i

San Juan baacala, México 1979



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PERDIDA PREMATURA DE DInNTES WEMPORALLS
Y SU TRATAMIENTO.

INTRODUCCION,
CAPITULO I.

a).- Generalidades.
b).- Histologia y Embriologia.
c) .- Anatozmia.

CAPITULO II.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
a).~- Concertoes bhsicos sobre crecimiento y desarrollo.

CAPITULO 1II.

ERUPCION DENTARIA.
a).=- Morfologia dentaria desde antes del nacimiento.
b) .- Erupcibn de dientes temporales y permanentes.

CAPITULO 1V.

PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS.

a) .~ Trastornos del desarrollo de brganos dentarios.

b) .~ Causas y factores, locales, hereditarios, congénitos, infeccio-
808, generales, traumatismos, etc.

CAPITULO vV,

PREVENCION DE CARIES DENTARIA.

a) .- Dieta.

b) .~ Niveles de Prevencién.

¢) .- Formacidn de Placa.

d) .- Técnicas de cepillado y control de placa.
e) .- Aplicacibn de fluor.

£) .- Odontotomia Profilkctica.

g) .~ Selladores Oclusales.



CAPITULO VI,

PREVENCION DE PERDIDA PHEHATURA.

a).~ Tratamiento Integral.

b) .- Reconstruccibdn coronaria.

¢) .- Reconstruccibdn con bandas de acero inoxidable
d) .~ Restauracibn estbtica de acrilico.

e).- Coronas fundas de agrilico.

f).~ Restauracién de resinas compuestas.

g) .- Pulpotonmia.

h) .- Pulpectomia.

i) .- Coronas de acero.

CAPITULO VII.

TRATAMIENTQO DE PERDIDA PREMATURA.
a) .- Generalidades.

b) .~ Prbotesis parciales removibles.
¢).- Ortodoncia Preventiva.

d) .- Mantenedores de Espacio.,

CAPITULO VIII.
CONCLUSIONES.
CAPITULO IX.

BIBLIOGRAFIA.

preformadas.



"INTRODUCCION",

Uno de los tantos problemas a los que se enfrentan
los Cirujanos Dentistas es a la falta de orientacibn sobre lo
que es la Educacidm Dental, siendo el objeto de &sta conser -
var la salud,

Uno de sstos problemas més frecuentes es la caries,
y& que la mayoria de las personas plerden sus piezas denta -
rias debido a ello.

A8l creo que lo mejor, es tratar de orientar a gran
des nficleos de poblacidén por medio de campafiag, para indicar-
les y enseilarles el método para evitar la caries y asi al mig
a0 tiempo, evitar tantos tratamientos dentales que ya resul -~
tarian nulos para esas personas.

La prictica de la Odontologia Preventiva, es de in-
terts y necesidad en los programas de salud escolar e impor -

tante en la salud individual y colectiva.
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CAPITULO .
a).-GENERALIDADES,

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal, comprende
una serie dinhmica de hechos, que comienzan durante el Zo ues de vi-
da intrauterina. El origen complejo de esta regibn, es a partir de -
diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de siete proce-
sos diferentes gue crecen en proporciones variables.

Hay cambios que dan lugar a la forwacibn embrionaria -
de la cara, el conducto nasal, la lengua y a la sernaracibn de la ca-
vidad vucal y nasal mediante la formacibn del paladar,

Este periodo se divide en 2 fases: la primera fuse,-
durante la quinta y sexta semanas de gestacibdn, se preparan los dlo-
ques formadores de la cara, se establece la comunicacibn entre la ca
vidad bucal y el intestino anterior, y se forman los conductos nasa-
les. Al final de este periodo las cavidades nasal y bucal, s¢ comuni
can aspliamente y la lengua se na desarrollado ya. La sc:unda fase.=
durante la 7a y 3a semanas de gestacibn, se efectfia el dosarrollo del

paladar, dando lugar a la separacibn de las cavidades bucal y nasal.
D)-dISTOLOGIA ¥ EMBRIOLOGIA.

DESARRULLU Dis LA CARA,- En el embribn humano, la mayor
parte de la cara esth comprendida en una prominencia redondeada for-
mada por el cerebro anterior (procencéfalo), que esth cubierto, gor
una capa muy delgada de mesodermo y vor el ectodermo. Debajo de la -
prozinencia redondeada, hay un surco profundo, que corresponde a la
fosa bucal primaria (estomodeo), esth limitada caudalmente poér el ar
co mandibular (primer arco branquial), lateralmente, por los rroce =
s0s maxilares, y hacia la extremidad cef&lica, por el proceso fronto
nasal.

El revestiuiento del estomodeo es ds origen ectodérmi-
co; por lo que las cavidades bucal, nasal, asi cozo el esmalte de -~

los dientes y las glfindulas salivales son de origen ectodéramico.

Esencialmente la cara se deriva de siele esbozos: los
dos trocesos maxilares, los dos procesos nasales i1nterales, los dos
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procosos mancibulares, y el uroceso nagal medio.,

El priser cambio importante en la configuracibdn de la
cara, es consecueacia de la sroliferacibdn ripida del mesoderms que -
cubre el cerebro anterior.

Esta vroainencia del proceso fronto nasal, foruarl la
uayor varte de las estructuras de lag porciones supericr y media de
la cara. Seguidamente lo mhs notable, es la formacibn y el anonda -
niento del estouwodeo, de las fositas olfatorias y la divisibn de la
porcibn caudal del proceso frontonasal en los procesos anasal =medio y
los dos nasales laterales.

FORMACIUN DEL PhLADAR PLIMARIO,- Durante la quinta se-
manas de vida intrauterina, se forma la estructura conccida como pa-
ladar primario; de esta sc desarrollarh el labio superior y la por ~
cibn anterior del proceso alveolar del maxilar superior. El primer -
paco en su forumacibn es la elevacibn de los bordes de las fositas ol
fatorias (nasales) a lo largo de la mitad infericr (caudal).

Los bordes de la fosita olfatoria, se forzan a partir
del proceso nasal en su parte central, y de los procesos nasales la-
terales y maxilares en la parte lateral. Los mirgenes inferiores de
la fosita olfatoria, crecen hasta ponerse en contacto y unirse, redu
ciendo el tamaiio de la abertura externa de las fositas.

En esta etawa del desarrollo, los fondos cie,os de los
82€08 nasales corresponden a posiciones, sobre la cara eabrionaria,
inmediatamente por arriba del orificio bucal.

Los bordes laterales y muedios de la porcibn inferior -
de la fosita olfatoria, se juntan primero por la unibn epitelial, pe
ro el mesodermo proliferante, invade la l&mina epitelial y hace per-
ranente esta unidn. Sin embargo, en el fondo clego del saco que se -
forma de la fosita olfatoria, el epitelio se adelgaza por el crecl -
niento de las partes contiguas, que no es substituido por mesodermo,

La menbrann nasobucal resultante, separa la cavidad bu
cal primitiva, del saco olfatorio. Cuando esta membrana se rompe, el
saco olfatorio se transforma en conducto olfatoric comunicando desde
las ventanas nasales hasta la abertura que da a la cavidad bucal, o
sea la coana nrimitiva.

La barra horizontal de tejido, foramaia por la unibn -

dol proceso nasal medio, con las procesos nasales laterales y los =

] ot oo 8 fapnane
procesos maxilares, es el paladar primario. klentraz ce estd forman
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FIGURA 1.- Desarrollo de la cara hunmana.

A,B, Embribn al final de la 3a. semana tamafio 3mm.
C, Eabribn al final de la 4a semana: tamafio 6.5mm.
D, Eabribén de 5 semanas: tamafio Sanm.

E, Babribn de 6 semanas: tamafio 9.2mm.

F, Esbribn de 7 semanas: tamafio 14.5am.

G,H, Feto 2 meses: tamafio 18mm,

1,J, Feto 3 meses: tamafio 60mm.
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do el valnuar nrimario, el orco aandibular sufre camdios de desarro-
1lo, gue dan lugar a la avaricidn de un surco medio y dos uegueias -
fonitas a cada Lndg de la llnea aedia.

ol deszrrolle continuo de los cnfncteres faciales nacdy
ros futuros, e: el resultado del crecimiento diferencial ve las re -
slones de la cara.

La nariz externa se forma de la sijulentc manera: Cuan
do el tercio medio de la cara aumenta hacia adelante, uara souresa -
lir de las otras zonas superficiales. Los ojos situados en la parte
lateral de la cabeza, toman su poeicibn cerca de la narlz y a cada -
lado de ella. Zn el recién nacido la nariz no estl couplctasente de-
sarrollada y la de un nifo pequeio es chata. Jo es sino hacta la pu-
bertad que desarrolla su forma y tazafo heredades.

Il crecimiento de la 2anditula sijue una curva vecu -
liar, durante el desarrollo teaprano, es vequeiia en cozparacidn coxn
las partes sureriores de la cara y desrubs su crecimiento, en anchu-
ra y longitud se acelera en alguna etana del desarrollo palatino.

Posteriormente el crecimiento mandibular se retrasa -
nuevazente,

El feto wuestra una micrognécia fisiolézica gue desarz
rece al nacimiento o un wvoco después. En la vida eambrionaria tempra-
na el orificic bucal es muy amplio, peroc conforae los proceso§ maxi-
lar y mandibular se unen para foruar las nejillas, disminuye la aber
tura bucal,

WLESARROLLC DEL FALADAR SECUNDARIOM,

PRUCESOS PALATINOS,- En el momento en que ge completa
el paladar pripario, la cavidad nasal nrimaria, es un conducto corto,
que conduce de las ventanas nasales hacia la cavidad bucal prisitiva.

Sus aberturas externas e internas {(coanas primitivas),
esthn separadas de la cara y la cavidad bucal por el valadar prima -
rio.

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura
el tejido que separa a las dos ventanas nasales primitivas, crece ha_
cia atrhs y hacia abajo para formar el futuro tasique nasal. La cavi
dad bucal tiene un techo incounleto, en forma de herrdura, formado
en la parte anterior por el paladar priuario y en las pariec latera-

les vor la superficie bucal de los procesos muxilares.

A cada lado ¢el tabigue nazal, ia cavidad bucal coauni_
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ca con lag caviaaders anpulos,

Se degarrollan pliegues, a partir del borde medio de =
los yrocesos aaxilares, en lag rorciones laterales del techo wucal,-
aue crecen hacin avado casl verticalieate, a cads lado de la leagua.
La extensibn dispucceta verticalmente, que crece a vartir del wroceso
maxilar, es el vroceso palatino, gue va hacia atrfs hasta las pare -
deg laterales de la faringe.

51 paladar secundario, que esth destinado a separar -
las cavidades bucal 7 nasal, sc forma por la unifn de los dos proce-
sos palatinos, despubs que la leagcua adqulere una posicibn mbs infe~
rior y los rrocesos nalatinos han tomado posiciones horigzontales. La
porcibn anterior de los procescs ralatinos tamtién se unen con el ta
bique nasal. En esta regidn antericr sc desarrolla el paladar duro y
#n la rostericr, donde se desarrolla el rvaladar slande y la Gvula, -
no nay unibn con el tabique nasal.

La transposicibn y la unidn de los rrocesos palatinos
pucide ocurrir unicamenle, cuando la lenjua ya se na desvlazado hacia
avajo, dejahdo libre el espacio comprendido entre los procesos pala-
tinos, lo que se verifica simulthneancnte, con un creciwmiento suma -
nente r&pido de la mandibula, tanto en longitud como en anchura.

La transposicién de los procesos palatinos se puede e -
fectuar a causa del crecimiento acentuado del uesoderno, en las ca -
ras laterales de estos vrocesos. La disposicibn densa de las células,
Yy 1a presencia de muchas mitosis, identifica a esta rezidn como de -
crecimiento rhpido.

Cuando los procesos palatinos adquieren su posicibdn hg
rizontal, se ponen en contacto con el borde inferior del tabigue na-
sal, pero todavia estln separados por una hendidura media, mhs ancha
en la parte posterior que en la anterior.

La hencidura se cisrra sradualmente desde la regién an
terior nasta la posterior. En las fases tempranas, se encuentra una
sutura epitelial entre los dos procesos que foruaron el paladar. Deg
pués, la mayor parte de este epitelio, es invadido vor el mesodermo
en creciniento y conforme se devintegra, se forman rectos epitelia -
les jue pueden persistir en etavas posteriores de la vida.

El epitclio perusiste en la extresidad anterior, donde

ge unen los procesos palatinos con el paladar primitivo, ¥ lo sobre-

paszn parcialmente en crecimicnto sobre su cara pbucal. Del cpitelio
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sersistente en esta re;idn, sz forman dos bandas qur comiznzan en la
cavidad nasal y se unen abajo con el cpiielio bucal, son los esbozos
de los conductos nasosalatinos. {o todo el :alawar viene de los nro-
cesos palatinos, solamenbte el palava: blaado y la sorcibn central -
del paladar duro, se forwman a partir de los proccsos valatinos.

Las paredes neriféricas, en forma de nerradura, se ori
sinan de los rrocesos waxilares. £l paladar csth seiparado del laoio,
POT Un sUrco w0co warcado, en cuya vorcibn profunds se ori_inan dos
l&minas epiteliales, la lAxina externa es la vestibular y la ioteraa
la dental.

El proceso alveolar se forma después del mesoderao si-
tuado entre esas liminas. La parila ralatina se dczarrolla muy tem -
prazamenie, como una vrrominencia redondeada en la parte anterior del
raladar,

Las rugosidades palatinas cruzan la varte anterior del
valadar como pliegues transversales irregulares. Durante etapas ros-
teriores, cuando el proceso alveolar en crecimiento aumenta de tana-
d¢, el Frenum-tectolabial ze separa de la papila palatina y persicte,
ciando el frenillo labial superior conecta el borde alveolar con el
laaio superior,

Durante estas fases del desarrollo aparece un saliente
er la regidn molar, que puede ser confundido con el borde alveolar.
Esta estructura o borde seudoalveolar, depaparece conforme el proce-
so alveolar superior crece hacia atrhs.

El desarrollo del borde alveolar mandibular es simple,
22 hay borde seudoalveolar previo y el proceso alveolar crece sra -
dualmente en la cavidad Lucal, dentro de los limitcs del surco la -
biaml., El surco labial, profundiza hasta formar el vestibulo bucal,
sue se extiende hacia atrhs hasta las reglones liamitadas por las mg
Jillae.

DESARROLLC DE LA LENGUA,- La lengua se deriva de los ~
»rimeros, segundos y terceros arcos branquiales.

Las estructuras que se derivan de los primeros arcos -
wranquiales, estén separadas, durante toda la vida, de las derivadas
de los arcos mhs caudales por el surco terninal en la zona de las pa
wilas circunvaladas. Fl cuerpo y la nunta de la lengua, se ori;inan
un tres prominencias de la cara interna del primer arco branquial o

mandibular, Existen dos prowinencias linguales laterales y una pronz
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nencia sedia solitaria,

La bvase e la lengua, se Gesarrolla o wmartir de una pro
ainencia fornadn :or la unibn de las bases de los se_uados y terceros
arcos uranquiales., Tl tubbreulo imrar, que al nrincirio os prominen -
te, reduce wronto su tamaio relativo y despubs casi desaparece.

n la linea media, sobre la base del rriaer arco y en -
tre las estructuras derivnadas de los rrigeros 7 cepundos arcos bran -
quinles, ce desarrolla la Glhndula Tiroides ror creciniento y diferen
¢iacibn progresivos hacia abajo. Un conducto tramsitorio, el conduc -
to Tirogloso, sc origina en esta rejifn creciendo hacia abajo atraves
de la lengua en desarrollo, hasta 1llegar al sitio futuro de la glhn -
dula. Su extresidad bucal, ccth sefialada en-la lenzua adulta wor el -
asujero clego. En las etapas tardias del desarrollo, la lenjgua crece
muy répidascnte y en la parte anterior se diferencian varios tipos -
de napilns, mientrus que en la rarte posterior de la mucosa lingual,
aparece tejido linfhtico.

Los alsculos extrinsecps de la lenzua crecen en SJd me=
soderno primitivo y los mlsculos intrinsecos se diferencian a partir
del mesbnquima situado en el espesor de la lengua.

Cuando el eubribn humanc tiene tres semanas de edad, el
estomoceo ya se ha formado en su extremidad cefhlica; el ectodermo =
que lo cubre se rone en contacto con el endodermo del intestinc ante
rior, y ia unibn de estas dos caras foruma la membrana bucofaringea y

seguldo esta se rompe pronto comunicando la cavidad bucal nrimitiva
con el intestino anterior,

Cada diente se desarrolla a partir de una yema denta -
ria que se forma profundamente, bajo la superficie, en la zona de la
boca primitiva que se transforaarh en los naxilares. La yema denta «
ria consta de 3 partes: 1) el 6rgano dentario, derivado del ectoders
mo bucal, 2) una papila dentaria, proveniente del mesbnguima y 3) un
saco dentario, que deriva del mesénquima,

Cuando se engrosa el ectodermo, se le dA el nombre de
18nina dentaria,

E: ciertss puntos de la lhuina dentaria, cada uno de -
los cuales representa uno de los diez dientes deciduos del maxilar -~
inforior y del maxilar suverior, las cblulas ectodérnicas de la 14 -
mina dentaria, se multiplican afn mhs rhzicamente y foruan un reque-

iio botbn, gque presiona ligeraaente el mcebnquicsa cubyacente. Cada -
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uno we estos vpequefios crecimieatus sobre Ta lhzina deataria, repre -
senta el conienze del 6rgano dentario, de la yean dentaria de un dien
te deciduo; los vrimeros en aparecer, son los ¢¢ la regibn mandibular
anterior. Conforne coatinfia 1a uroliferacibn celular, caaa brgano dep
tarlo que se desarrolla, toma la forma marecida a la de un casquete,
con la yparte externa de este dirizida nacia la superficie bucal,

En el interior del casguete, lac c&lulas iesenquimato -
6as ausentan en nf:ero, dando lugar sosteriorasente a ia .alila denta-
Tia, en &ste momento se forma la tercera parte de la yewa dentaria,

El enitelio Cdontogbnico no nroduce solanente el esmalw-
te, sino que es indispensnble vara la iniciacifn de la formacifn de
la dentina, los térainos de Grzano del eswalte y de enitelio del es -
malte externo e interno son sustituidos vor los de brjano dentario y
eritello dentario.

LANINA DESVARIA.- E) primer si_no de cesarrollo denta-
ric se observa durante la sexta semana de vida eubrionaria, el epitg
1i¢ dbucal, conpiste de una capa basal de células cilindricas y otra
surerficial de células planas.

TE4AS DENTARIAS,~ En forma simulthnea con la diferen ~
Ccizcibn de la lhmina dentaria, se originan de ella en cada maxilar,
sailentes redondas u ovoideas en diez punios diferentes, que corres-
pemden a la posicibn futura de los dientes deciduos y que son los es
beczos de los brganos dentarios, o yemas dentarias.

ETAFA DE CASQUETE.- Conforme la yema dentaria continfia
rraliferanco, no se expande uniformemente sara transformarse en una
a:sfera uayor; el crecimiento desijual en sus diversas partes, da lu-
&y a la formacibn de la etapa de casquete, caracterizada por una in
vaginacibn poco marcada en la'superficie orofunda de la yema.

ETAFA DE CAMPANA.- Conforme la invaginacibn del epite-
lio profundiza y sus wArgenes contintan crecisndo, el brpanc del es-
malte adquiere forma de campana.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA.~ La actividad funcional
¢ la ldaina dentaria y su cronologia se puede considerar en tres fa
05: La la fase se ocupa de la iniciacibn uo toda 1a denticién deci-
itua. La 2a fase trata de la iniciacibn de las riezas sucesolas de -
Zog dientes deciduos, La %n fase ¢s precedica vor la pro}ongacibn -
e la lhmina dentarin distal, al 6rgano deniaric del segundo uolar -

teciduo.
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Los wnolares perumanentes, provieaen directwicnte ce ia
extensibn distal ce la lamina deatanria, La actividad total de la lA&-
tiina dentaria ce rrolonga por un oeriodo anroxiaade de Y ajos.

La liaina deataria se dosinte;ra vor una invasibn ne -
senguizatosa,

VAL XADICULAL EFIvsLIAL Db HERIGIG f ACKRMACION DE
Lad talCbS.- ¥1 desarrollo de las raices comienza, destubs que la -
foraacibn del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura
unién cementoesmfltica., El brgano dental epitelial, forma la vaina -
radicular epitelial de lertvig, que modela la forma de las rafces ¢
inicia la formacitn de la dentina,

Lz vaina consta Gnicamente de los enitelios dentarios
externo e interno, estos epltelios se doblan a nivel de la futura -
unibn cementoesmiltica hacia un nlaro horizoatal, estrechando la a -
bertura cervical amplia del germen dentario. ¥l epitelioc es alejade
de la sunerficie de la dentina, de tal modo que, las células del te-
Jjido conjuntivo se punen en contacto con la sunerficie de la deatina
y se diferenclan en cementoblastos,

Lac cblulas de la vaina radicular epitelial vam a que-
dar adheridas a la superficie dentinal, se puecen diferenciar hacia
aneloblastos completamente funcionales y producir esmalte. Estas go-
titas de esmalte, llamadas perlas de esmalte, se encuentran algunas
veces en el Area de bifurcacibn de las raices de los molares perma -

mentes.
cl.- ANATONKTIA,

El hombre, como todos los mamiferos posee 2 series com
pletss de dientes. La la, llamada denticibn temporal, caduca o de lg
che ¥ comprends en total 20 dientes. La 2a es de dientes permanentes
o sucedineos.

Hay 3 periodos en la denticién del hombre: 1) la denti
ciéz primaria (de los 6 meses hasta los 6 afios), 2) la denticibn mix
ta {entre los 6 y 12 afios) y 5) la denticibn perwanente (a partir de
los 12 afios).

ARCLUS DEI'CALES.- Los arcos deatales esthn formados -
lo por el maxilar superior, que es fijo y forma parte del crhneo y -

20 mor el maxilar inferior o mandibuln que e la narte mdvil del cré

nes.
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kn la denlicibn tem-ornl, nhay 19 dientes maxilares ¢ su
reriores y 10 dientes mandibulares o inferinies, micntras que en la -
dentici6én peraanente, hay 16 dieates maxiiares o surveriores y 16 dien
tes wandibulares o inferiores.

Bashndose en la forma y funcién de los dientes, se nue-
de distinguir en el hombre tres o cuatro clases de dientes: incisivos
caninos y molares en la denticibn primaria y en la denticibn perma -
nente nay; incisivos, caninos, cresaolares y aolares,

Los caninos precentan una sola clispide bastante puntia
guca, nientras que los molares roseen de 7 a 5 clsvides a%s bien a -
planadas. Los caninos son esencialmente dieates de penetracibn, en -
tanto gue los wolares son dientes de trituracibén. Asi pues, los ras-
gos de la clase, son blsicamente aguellas caracteristicac que colo -
can a los dientes en categorias funcionales.

Lasz coronas comprimidas en sentido lablolingual de los
incisivos, hacen gque sean dientes cortantes, en taato que las clispi-
des en foraa de cono de los caninos, los limitan a funciones de penge
tracibn.

DEGTICION PRIMARIA.- Hay 20 dientes en la denticifm -
trimaria, 5 en cada cuadranie, Como en la denticibdn permanente, cada
cuadrante contiene dos incisives y un canino, pero faltan los »remo-
lares y solo hay dos molares.

"CARACILLES DE LA DENTICION",- Los caracteres de la -
denticibén son los siguientes:
1).= En general, la mayoria de los dientes primarios son wls vpeque -

flos que sus anhlogzos perimanentes,

2).~ Comparadas con las coronas de los dientes vermanentes, las de -
los dientes primarios rarecen cortas.

3).- Los dientes primarios anteriores, presentan superficies lingua-
les y labiales bastante abulindae en el tercio cervical, llamhn
dose en este caso, crestas cervicales; la presencia de estas -
crestas, vroducen una constriccibn narcada a nivel de la linea
cervical, caracteristica de ecte tipo de dientes primarios.

LY.~ En los molares primarios s6lo las superficies vestibulares pre-
sentan un abultaniento considerable (las 1llanadac crestas ves -
tibulo cervicales).

3).- Las ralces del molar primario son largas y delgadas en compara-

cibn con las del wolar permanente; adeafs, tienden a arauearse
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hacia afuera, creards un aarlio egracio enire las ralces de los
wolares ~rimarios. Lag coronas de los »regclarce ocupan este es
pacio entre las rafces de log molarss -rimarios.

3) o~ Una diferencia fundamcnzal entre lz2z dos denticicnes, es la au-
sencia de base radicular en los molares primarios.

7).~ Las coronag de los dientes rimariss con de colsr blanco lecho-

80,

5) o= Bl esmalte de los dientes prinmarios os ufs delgado yii “chmara
pulpar relativamente m4s grande. e

I4CISIVUS.- Zstos dientes no presentan mamelones sobre
el borde incisal. ,

CAHLI0S,~ Lcs caninos son similares a los incisivos, -
ya que la corona presenta una forma rurmkoidal; un rasgo peculiar de
los caninos rrimarios, ez 12 ausencla de "estilos" u hombros en las
crostas cuspideas, mesial ¢ distal, esta caracteristica explica el -
asnecto en forma de Colmillo del canino primario.

HOLAKES.~ El primer nolar temvoral superior es el cis
at4vico de todos los molares, ya sean primarios o perzanentes. Es -
un diente, que tanto en la forma, cowo 21 el desarrello, puede con-
siderarse como interaedic entre vremclar y molar. Es el nhs pequeio
de los aolares en todas las dimensiones, salvo en el dihimetro labio=
lingual. Fundamentalmente, la corona cefinitiva de este diente es bi
cusplde., Una tercera cfisride, 1la distovestibular, se nhalla con fre -
cuencia como hombro, o estilo sobre la cresta distal de la clispide -
neslovestibular, aunque nunca llega a alcanzar el tazaio de esta. -
Tambibrn vpuede encontrarse un estilo similar sobre la cresta mesial -
de la nisma clispide, llamhzlose entonces parastilo. En algunos casos
la porcibn lingual de la cresta marginal distal, lleva un tubéreculo
nodular que podria parecerse a una clisride distolingual.

Del lado vestibular la corona aparece "“achaparrada" é
corta, puesto que su dilmetro mesiodistal es considerablcmenteé mayor
que la altura de la corona. Como en todos los molares primarios la =~
corona vresenta una constriccibn cervical bhien definida.

El tronco radicular de estos aolares es muy reducido y
las tres ralces son auy divergentes. La rafz lingual, vista del lado
vestibular, ocupa una posicidn exactac-ate equidistante entre las -
dos ralces vestibulares.

DEIPICIOH Flaliddzlvke - Hny 32 dientes en la denticibn
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nermanente, 3 en cada cuadranle, Cada cuadranie contiene dos incisi-

vos, un canino, dog vremclares y tres .olarce.

LiCISIVUS,- La funcibn princijnl de los incisivos con-
sicte e¢n cortar lus alimentos prenarfindolos asi jara la trituracibdn.

Los incisivos junto con los cani.cs, forman ua rupo -
especial, llamndo dientes anteriores. Zstos dientes anteriores son -
auy importantes desde el ~unto ue vista estétice, rucsto sue son uuy
visibles cuanco el houbre coane, habla ¢ hace cierta nfmica facial.
Ademhs desempaila un papel importante en la emisibn de varioe sonidos.

Hay trez carfcteres de clase gue son cowmuncs a todos -
los incisivos: 1) Lae 2/3 nartes incisives de la corona aparecen a -
planadas o comprizidas en sentidc labiolingual, wroporcionando un -
borde de "mordida horizontal y bastante extenso; 2) dos o n&s protu
berancias (6 mamelones) circulares y bibn deiinidos ©e clevan sobre
los bordes incisivos ac todos los incisivos recién salidos; 3) las -
crestas marginales de todos los incisivos se encuentran sobre los -
bordes wesial y distal de las superficies linguales.

CANIHGS,- Los caninos son miembros "solitarios" de los
arcos dentales. S6lo un niembro de esta clacse ce halla presente en -
tada uno de los cuadrantes. Varias razones hacen que el canino sea -
considerado como uno de los dientes mhs estratt;icos de la boca,

Los caninos son los dientes s cstables en los arcos
dentales; sus raices, czsi siemnre son mAc lar_as y als gruesas (en-
sentido labiolingual) que 1las de los dem&s disntes y, tor lo tanto,
son dientes firmemente anclados en el hueso alveolar. For consiguien
e, desde el punto de vista clinico, los canincs sueleaz ser los Gl -
timos dicntes que perderf el hombre. Los caninos ocupan roegiciones -
significativas en las cuatro esquinas de los arcos dentales, siendo
a tal punto imnortantes que se les llama "riedras an;ulares' de los
zrcos dentales. También ayudan a sostener la nusculatura facial y su
cérdida trae como comsecuencia un aplanamicnto ce la cara en esta re
Sibn. Ademfis, debido al anclaje tan fuerte y a la posicibn estraté -
sica en los arcos denialus, se considera que loc caninss son iupor -
ta2ates cono "nostes indicadores" en la oclusibn.,

Algunos caracteres de clase con caracieristicos de to-
¢0s los caninos: 1) Sca los fGinicos dientes que poscen una sbla clepi
de cbnica; 2) sus ralces son las ralces sinples .ls grandes de todas

las wreseniodas vor los denks dientes; 3) Llos coninos con los fnicos
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cientes cuscliecs caya nurerlicie lingual es mAs funcisnal gue oclu-
sal.,

Plsnonind,- Hay ccho rre.olarcs en la denticibn del -
aombre, Loec reaolores subctituyen a leg nolares teusorales, salien-
do en el nifio entre los 10 y 12 alos, ¢ sea, justo antes de la anari
cibn e loo caninoc y segundos molarec,

Con srecuencia, so emplea el término de biclUsaides! -
pars desi_nar a los n»remolares; sin eabargo, esta walabra es confusa
puesto que suslicre la presencia de dos cfispldes, y no todos los mien
bros de esta clase poseen nccesariamente una estructura de "dos cls-
pides). -
Decde el nunto de vista morfolbgico pucden considerar-
se como formas "intermedias" o de "transicibn" entre caninos y mola-
res. Los premolares poscen sieapre una clspide nuntiaguda nrincirzal,
la vestibular y, adeahs presentan una superficie oclusal que, aungue
linitada participa en la funcibn de trituraciba. Estos corresponden
2l gsrupo de los "dientes posteriores”.

Clerius caracteres de clase son rasgos dla.ndsticos -
sara todos los nresmolares: 1) generalmente, los jrewolares tiencn, -
sor lo menos dos clispides, pero tambiba ~ucden presentar cfispldes o
cuspidillas adicionales, y 2) los premolares soa los (nicos dientes
jue poscen una sfla cflispide vestibular y una o varias clsrides lin -
suales.

AOLARES.-~ Tres molares ocuran los seguentos posterio -
res de cada uno cde los cuadrantes dentales, Los molares son las Gni-
cas unidades de la deaticibn que no substituyen a un sredecesor tem-
poral,

El primer molar nermancnte aparece en la cavidad bucal
del nifio alrededor de los 6 afios; La erupcibn de los segundos mola =
res ocurre cerca de los 12 alos. El mnomeato de erupcibn de los ter =
ceros molares, o sea, las llamadas "muelas del juicio", es ouy varia
ble; en algunos cesos, no se observa la erupcidn de dichos molares,
va sea por falta de desarrollo del sermen (azenesia), o porque el -
dignte no logra salir (diente impactaco). De los tres nolares perma-
nentes, el tercorc es el que nhe variaciones vrecenta desde el punto
de vista anatédalco y de desarrollo. Los nolares desemresan un napel
nrinordial en la funcibn nasticatoria, sicndo adeumfs nuy ianortantes

toznto eleasentos de sonmorte de la dimensidn vertical de la cara.
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f¥isten yariog coracter:s de clace <ig son cosunes 2 -
todor los uulares: 1) los aolares -~regeatas Yo surerricie oclusal -
nhs srance <e todos loc Jisates en el arco; Z) toass lus solares tie
nen de » s chosides orincipales; s) los zeloros gon los luicos -
dientes en -oseer, vor l¢ .icaos, dog chgpldes vestivulares; 4) los
nolares tizaen dos o tres rafces grandes, cuya orientacibn y diguosi
clfn ec coracterfistica de estos dicnies y pernile distinouirlos In -
cil:ente de los vrenolares, los lnicog dientes el arco ucntal aue -

tamcién rzusden poseer dus raices,

Los aolarez cumnlen ne'fectaaunte con su *unc;éq de -
trituracitn gracias a uan amrlia y salticuspldea suyeri101e;qcluﬁal,
al fuerte so:vrie radicular y a su situacibn en relacién con lac ar-

ticulaciones teuroromandibulares.

TERCERCS “OLALES.- La corona de evte molar e la n8s -
yequelia. Adewhs sus ralces soa: 1) oucho s corta '2) casl giemure
fuzionadas y 3) seneraluente nresentan la 1ncl1nacibn nﬁs Narcada de
los tres =nolares,

WOOUFIGURACION D8 LA CARA OCLUSALY, S

ENINEIICIAS.- Son todas las elevaciznes, gue aunque no
teazan ferza definida, clasicauncnte se ven tres foramas de easinencias
quwe son: Cfepides, tubbrculos, y crestas
a} .- Ctsnides.~ Son eminencias de forma piramidal o conoide, se pue-

de considerar 3 6 4 caras que terminan en un vértice
o ciza, sue corresyonden & uno o varios lébulos de -
crecinmiento.
bi.- Tubbrculos.- Son elevaciones mhs nequedas y poco redondas como
casquetes esféricos, también se les puede llazar emi
nencias looulosas, se identifica en el tingulo o ta-
16n de los incisivos suneriores al igual que en el -
primer aolar superior.
¢}~ Crestas.- Ps una eninencia con aspecto de cordillera anlanada,
y alargada que se presenta uniendo dos clispides couo
sucede en el r»rimer molar superior, en algunas oca -
siones existente en los ~rimeros pre.olares inferio-
Yes.
Gtrus caracteristicas rrorias de la cara oclusal son!
1.- Arista.~ La unibn we dos fosetas en An_ulo dledro, raria uia
arisia gue eorre coun syvalilliora desde el vbriice -
de la claoride, hasta terninar on un cuvrce [ ¢8 la -
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cacbe chn elevana de unn enlnencia,

Zo= Cina o Vértice.- He la punta wfis clevaca y sobresalicate de
una chspide o tubfreulo que al realizarse la 2clu -
gifa coincide con el loado de unu fosa,

Se= Vertientez.- Soa los ulanos inclinados que se encuentiraa a -
los 1adéos ée una eminencia Jesde la cina 6 vériice -
de una clsnice rasta la profuadidad de un surco.

o= Surco.- Los surcos son aquellag depresiones largas y estre-
chas que se eacuentran entre dos clsrides o tubvdrcu
los, sennrandy dos vertizntes 6 rlanos inclinadous, =
corresvonden tnmbibn a la 1faea de unibn se los 16 -
bulns de desarrollo y eeialan ¢l 1fmite de eztos, -

son de aucha importancia en el estudio de la morfo

losia de los diferentes dientes. Existe un surco

nrinciral llamado surco mesiodistal, fundamental o

primario, y otros mhs nequefios y de nmenor importan

cia que se llauan surcos gecundarios o suuleneanta

rios, 1lo0s surcos secundarios son menoe ;rofundes y
de nenor longitud que loe fuadamentales.

5.- Fosas.- Lzs focas son ajuellas depresiones irrejularmente re
dondeadas, que ocupan una sunerficic extensa de la
cara de una pleza dentaria coumo la fosa central 6 pa
latina del incisivo central superior.

5.~ Fosetas.~- Las fosetas est&n colocadas al exiremo de un surco
nrimario deterainando el final del nismo.
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CAPIWULO IL.
CrBCTMILATY ¥ DiSA:kULLO.
a).~COBCEFTOS B848IC08 S0 4. o _
CEBCIKTEHTLO ¥ DESALYOLLCG,

Los términos Crecimiento y Desarrollo, se usan a menu-
do indistintamente y se¢ aplicar a todos los asrectos del ATOSTCS0 -
del ser humano. Es mejor reservar creciwiento, para desi_ nar un au -
mento en el tamafic fisico ror aultirlicacibn de células 6 auneatc en
las substancias intercelulares de todo o cualguiera de sus partes,.

Desarrollo se refiere a un awidents en la nauuracidn de
estructuras y complejicdad de funcibn. Los dos itéraiancs tomados signi
fican todos los procesos biloquimicos, fisices, psicolé;icos y ewmocig
nales, responsables vor los cawbios, en forma y funcibdn de los teji-
dos corworales, al ijual que capacidades caca vez mayoree, adquiri -
das por el organismo en su procesy a la uadarez.

El &xito en el diagnbstico, plan de tratauienvo y oro-
cedinientos clinicos en Odontologla, exige un conocimiento del creci
miento y desarrollo. La prevencibn, intercepcifn y correccibn de las
deformaciones dentofaciales, dependen de una conprensidn acertada -
del crecimiento y desarrollo, con la base genttica y las influencias
ambientales. éPorqué ocurre el crecimiento? Is practicamente descong
cido o al menos diffeil de nrobar; alju.sos investijadores creen, que
ciertas estructuras, son estinuladas a crecer ror wresiones y tensig
nes producidas desde otras partec en crecimicnto; mientras que otros
creen que ellas crecen en respuesta a las necesidades del organismo.

Un ejemplo de esto Qltimo, cs la ;retensibn que en el
crecimiento de la zona nasal se produce, en respuesta a las wayores
demandas o funcibn respiratoria, E1 efecto de estas causus puede ser
dispcutible, ya que el crecimiento de cualgquier estructura facial pug
de depender, casi por comvleto, de la fuerza de crecilmienlo innata,
nAs que de la funcién o crecimiento de las estructuras préximas.

FUE248 Db CikCLHIAI0, - La tucice de crecimiento iang
ta, es la tendencia que posee cada unidad ectructural embrionariza in
dividual, para revroducir una estructura madura, caracteristica de -~
la especic del individuo.

ror ejearlo, €l jrupe de cbklulaz embrionariac destina-
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dag a convertirse en aandloula, 1o herd asi, ya que lec permita madua-
rar en el npufiszoed orijinel o en otro aniwal, cespués de un trasylian-
te correctasczate realizacs,

La waadibula trasplantada sin embargo ao alcanza creci
snlento 6ptimo, es:ecialmenie en tawafio, en el uedio extrafio. kstc -
confirua la aaplia evideacia que el weuio afectarh el creciuiente de
ana estructiura adversante o si es ideal, le rermiti:& colanr su 5 ~
tencialidac nereditaria,

LA FUICION,- Es un factor ambiental, considerado izpor
tante, como fuerza para el estimulo del crecimiento. Las ocupaciczes
que requieren actividad, producen mhs crecimiento <el individuo k3 -
cia el botiio, que aguellas de carfcter predoainanteuente mental.

Fartes similares pueden variar a causa del uso, una -
persona que usa solamente su mano derecha, pusde tener el brazo dere
cho 24s grande que el izquierdo.

El atletismo parece estimular un crecimiento que el inp
dividuo nunca podria haber alcanzado de otra manera. Se plensa gue -
ni el cuer;o ni sus partes, pueden ser estimuladas a crecer mhs ailh
del Optimo hereditario y es rrobablemente seguro adquirir, que la ua
yoria de la poblacibn nunca alcanza el 4ptino debido a la falta de -
funcibn. Esto puede ser particularmente cierto en el crecimiento de
la cara, debido a la naturaleza de la dieta moderna.

CRECIMIENTO DE L& CARA.- (breve estudio embriolégico).
Crecimiento Prenatal,- Durante las priceras semanas de vida embriona
ria, el proceso frontonasal representa la mayor parte del frente de
la cabeza. ElL maxilar surerior y la mandfbula, aparecen primero en =
el eabribn, como procesos resultantes de la bifurcacibn de cada =i -
tad lateral del primer par branquial o arcos mandibulares.

Los procescs mandibulares se encuentran pronto en la -
linea media y se fusionan para formar la smandibula, El aaxilar supe-
rior sin embargo, se forma por la fusibn de los procesos nasales ne-
dios con los procesos waxilares y con ellos miemos.

Los procesos nasal, lateral y maxilar, también se unen
foruando las alas, los bordes de la nariz y la regién geniana adya -
cente. Entre tanto, la porcibén mesial del proceso f{rontonasal origi-
nal se convierte en la frente, en el Sertum y nuente de la nariz.

Temnranamente mientras los maxilares esthn tien cerca,

la lengua separa los procesos ralatinos .aedalo y laterales. liientras
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aumenta la altura verticnl, la leajua ve alejie @ ¢ entre eLins urace-
sos, cue entonces se fusionan rara forwar cl aladar y sezarar los -
pasajes nacales de la cavidad bucal.

La foruacibn del -aladar prisaric se logra al final de
la scxta semana ce vida eadbrionaria. Cuanuo el euzbribn tizne aproxi-
nadamente de 10 2 11 am. de lar.c. Mientrag se fori:a el pa.adar pri-
nario, el arco mandibular suflre alsunos cambiog, «que ccnducen a la -
araricibn temporaria de un surcc aedio ¥ una pequeda fosa 1 cwn la-
do de la linea nedia,

Esas fosas tarecen desararecer nor fusibdn de sus rare-
des. 41 final del 20 mes ce vida intrauterina la c¢ara embrionaria eg
t& bien desarroliada. El creciuiento diferencial desempeia un impor-
tante papel en los cambios que p»roducen durante la séntiza y octava
seaana., Mientras los derivados del nroceso nasal wedio crecen maucho
mhs lentamente en ancho cue las rnaredes laterales de la cara, proli-
feran en vrofundidad y pronto firman el wuente de la nariz,

Los o0jos van a 1a narte anterior de la cara, el tabi -
que nasal se adelgaza y la amrlia abertura ducal se reducc en ancho,
vor fusibn de los labics superior e infericr, nara fors:ar lag partes
aateriores del carrillo.

DLSARROLLU Y CriCIMIEITO DE LOS HALILAI®S.- A conse -
cuiencia del crecinlento iuretuoso de las esferas encefhlicas, rreva-
lece antes del nacimiento y en los primeros aios, el crineo cncefi -
lico respecto al crhnec facial. El volumen del crineo encefflico es
de 10 cmj al téruino del 3er mes fetal; auzent: a 120 ¢n’ hasta el -

25 mes y mide en el recibn nacido 370 cia”

5

» Al final del primer afio
ta alcanzado 900 cm”. El crecimiente ulterior va va nhs lento, al fi
=al del primer decenio se ha alcanzado casi el volumen definitivo de
1460 ca”.

El crhneo facial crece muy lentamente., S61l0 una vez -
terminado el reriodo de lactancia, aumenta su crecimiento en correla
cibn con la erupcibn de los dientes temporales y el concomitante can
d1o en el uso de los maxilares. La cara funcional cada vez mhs fuer-
e de la musculatura masticatoria y la neumatizacibn del crfneo fa -
cial superior, debido a la formacibédn de los senos paranasales, hace
que se produzca una transforaacidn constante del esqueleto crhneo fa
cial. Sblo desvubs de la erupcibn de la deaticibn permanente, s¢ al-

canza la forama definitiva adulta; aquf nus interesca ante todo, el -
crecimiento de los waxilares zuuerinr e inferisr, como vortadores de
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FIGURA 2.
Extensién del senc maxilar en el recibén na
cido (S1) y el adulto (S2). Modificaciones
por crecizliento del Max. Sup. La flecha ip
dica la altura del borde inferior del Max.
Sup. en el recibn nacido; obsbrvese el can
bio de posiciomes de los germenes denta -
rios. Las flechas indican la migracifm de
los molares desde la tuberosidad del maxi
lar hasta la arcada de los dientes perma-

nentes.
(A) Mandibula del w
lactante,

(B) Nifio de 4 & 5
afios.

FIGURA 3 ,
Modificaciones de la rama mandi-
bular en diferentes estados de -
crecimiento. Arriba, recidn naci
do; abajo adulto. Obsbrvese tam-
bién el cambio del foramen mamdi
bular,

afios.

(D) Nifio de 15 a 16
aflos.

(E) Adulto.




la deaticibn tewural,
Bl GAAILAS SuFExivie~ Se forma cowp hueso csponjoso, a
un lado de la ¢h cula nacal cartilaginossa sreformada. En la céptima
semana Ge vida esbrionaris, aparccen dos ceatros Ge ogificaciba, uno
esth encima del esvyozo del canino y foraarh cagl tocdo el naxilar, el
otro se orizina ern ¢l paladar duro y formark el hueso incisivo o pre
maxilar., Los dog huesos se unen al final del 2o 5 comienzos del Jer
wes esbrionario, 1a apbfisis palatina del mazilar crece hacia adelan
te y se fusiona con la trama bsea del hucso incisivo.
La sutura incisiva permanece as{ durante tieapo varia-
ble., En el momento del nacimisnto, todos loe (éramencs destales se en
cucntran dentro de los alveolos nrimitivoeg, cubicrtos finicameate por
mucosa, que los separa de la cavidad bucal. Con la erupcibn de los ~
dientes temporales se llega a la situacibn definitiva., En el maxilar
se distingue el cuerro y tres an6fisis a saber:
1.~ La apbfisis frontai, que est& unida con el bueso frontal en la -
sutura frontomaxilar.

2.~ La apbfisis cigom&tica, que est§ unida con el hueso 7alar en la
sutura cigoaftico-maxilar,

5.- La apbfisic nalatina, que forma la base bsea del waladar duro, -

H

la cu&l, en la sutura palatina media esth unida a la apbfisis
del otro lado y la sutura media transversal, esti fusionada en

la apbfisis horizontal del hueso ralatino.

1)

Adeulis de las suturas mencionadas, nos interesa toda
via la sutura ptérigo-palatina y la sutura cigomAtico-temporal. Las
suturas mencionadas corren paralelamente entre sf, es decir, en di -
reccifn oblicua desde arriba y adelante, hacia abajo y atrés.

En el transcurso de la erupcibdn dentaria se forma la -
arbfisis alveolar en el borde libre, el cual auaenta de altura por -
aposicibn de hueso. Al mismo tiempo se déposita hueso en el piso de
la drbita, la cu8l en el mouento del nacimiento, ya ha rlcanzado ca-
sl su tamafio definitivo; en la reziban del piso nasal, el huesc es -
reabsorbido.

Los rrocesos de creclmiento descritos, originan sola -
mente un camnbio de altura del créneo facial. El crecimiento en senti
do trancversal es relativamente d&bil en la re;ibn anterior del maxi
lar, basta con una adastacién lcecal, zor aposicidn y reabsorcidn 6 -
s23 en la gutura ralatina media. El desarrollo ecn anchura del maxi -
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111, que acompalia aguella -roliferacién, ce ve posibilitads wor la
giluacibn rartic:lar de Ln ardiizis oterioides,

Las Cos andrlisis divergen duede la bvase del crines ha-
cla abajo y crecea -or azceicibds ozra en sy exlreno inferisy y en
1ss bordes librec, al wisco tieawo 23y reabsorciones nodeladoras. 5u
autua distancin cerca del crhnco, aumenta noco desyués del nacluien-
to; dado aue las Josas nasales no se ensanchan tanto como el arco -

Gentario, =e forma poco a ~vco iz tuberosidad del amaxilar,

6]

6 pués, el resultado de la lacongrueacia entre cl an-
ciho de las partec inferiores de 1a cavidad nasal y el aaclo de la
ar5fisis alveolar en fornacidn.

En relacién con esto, nos interesa particularaente el
comportaaniento del seno naxilar; su desarrollo comienza ya aljunos -
meses antes del nacimiento. Agsi, se encuentra ya en el recién nacido
un gaco de nucosa, bastante extendido en sentido sa;ital; sin eabar-
o queda separado de los séramenes dentarios por un ssrnacio de varios
wilinetros. En el transcurso del desarrollo posnatal, el uiso del se
no desciende y asl se relaciona con lis ralices dentales, entre los -
cuales se nrolonga en forwa de diverticulos; alcanzn su forsza defini
tiva normal entre los 12 ¥y 14 aios.

Los gbrmenes temporales no tienen influencia sobre la
direccibn del crecimiento y la forua del send maxilar, por una cajda
osea densa. l.a distancia minima se encuentra en los molares temjyora-
les en el 70 wes de vida. Es coapletamente distinto el comrortanien-
to de los molares nermanentes, que influyen en la excresibn y foraa
el seno maxilar, las ralces se encuentran wuy cerca de la nucosa si
nusal.

En nifios de 1 a 5 afios, sblo el strmen del ler aolar -
peraanente esth en contacto con la pared sinusal, mientras gue desde
el o hazta el 110 aidos con escepcidbn de los rremolares (por tener -
ralces menos largas), todos los dientes distales de ios incisivos se
encuextran muy cerca de la aucosa del seno; mhs tarde se traslada ha
cia adelante de su pared anterior.

Zowo causa de esto se resyonsabiliza a la excepcidn de
la fosa nasal, que no es acoa:afaia por el corresponcicnte crecimien
1o en ascho de la ardiisis alveolar.

MAADIBULA,~ Toraa el ezqgueleto de la ¢ara inferior, su
crecisiento es el factor wrizorcial ea el crecinients de todo craneo

facial, Bl uncanimao de crecinlents de 1a mandionln ez coanletasente
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ailstinvo al 241 aaxilar curerior, tste, =sth conaicicnado per la dis
tinta nancra de desarrolls cée 1a mandivula, la cufl ce forsn en es -
trecha relacifa coa 2l cartilago de Mechel y con el nervio dentario
inferior, Tes-raazuente sé originnan scbee el cartilage, las primeras
trabéculas bseas a las cuales rronto ec asrega una lhsina 8sca mecial
5or la cuhl ta mandibula toma la forna de una ranura cubierta por -
arriba de uucosa.

El vrimer esbozo de la mandibula, se origina »or osifi
cacibén directa, pero el cartilago de Meckel, no es simplemente la =~
srimitiva estractura cel sostén de la re;ibn de la mandibula, ni el
anratenimients del es-acic de la aisma.

1 la rezifn anterior y sobre la base de rectos aisla-
dos de aqubl cartilajo, se forman los csclculos mentonianos como hue
508 de reemrlazo. En el recién nacido, la mandibula consta todavia
de dos witades que son unidas por una sutura en la linea media; &sta
sin enbargo no tiene nucca importancia cara el crecimiento de la man
dibula, dado que desaparece en los rrizmercs meses de vida,

lPara el crecimiento son 1ihs im-ortaates los centros -
cartilaginoeos secundarios, ajgul tiene el ranel mfs importante la cu
bierta cartilasinosa de la apbfisis condilea, &sta contrariamente al
cartflago disainuido de los huesos larzos, nosee en su superficie -
una espesa cava de tejido conjuntivo.

Mientras que el cartila;c epificiario nuede crecer sb-
lo intersticialmente, agu!l es posible tanbibn un crecimiento nor apeo
siciln, por este camine aunenta solameaie la altura de la rama mandi
bular del maxilar inferior; no influye en el larpo del cuerpo y el -
ancto de la rama mandibular, los procesos de crecinmiento en la and -
fisis condilea. La aposicibn bsea a lo larjso del borde posterior de
la rama, en la punta y en los bordes superiores de la apdfisis coro-
noiées, conducen a establecer las condiciones definitavas de la man-
dibula.

for reabsorcibn en el borde anterlor de la rama se ha-
cc Lugar para la gzrolongacibn de la arbfisis alveolar, ce este wodo
los cbrmenes de los wolares pueden moverse desde 1la rama hacia el -
cueeno de 1a mandlibula.

I altura del cuerro mandibulor, wedica desde el borde
inlerior hacta ol borde libre de 1la anffisis alveclur, aumenta por -

aromicibn Ssen en los bordes libres. La azoricldn Hsen ea e1 vorde -
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fafevlor 7 en La reyibn mentoniana nirve ante todo ara modelar y re
forzar la maadibula.

SJuraawe el vecambic dea.al, cumbin la turma de la a:b-
fisis alveolar de tal pancra que el arco alveolar definitivo, ruede
ser considerado uaa forzacibn conmmletasente nueva adantada a la den-
ticibn vermanence. El desarrollo y pérdida c¢e la a:6fisis alveolar -
dependen del desarrollo y la eruncidn de los dicates,

Sin dientes uo existe ar6fisis alveslar; la wérdisa de
los dientes, conducen a la atrofia de las partes correswondienies,

En correlacidn a los iraslades wor crecimiento en la -
regibn wandibular, cambia taubibn =1 sitic del a ujerc mentoniano.

En la mandibula infontil esth a 1la =itura del srimer -
molar teamporal, en el acdulto esth entre el »rimerc y cesundo premo -
lar. Bl conducto dentario inferior forua en el recibn nacido una ra-
nura abierta haeia arribz, oue mis iarde es cerrada por trabbculas -
bseas contra el fondo de los alveolos.

E1 agujero deninrio inferior de 1n cara externa de la
mandibula, se va modificando en las distintas edades, desde nesial -
nor la lingula azndibular de bordes filosos (conocida como estina de
Spix), como plano de referencia, osti el plano masticatorio de los -
nolares inferiores; en la wmandibula del lactaate, que tiene todavia
Ansulo obtuso y en la cull la rama ascendente esti alin auy subdesa -
rrollada en comparacidn con la parte horizontal, este plano esth por
entima del agujero dentario inferior. En nifos de 4 a 5 afios, el agy
Jero estf nfs o menos o la altura del plano masticatorio; de los 1!
a 12 y de 15 a 16 aios , este plano esth arriba de la lingula. En el
adulto la linpula estl mde o menos ! cm por arriba del planc mastica
tario.

En la nandibula desdentada senil, 1la linea de proyec =
cibn de la apdfisis alveolar muy atrofiada, esth profundamente deba-
Jo del agujerc dentarioc inferior. Farle de la z2ejor investigacifn a-
cerca del crecimiento de la mandivula fub hecha hace doscientos afios
gegln Finn. Cbservb que en los rifos la raua ascendente se levanta -
justo detrfs del segundo molar teaporario, sin enbargc, para el mo -
nento en que la rersona se hace adulta, se ha creado espacio para
ires molares 24s. Pudo demostrar que se agjvega huesd ex la porcisdn -
posterior de la rama ascendente y gue, a .xenor velocidad se reabsor-

ve en su borde anterior; esto da una longitud a@ayor a la rama hori -
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zontal y awieaia la nrofuadidnd antero sosterio. e Lo rawa ascenucn
ic,

Comp ya sz zenciond la nmandfbulo ez un hueso que en un
vrinci-io se <rsarrolla directamente del tejico acabranoso, desvuis
de forasado el huesv, acarecen rnonas ailsgliniag de cartilago 7 célulus
cartilaginosts, estas zunac se encuentran en la cadvesa de¢l céadilo,
la ay6fisis corconoides y el Angulo; ya en ¢l nacimiento, el cartila-
50 condfleo es el Gnico gue persiste y. que gquedarh peraanecateucnte,

El cartila;o de la cabeza del cbndilo, a diferencia ée
las otras suwerficies articulares, ecsth cublerta ror tejido fibrose.
A nartir del tejido fibroso rnuede forzarse nuevo cartilago.

Haocia el cuello del ciadile, el cartflago se calcifica
¥y luezo ya nodrf ser reentlazado nor hueso. T '

Desrubs del nacimiento, no se ha visto en,ia caDez -
del cédndilo aormal ni mitosis ni c&lulas jvenes.

Yl crecimiento a nivel del chHndilo contridbuye a la al-
tura de la cara y tandién a la vrofundidad, Lo que depende de cuan -
obiuso sea el fngulo mandivbular; si fuera un &ngulo recto, entonces
el crecimiento en la cabena del cédndilo solo contribuiria a aumentar
ia altura de la cara.

En concordancia con el crecinmiento en ancho del créneo
{ror consiguicnte la seraracidn de las fosns glenoideac), los cdnéie
los ge orientan en su rosicibn nlis lateral. Como las porciones hori-
z:ntales del maxilar inferior diversen de adelante hacla atrhs, cual
guier agresado en la porcibn vosterior de las ramas ascendentes au -

nzntarh el ancho de la cara en esa su porcidn inferior.
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Di3a%R0LL0O DE LUS DIZNUIS.- 41 nacer, la deaticibn tem
voral esth blen adelantadn en su desarrcllo. Una rrociografia cef&li-
ca lateral tomada al nacexr nuestra la calcificacidn de aproximadanmen
te cinco sextos de la corona del incisivo central, unos dos terciocs
de la corona del incisivo lateral y nor lo nenos, el extreao cusrl -
deo del canrino.

Las clspides de los rrizeros y sesundos molares teuno=
rales pueden ser evidentes en la radiosrafia, aungue estbn seraradas.

Los resultados de la mayor narte de los estudios clini
cos, indican gue los dicntes de las nifas erurcionan poco antes que
log de los varones. Garn y colaboradores, quz investigarcn las dife-
rencias sexuales en el uoumento de la clasificacibdn dental ce 255 ni-
ios, establecieron cinco etapas de clasificacibén y erurncibn: hallaron
que los nifos estadan mls retrasados en cada etapa, en esrecial en -
las filtimas. El promedio de desarrollo dental en las nifias estaba un
3" ahs adelantado que en los varones. !io obstante, el momento de la
erupcibn de los dientes temporales y nermaneates varia muchfsimo. En
un nifio es posible considerar normales las variaciones de nasta & me
ses, en uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupcibn habi-
tual.

La crupcidn de los dientes teuporales debiera comenzar
a 105 seis meses. Log dientes inferiores suclen erupcionar uno o dos
meses antes que los superiores correspondientes y ¢l incisivo central
inferior suele ser el primer diente en erupcionar. Se puede esperar
que el incisivo lateral eruncione anroximadanente 2 los % meses, se-
guido por el primer molar de los 12 a !4 meses, el canino de los 16
a 13 meses y el sesundo molar a los 2 afios (observar la tabla de c¢rg
nolo:la de la denticiédn humana).

Ya en la sexta semana de la vida embrisnaria, ce pue -
den apreciar evidencias del desarrollc de los dientes humanos, las -
cblulas de la ca-a bagal ‘el epitelio bucal exueriuentan una prolife
racidn de ritao mhs rhcido nue el de las vecinas, =1 resultado es un

espesaaisato del cpitelio en 1a reisdn cel Iuturo zrce deslal, nue -
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5-1. — Cromologia de la denticion Inonana

Comienzs Is
formacion de

v

los 1ejidos Cantidad dc csmalte
.. Diente duros formado al wacer  Esmalte completo Lrupcion Raiz completada
Incisivo central 4 meses in Gtero  Cinco sextos 118 meses 7% meses 13% aiios
r incisivo lateral 4% meses  in utero Dos teacios 2% meses moses 2 anos
Superior Canino S  meses in Gtego Un tercid 9 meses 18 moeses 3% anos
Primer molar S meses in aitero Cuspides unidas 6 moeses 14 meses 231 anos
. Segundo molar 6 mcses in Gtero  Cuspides aisladas 11 meses 24 meses 3 shos
Denticién temporal <
Incisivo central 432 meses in dtero Tres quintos 2132 meses 6 meses 1 ¥ anes
Incisivo lateral 4% meses in utcro Tres quintos 3 meses T meses 134 afs
Inferior Canino 5  mews in utero Un tercio Y  meses 16 moeses 334 afien
Primer molar 5 meses in utero Cuspides ur.idas 514 meses 12 moeswes 255 afs
- Segundn molar 6 meses in utero Cuspides aisladas 10 mueses 20 meses 3 aiws
( (" Incisvo central 3 -4 meses ... 4 - 5 anos - 8 ane 10 adn
Incisivo latweral 10 -12 meses 4 -5 anams B9 anos 1l anem
Canino 4 -5 meses L., 6 - 7 afios 112 anes 1305 ain
Superior < Primer premolar 1%- 1% anos ... 5 - 6 afos 10-11 afios 12713 ans
Segundo premolar 2 - 2% afos 0 ......... 6 - 7 afios 10-12 ahes 12-14 aiios
Primer molar Al nacer A veces un vestigio 214 3 anos 6- 7 afos -1 anos
Segundo molar 2% 3 ahos el T - 8 aiios 12-13 anos 1416 afns
Denticién _4 . Texcer molar 7 -9 anos - ... 12 -16 aros 17-21 afios 1825 atios
petinanente . { Incisivo central 3 -4 meses 0 ...... . 4 -5 ajios 6- 7 afios 9 ahos
Indisivo lateral 3 -3 meses ol 4 -5 aios 7- B anos 10 ados
Canino 3 -5 maes L L. 6 - 7 anos .10 adwos 12 13 anos
. Inferiur Primer premolar 13- 2 afos ... S - 6 anos 1012 anos 1213 anes
Segundo premolac 2%- 215 aBos 00 e 6 - 7 afos 11-}2 anos 13-14 anos
v Primer molar Al nacer A veces un vestigio 214 3 afios 6- 7 anos 9.10 afws
Scgundo molar 2% 3 afes 0 ...l 7 - B afios 11-13 ahos 1415 apos
L 8 -10 ados  ......... 12 -16 afios 17-21 aes 18:25 e

"+ L Tercer molar

* De Logan, W. H. G. v Kronfeld, R.: J. A.D..1, 20:379, 1933: ligeramente modificada por McCall v Schour.
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se exticnde a lo lar,o de todo ¢l borde iivie de los

Este fenbmeno se conoce como "Frisordiun de la porcidn
gctodbriica de los dientes! y su resultado o deacming "LAaina den -
tal". Al adsuo tieuww, en cada .axilar, en la :osiciba (ue ocuparhn
los futuros dientes, se wroducen diez tumeiaccioncs iedGondeadas u G-
voideas.,

Couo ya se nenciond en el capitulo I la »roliferzcién
¢e 1as ctlulas continfia, cowo resultado de un crecimi:nto desijual -
de lae distintas partes del gbrmen y se forma la etapa de cora, en
la superficie del . %iraen avarece una invaginacibn suverficial y 1oz
células periftricas de la copa foruarin ufe tarde el epitelio adazan
tino externo e interno. Lnscgulda nay invaginacidn y orofundizacifn
¢ontiauadas del eritelio, hasta que el 6rgano del csamalte toma la -
forma de campana, es durarte esta etana cuando ce rroduce uwna dife -
renciacibdn de las células de la papila dental en cdontovlastes y las
ctlulas del cpitelio adamentino interno en aueloblastos. Tasbibn se
rroduce nmorfodifereaciacibén durante la etapa avaazaca de caspana y -
se deteraina la forasa de la futura corona.

La etapn de azosicibn de cereciaicato del esmalte y 1la
dentina, esth caracterizada por un depbsito en ca.as de malriz exira
celular, esta matriz la depositan las células a lo largo del contor-
©o tragado vor las cé&lulas formativas al térnino de la morfodiferen-
ciacibn,

El tamafio del diente futuro se establece por medic de
la diferenciacibn norfolbgica (crecimiento diferencial). La etapz a-
vanzada de canvana sefiala, no solamente la diferenciacibn histol6:;i-
ca activa, sino taxbibn una etapa importante de diferenciacién morfo
1bgica de la corona al delinear 1a futura unibn.

PROCESO NOLLAL DE ERUPCION.- Los »rocesos de desarro -
1lo y los factores que han sido relacionados con la eruvcibn de los
dientes, incluyen: alarzamiento de la ralz, fuerzas ejercidas por -
loe tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el crecimiento
del hueso alveolar, el crecimiento de 1a dentina, la congtriceidn -
sulpar, el crecimiento y traccibn del ligamento varcdontal, la pre -
£ibn ror la accibn muscular y la reabsorcibn dc 1la cresta alveolar.

Siclier promuso gue el movimieato axial de un diente en
continuo creciniento, es la expresibn de su wovimionto longitudinal.

T1 factor uhs lurortaste que cauea el novinieatos hzcia ocluzal wel -
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diente es el alargoaicats de la wulrpa, reoultante ool creclmiento -~
sulpar en un 2nille de -roliferacidn er ou entizuu ragal.

La zonz ¢e crolifeiacibn esth cernwnda del tejido e -
rinzical po: un yliegue de la vaina ecsitelinl de Fertwiy, conocido
como "diafraima epitelial™., Se considera que el crecimiento pulrar
es sinmultfneo e izual a 12 wrofundizacifn de la vaian de Hertwip.

Zn el ecxitreso basal de los dientes cnil localizade un
ligamento como "hamaca pzraguaya' que act@a rara orizntar el creci -
miento de estos, estimulados por la exjansifn de la pulpa, siendo eg
tos cambios continuos en el ligazento del diente parte integral del
rroceso de erupcidn.

Estos cambios se procducen en la-¢aza intsrmedia del 1i
gamento parodontal, que es un plexo de fibraéférecolasanés.

B)e-ZEUFCIUN DE DILWTES TEZALOC QAL E S,

draus y Jordan comprobaron Quefla'primera indicacibn -
macroscdpica de desarrollc morfolbgico, se gréducc aproxinadamente a
las 11 semanas in utero. ias coronns de lOS‘ceﬁtrales sunreriores e -
inferiores es idéntica cn eztn etapa inicial a la de pequeiias estruc
turas hemisféricas, como chscaras.

Los incisivcs laterales comlenzan a desarrollar sus ca
racteristicas nmorfolbgicas entre las 13 y 14 semanas de gestacibn y
nay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 4 y 16 sema -
nase.

La calcificacibn del incisivo central coatenza aproxi-
madauente a las 14 semanas in utero, con el central superior que rnre
cede apenas al inferior, La calcificacibn inicial del incisivo late-
ral se nroduce a las 16 semanas y la del canino a las 17 semanac de
gestacidn.

91 rrimer iolar temporal superior a-arece macroscbpica
mente a las 12 1/2 scaanas in utero. Kraus y Jordan observaron que -
Ya a las 15 1/2 semanas la zunta de 1a clsnide mcsiovestibular puede
experimentar una calcificacibn. Aproximaia:cnte a Lns 3/ senznas la
suterficie oclusal integra esth cubiartz zor tejide calciiicado.

Al nacer, la calcificacibn incluye avroxinadauzznte -
tres cuartos de la corona en la altura ocluso gingival.

Z1 gegunds wolar yrisnrio iaferisr toobifn anarece aa-

-35-



crosceépiciacaie allvwades e la 10 170 ceasaas La ulero, habrl evi-
dencias de i calelificeidn de 1a cligride meslovestibular yu a las -
19 scmnnas, Al nacer, la calcificacibn en sentido ocluso jingival in
cluye 245 ¢ -enoe u1 cuntfto ee 1 corona.

El wriner solar tea-oral inferior se¢ hace evidenie vor
orimers vez a lau 12 semnnas in utero. Ya a2 las 15 1/2 zeumanaz se -
Fuede obaervar calecificacibdn de 12 vunta de la clisride meciovestibue
lar, Al nacer, una cublerta comrlctamente calcificada abarcs la su -
rerficie oclusal.

Tambitn el segundc zolar teuporal inferior se hace evi
dente uacroscbricamente a las 1& 1/2 seaanas in utero. Segln Rraus y
Jordan, la calcificacibn puece couenzar a las 12 gemanas. Al nacer -
se ha vroducido la coalesceacia ce los cinco centros y sblo queda -
una pecuefia zona de tejido sin calecificar en el centro de la superfi
cie oclusal lica, todo 1o cufl incéica que la calcificacibn de estas
zonas eg incompleta en el momento de nacer.

La labor de Kraus »y Jordan indicarf que los adyacentes
sezundo molar temporal y primero nermanente sigue esquemas idénticos
de norf:diferenciacibn, pero en distintos momentos, ¥ nue el desarrg
1lo inicial del primer molar permanente se troduce poco después.

La excelente investigacién de ectos dos autores ha de-
nostrade taubibn que los primeros uolares permanentes, estfn sin cal
cificar antes de las 29 seasanas ce edad; en cualcuier momento des -
cubs puede comenzar la calcificacién,

Al nacer existe siemnre cierto grado de calcificacibn.
ERUPFPCION DE DIEJTES PERHANENTES,

El primer diente en erupcionar, es el primer molar ine
ferior, alrededor de los 6 afios de edad ¥y a menudo el incisive cen -
tral perzanente inferior erupciona al mismo tiempo.

EL oriuer zolar sunerior permanente eruzciona de los 6
los 7 aios de edad, sejuldo del iacisivo central superior de los 7

Los incisivos laternles superiores permanenhes erupcip
nan entre los 3 y 9 alos.

El caaino inferior erujciona entre los 5 y 11 afios, sg

suido del »rimer precolar, segundo wvremolar y segundo wmolar.
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Se puede presentar en el arco superior una diferencia
en la gecuencia de la erupcibn, que es cozo sigue: El primer premo-
lar superior erupciona entre los 10 y 11 afioe de edad, antes que el
canino superior que lo hace a los 1! y 12 aflos.

B segundo preaolar aparece al mismo tiempo o despubs
a los 12 afios de edad. El molar de los 12 aflos, o segundo molar, se
supone gque aparece a los 12 afios, las variaciones con respecto a es-
te patrén puede ser un factor ea la produccién de ciertos tipos de -
maloclusibn.

ERUPCION Y DESARROLLO DE LOS ARCOS.- Las afirmaciones
anteriores sobre erupcibn dentaria son tal vez datos estbriles. Exip
ten ciertas modificaciones en las posiciozes dentales y del tamafo -
del arco, que concieranen al crecimiento y desarrollo de la cara, pa-
ra una mejor comprensidn se describen unos datos a continuacida:

A un afio de edad, cuando el primer molar tesporario e-
rupciona, los caninos permanentes comienzan a calcificarse entre sus
ralces. Al erupcionar los dientes temporarios em busca de la linea -
de oclusifn, los incisivos y caninos persaaentes emigran hacia ade -
lante a una velocidad mayor que los dientes temporarios, de tal for-
84 que a los 2 y medio afios de edad comienzan a calcificarse los pri
Reros prezolares entre las raices de 1os primeros molares tempora -
rios, donde antes se calcificaba el canino permanents. Asi aientras
los dientes temporarios erupcionan y los maxilares crecen, va quedan
do mhs espacio en ls zona apical para los dientes peraanentes ea evg
luecibn.

El Dr. Louis J. Baume (1950), odaervd que los arcos -
dentales infantiles se muestran en dos formas: con diastemas o bien
sin diastemas,

Con frecuencia en el tipo espaciado, existen dos dies-
temas notables, uno emtre el canino teamporario inferior y primer mo-
lar temporario y el otro eatre el lateral y caninos superiores teapp
rarios.

Estos diastemas se observan en las bocas de todos los
otros prisates, por lo que cuando se presenta en el hombre, se le -
nosbra como "Espacio de los Primates".

Es un hecho aceptado que la circunferencia del arco -
(o longitud del arco) que se considera la distancia de la cara mesial
del primer molar permanente del lado opuesto, a la cara amesial del -
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primer aolar permanente del lado opuesto, disminuye coatinuaxzente, -
por el desgaste proximal y por el movimiento mesial de los primeros
persanentes durante los casbios de dientes,

La relacidn del canino temporario superior con el infe
rior persanece constante, durante todo el periodo de la denticibn -
prinaria completa. La cara distal del 20 aolar teaporario superior -
mantiene una relacidn anteroposterior constante con la cara distal -
del inferior, despubs de establecida la oclusibn y sblo que interven
gan influencias externas, como en algunoe casos, la cara distal del
segundo molar temporario inferior, puede ser mesializado con respec-
to a la cara distal del superior y cuando asi ocurre, los primeros -
molares superiores e inferiores permanentes, pueden erupcionar diregc
tamente a la oclusidn normal de esa temprana edad.

Generalmente, los primeros molares erupcionan &n una -
posicibn de borde a borde. Si el arco inferior tiene un espacio de -
primate, el primer molar permanente erupcionante harh que el segundo
molar y el primer molar tesporarios, se mueven hacia adelante cerran
do el diastema existente entre el canino y primer molar inferiores,
esto permitirk que el molar superior entre directamente en oclusibn
norsal.

81 por alguna razfm, no hubiera espacio en el arco in~
ferior, los solareas conservarian la relacidn borde a borde hasta que
el segundo molar temporario inferior sea reeaplazado por el segundo
premolar persanente que es z4s pequefio. Es claro que esto ocurre amu-
cho despubs y permite el desplazamiento mesial del pricer molar pere
aanente inferior hasta su oclusidn noraal con el superior.

Una combinacibp pobre es tener el arco inferior sia .
diastemas, el superior con diastemas y la cara distal del segundo mo
lar temporario superior em relacidn mesial, con respecto a la cara -
distal del segundo molar temporario inferior. Entonces, cuando los -
primeros molares permanentes erupcionan, quedan inmediatamente en -
distooclusidn.

AGn 81 las caras distales estuvieran en una linea, pe-
ro el primer molar permanente superior srupciona antes que el infe -
rior, el espacio del arco superior se cerrarh por la emigracibn me -
sial de los molares. Cuando los primeros molares permanentes erupcio
nan, no pueden moverss hacia mesial porgue no hay espacio en el tra-
mo temporario del arco resultando la distooclusifn de los molares -
pernanentes.
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FIGURA 4.

Espacio de los primates entre el imci

8ivo lateral y el canino superiorer -

temporarios y entre el camimo y el pri
zer molar inferiores temporarios.

FIGURA 5.

A.- Molares permanemtes en erupxién directa a la oclusifm mormal. B,-
Nolares pornnnon!gr esrupcionando ea una relacidn borde a borde.

T &
|
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FIGURA 6. Qo

El molar superior erupciona en oclusidm normal, despubs de migrar el
primer molar inferior permamente para cerrar sl diastema entre cami-
B0 y primer molar teamporario.

125 mm
FIGURA 7,
Desarrollo de la oclusién distal, cuando el primer molar permanente
superior erupciona antes que el inferior. Los diastemas del maxilar

supsrior se cierram por el movimiento mesial del primer molar perma-
nente superior.
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CAPITULO IV.
PERDIDA DE PIEZAS DENTARIAS.
TRASTORNOS.DEL DESARROLLO DZ
ORGANOS DENTARIOS,

Estas alteraciones son generalmente de origem genbtico,

bereditario, conghnito y por factores locales, estas altsraciones ge
aeralaente esthn encaminadas a la forma, anatomfa, al tamaio y a la
comstitucidn histolégica de los Srganos dentarios.

INICIACION .- Es cuando apenas esth en formaxibn el fo-

liculo dentario. Dentro de sste periodo hay las alteraciones que a -
continuacibn ss describen:

‘)o.

2) [

3)e-

Displasia Ectodéraica.- Es una enfersedad en 12 cull ce ven afeg
tadas todas las estructuras que se originan del ectodermo como:
piel, esmalte, cabello y ufias. Esta eafermedad es hereditaria y
bajo el punto de vists oral se ven afectadss las glhndulas sali
vales, hay resequedad ea las mucosas y anodoncia parcial o to -
tal, tanto en la denticién temporal como en la permanente, los
dientes que llegan a aparecer tienen forma cilindrica.
Anodoncia.- Esta es la enfermedad en la cukl hay ausencia par -
cial de los Organos dentarios y pueden sstar ausentes tanto los
teaporales como 10s persanentes; esta enfermedad os hereditaria,
pero existe una teoria filogenbtica, o sea la tendencia en la -
evolucitn hacia la desaparicida de ciertos dientes, por la dis-
niaucibn de la funcibén masticatoria. Por f1timo, hay algunas €3
fermedades como sifilis, eacarlatina, raquitismo, estados hipo-
nutricionales durante el embarazo, la imfancia y trastornos end§
crisos.

Dientes superaumerarios y Accesorios.- Los dientes superausera-
rios, pueden estar asociados con quistes y neoplasias, su forma
e8 muy semejante a la de los dientes norzales, en cambio, los -
accesorios presentan forma completamente anormal. Tanto los su-
pernumerarios como los accesorios pueden localizarse en cual -
quier parte de los maxilares o mandibula, peroc con mhs frecuen-
cia, on la linea media entre los incisivos centrales y entonces
se les denomina Mesiodent. El Megiodent provoca un diastema en-
tre loe incisivos centrales o bien giroversiones en la zoma re-
troalveolar superior, bsto es hereditario y 1o que va a suceder
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es una hiperactividad de la l&mina dentraia. El problema que tas
biéa pueds asociarse, eg la retencidn de alimentos en lag caras
proxinales de los dientes y traer como consecuencia de beto, ca-
ries con la pérdida posterior de la pleza dentaria.
MORFODIFERENCIACION,- A continuacibén se sefialan las al-
teraciones que se pueden encontrar en la formacién de los dientes des
de antes del nacimiento:

1).~ Dientes de Hutchinson.- Son un signo caracteristico de la sifi-
lis conglnita. Esta slteracién se cree que se debe a los cam -
bios inflamatorios que se presentan dentro y alrededor del ger-
men dentario e hiperplasia del epitelio del 6rgano del esmalte
durante la morfodiferenciacidn. Los dientes tiemen forma de de-
sarandor, se les considera parte de la triada de Hutchinson que
consiste en: a) la inflamacidn del oido intermo, b) la inflama-
ci6a de la cébrnea y ¢) la presencia de egtos dientes, Dependien
do de la gravedad de las alteraciones, la correccibln se dedbe en
caminar a mejorar la estética y la funcibn de los dientes para
evitar la pbérdida prematura de estos dientes.

2) .= Molares en Mora de Pflieger.- Son taabibn caracteristicos de la
0i2i1is conghnita y aqui Gnicamente se encuentran afectados los
B0olares y cor mayor frecuencia el ler molar permanente. Estos -
dientes presentan un aspecto lobular e hipoplasia del esmalte -
auy marcada. En estos casos se tiene que restaurar los dientes
con coronas Onlay para recuperar la estbtica, la fusciba y evi-
tar la phrdida prematura de estos dientes.

5} .- Macrodoncia.- Aqui se encontrarh un aumento marcado en el tama-
fio de todos los Organos dentarios aunque tambibn puede ser solo
on algunos de ellos. Esta alteracibn es de tipo hereditario y ma
algunos casos por hiperfuncidm de la hipifisis. En este caso -
Gnicamente se mejorark la estética de los dientes para evitar -
problemas psicoldgicos y sociales.

4} .- Microdoncia.- En este caso se observa la disminucién del tamafio
de todos los dientes, aunque tambibn puede ser en algunoc de =~
ellos. Esta alteracitn es hereditaria o por hipofuncibn de la -
hipbfisis, trae como consecuencia trastornos en la oclusibn y -
diastemas, que van s ser factores predisponentes de enfermedad
parodontal. Generalmente se harh la extraccién, y en caso que -
sea parcial se restaurarh con prbotesis.
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5)e= Dons in Dent.~- Es un diente invaginado que se origina por la -
proyeccibn del epitelio en formacidn, hacia el interior del cuer
po dentario antes que se produzca la calcificacidm, dando el mg
pecto de um diente dentro de otro. La invaginacibn puede limitar
9e¢ a la porcibm radicular. Es muy frecuente eacontrar infeccio-
nes, degeneraciones y lesiones periapicales. El diente nks afec-
tado es el incisivo lateral superior. En estos casos se practica
rh la endodoncim de este diente y su obturacibn, para la preser
vacifn de este diente y conservar la estbtica del paciente.

6).~ Geminacién.- En este caso se eacuentra la forsacibm de uaa dobdle
corona por la divisidn o invaginacibn parcial del epitelio. Las
coronas pueden estar parcial o totalmente separadas, pero se va
& encontrar una raiz y un conducto. Si no hay problemas cariosos
on estos dientes, se dejan asi, perc en casc comtrario, puede -
hacerse una endodoncia para evitar la extraccibn de estas plezas
Y las alteraciones posteriores a ella.

7).= Fusién Dentaria.- Esta es la uribn de uno o n&s gbrmenes denta-
rios, que van a dar una coroma muy grande, ea la cufl la dentins
de los dos ghrmenes esth unida; esta unién puede ser parcial o
total y se notarén 2 raices y 2 conductos radiculares. En este
cas0 si no existen problemas cariosos que puedan causar la pbr=
dida de estos dientes, se dejarh asi; de lo contrario, se podria
hacer un tratamiento de endodoncia para conservar la pieza.

8) .= Dilaceracifn.- En este caso se observa la desviaciéa de la rela
¢i6n corona raiz. La forma del diente es en pico de figuila y en
los molares, se presenta una variante que ea la flexién; se -
tres que osta lesidn es traumhtica, debiendo hacerse la extrac-
ci6s quirirgica. Esta alteracidn se puede presentar tanto e -
denticidn temporal como en permanente.

CALCIFICACION.- Se mencionan a continuacibén los tras -
torais que se presentan en la calcificacidn de los tejidos duroe de
los iientes, que no son muy frecuentes actualmente,

1) .- Hipocalcificacién del Esmalte.- Se refiere a un defecto en la -
calidad de 1a calcificacidn del esmalte, sin afectar la calidad
de bate, Puede ser hereditaria, congbnita y por factores loca -
les. Cuando es hereditario afecta a todos los dientes y cuamdo
es conghnito o local solo afecta parcialmente, En este caso se
hark toda clase de restauraciones, para mejorar la estbtica y -
la funcibn.
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Dentina Interglobular.- Soa zonas de dentina no calcificada y -
por 1o tanto, se notan zonas entre mezcladas calcificadas y no
calcificadas. Puede ser por traumatismos fisicos o éongénitos,
por enfernedades infecciosas, metabblicas o enddcrinas que se -
presentan durante la calcificacifn de los diemtes. En este caso
no existe tratamiento.

ERUPCION.- Los trastornos en la erupcibén de los dien -

tes o8 ouy frecueate y amuy variada, observando:
1) .~ Maloclusibm Dentaria.- Es el defecto de posicibn y direcciba de

2)em

3.-

4.

los Organos dentarios demtro de la arcada y su relacidm con sus
adyacentes y antagonistas. Entre las maloclusiones mhs frecusn-
tes existen: mesioversidn, distoversidn, labioversidn, linguo -
versién, mordida abierta, mordida cruzada, aumento o disminucién
on nfiaero de Srgancs deatarios y sobre mordida. Se cree que se
debe a 1la estimulacidn de la actividad del cemento por uma irri
tacién, como pueden ser las presiones o inflazaciones ligeras,
bsta anomalia, afecta con mayor frecuencia a los molares y gene
ralaente las raices esthn separadas 10 mismo que los conductos.
Cuando hay un casc asi, para dar un diagnbstico correcto, se ds
be valer el cirujano dentista de exhmen radiogrhfico, ya que los
dientes pueden estar retenidos o bien uno estar erupcionado y -
ol otro retenido. En este caso se hark la extraccibn quirtrgica.
Erupcién Tardia.- Son aquellos dientes que hacea erupcita des -
pubs de 1la $poca que se considera normal. Puede ser coaghnita y
por factores locales. Entre los conglnitos esthn las enfermeda-
des sistémnicas y entre los factores locales esthn las lesiones
quisticas especialmente (quiste primordial y odontocléaide), re
tensidn de dientes por falta de espacio, sobre todo cuando oxig
te discrepancia entre el tamafio de los dientes, y por fltimo te
nemos la anquilosis (inmovilizacién de la articulacibén). En es~
te caso el tratamiento es quirfirgico com extraccidnm o bien lle=
varlo a su lugar por medics ortodbmticos.

Dientes Cortos 8 Sumergidos.- A los cuales tambibn se les deno-
aina incrustacibn dentaria y se define como aquellos Srgamos -
dentarios que se encuentran por debajo del plano de oclusifnm.
Es de etiologla local por falta de eapacio y anquilosis. Su tra
taniento puede ser a base de extraccibém u ortodoncia.
Supraerupcidén.~ También llamado extensibn dentaria, y son aque-
llos dientes que sobrepasan el plano de oclusibm. Su etiologia
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¢c a Causa de lae extracciones prematuras de dientes antagonis-
tas, sin la reposicibn de prbtesis.
APOSICION,.- En los trastornos de aposicibn se va a en-

contrar;
1) .- Hipoplasia del Esmalte.- Que s la disminucibn en cantidad del

2).-

3)0-

b).'

esmnlte; o8 una anoealia muy frecuente que varia de muy leve a
grave. En la leve, se observan pequeilas ondulaciones y estrias
ein cambio de color que solo se npreciﬁn con exfmen muy miru -
¢loso. En la grave, los defectos son muy marcados y se presen-
tan como verdaderas depresicnes & cavidades con cambios de co-
lor, que van del cafbé claro al negro. Este caso puede ser here-
ditario, congbnito y por factores locales; cuando es heredita -
rio se presenta en todos los dientes, tanto temporales como per
asnentes, en estos casos el poco esmalte existente se desgastia
quedando expuesta totalmente la dentina. En el caso de ser conm-
génita, se presenta junto con enfermedades sistémicas durante -
¢l embarazo o la infancia, y los dientes afectados presentan -
disminucidén del esmalte on ¢l tercio oclusal o incisal. Cuando
¢s factor local puede ssr por infeccidn periapical de dientes -
teaporales, traumatismos o irradiaciones. Lo que se puede hacer
on estos casos, es colocar restauraciones de prétesis parcial o
total seglin se trate.

Aneloghnesis Imperfecta.- Esto no ees otra cosa sino uaa hipopla
sia del esmalte de origen hereditario, que se caracteriza por -
la falta total de esmalte en ambas denticiones. Aqui se va a en
contrar la pulpa bastante retralda y se pueden hacer restaura -
c¢iones con pritesis.

Dentinogbnesis Iaperfecta.- Es una anomalia que afecta a la den
tina y que puede estar acoapafiada de osteogbnesis imperfecta.
Es hereditaria y afecta a las dos denticiones, los dientes pre-
sentam una coloracidn que varia del gris al azul parduzco, Yy el
esnalte es noraal, pero se desmorona fhcilmente.

CAUSAS Y FACTORES DE PERDIDA
DE PIEZAS DENTARIAS,

Lae causas pueden ser; locales, hereditarias, conghni-

tas, infecclosas, generales, traumiticas, etc. Ectas causas por las

cuales existe ausencia de piezas dentarias son las siguientes:
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1.= Extracciones por infecciones severas debldo a la presencia de ca_
ries.

2.~ Lesiones traumhticas que ocasionan pbrdids de piezas dentarias.

3.« Ausencia de plezas dentarias de carhcter heareditario.

1.« Extracciones por infecciones geveras, debido a la

presencia de caries.

Los dientes temporales y permanentes no presentan dife
rencias esenciales en su estructura, a pessar de gue la caries tienme
ol mismo tipo de origen y aunque también es uma enferdedad predomi -
nante, presenta algunas particularidades. El nifio, de ninguna manera
e8 la imagen del adulto; su diferencia anatbdmica, fisiolbgica y pate
16gica resulta visible tambibn en los procesos destructivos de los -
dientes temporales

En la dentadura permanente es el primer molar ol mbs -
afectado frecuentemente por la caries, mientras que er la dentadura
temporal es el segundo molar; esto es de esperar, ya que en su fOrma
os un reproductor bastante fiel, aunque algo reducida, del primer mo
lar permanente. Su frecuente enfermedad, es debido a la superficie -
masticatoria muy agrietada y en ambos dientes tienen caracteristicas
similares, especialmente en la forma de las fisuras que presentan: -
depresidn, embudo, grieta o ampolla. La frecuencia tambidn se debe -
en parte a que poseen tiempos coacordantes de mineralizacibm de su -
capa de esmalte on los primeros afos de vida,

Estas figuras muestran las fisuras en los molares temporales:
A) Flgura en forma de grieta. B) Fisura en forma de embudo.
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C) Fisura en forma de hendidura. D) Fisura en forma de ampolla.

En el siguiente cuadro, se describe un orden a la pre-
suceptibles a la caries, en nitios de 1 a 39 me -

disposicibn y zonas
ges de edad.

Pieza Dentaria

Superior Inferior. oo
Segundo molar. Oclusal y Lingual. Oclusal y Lingual.
Primer molar, Oclusal. Oclusal y Vestibular.
Canino. Veatibular. Vestibular,
Lateral. Mesial. Mesial,
Central. Mesial, Mesial,

Mc. Donald informé que antes de los 7 afios, se ve un -
aayor nimero de caras oclusales afectadas en comparacién con las -
proximales. Sin embargo la caries vroximal progresa con mayor rapl -
dbdz que la oclusal y causa una mayor proporcién de exposiciones pul-

FIGURA 9.
Maxilar superior e inferior de un -
nifio de 7 aflos de edad. Obsbrvese la
concordancia de los segundos molares
temporales con los primeros molares
pernanentes.



La suceptibilidad de caries en la denticibn nmixta se =
d& en la siguiente forma:

En los niflos de 7 afios, mls o uenos el 2% de los pri-
meros molares permanentes inferiores, presenta caries en la cara -
oclusal y aproximadamente a la zisma edad, el 12% de los superiores.

A los 9 aflos, esth cariado un 50% de los primeros mola
res permanentes inferiores y un 35% de los superiores.

A los 12, tienen caries un 70% de los inferiores y un
52% de los superiores.

La cara distal del segundo molar temporal es asiento -
comflin de caries, despubs de 1la erupcibn del primer molar permanente;
afin cuando se presenta carles de tipo incipiente en la cara distal -
del segundo molar temporal, la cara mesial del primer molar permanen
te casi siempre se descalcificarh, a pesar de que no se le distinga
en la radiografia.

Los dientes anteriores superiores permanentes no son -
auy suceptiblee & la caries, excepto en nifics con caries causada por
una dieta rica en hidratos de carbono, respiracibn bucal o deficien-
cia salival. A los 8 aflos aproximadamente, un 1% de esos dientes es-
th cariado. A los 12 afios, se vuede esperar que la proporcibn de ca-
riados aumente hasta 15%. La caries de los incisivos inferiores son -
zinimas, exceptc en casos donde la caries es francamente incontrola-
ble.

En general, la dentadura de ics nifios prematuros tien-
de mls a la caries que la de los aacidos a término. Una dentadura -
temporal con predisposicidn, no significa necesariamente la misma pre
disposicibn en la dentadura persanente.

El primer molar persanente, ez indiscutiblemente la -
unidad masticatoria mbs importante y esencial para ol desarrocllo de
una oclusién funcionalmente adecumda. Log procesos de caries progre-
B8R & veces on 6 meses, de la lesibn incipiente a una exposicibm pul
par, La pérdida del primer molar permanente en un nifio, puede crear
alteraciones dentales que podrén ser rastreadas a todo lo large de -
s8u vida. Esas alteraciones pueden ubicarse dentro de 3 encabezamien-
tos.

A).- Funcibn local disminuida,

B).- Desplazamientos dentales.

C).- Erupcibn ininterrumpida de los antagonistas.



‘)o‘

B).-
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Funcidn local disainuida.- La pérdida de un primer molar perma-
nente inferior, puede ocasionar la reduccidén de la eficiencia -
masticatoria que llega al 50%. Algunos investigadores demostra-
ron en un grupo de snimales experimentales, que cuando £6 ex. =
traen los molares antagonistas los niveles de caries llegan al
doble, de los observados en el grupe de comparacibn. Llegaron &
la conclusibn de que la o¢lusidn normal de los molares antago -
nistas, es importante para retardar la iniciacibn de la caries
dental o reducir la iniciacién de la misma en las primeras eta
pas. Loe nifios que pierden un primer molar permanente, tienen -
conciencia de la pbrdida de la funcibn normal. Esta pérdida os
seguida por el desplazamiento de la labor masticatoria al lado
de la boca no afectado. Tal desplazarmiento crearh una situacibn
anti-higiénica del lado que se emples, quizh inflamaciédn gingi-
val y deterioro de los tejidos de sostén. Con frecusacia a esto
se agocia un desgaste oclusal disparejo por el hhbito adquirido
de magticar de un solo lado de la boca, el que cuenta con mayor
oficiencia.

Desplazamientos Dentales.- Los segundos molares hayan erupciong
do 6 no, comenzarin a desplazarse hacia mesial despubs de la pbr
dida del primer molar persanente. El desplazamiento masivo serk
sayor en ol nifio de 8 a 10 afios; en los nifios mayores, ai la -
pérdida se produce despubs de la erupcidn del segundo molar per
nanente, sblo podr& esperar un volcazientoc de este diente.
Aunque los premolares experimentarhn la mayor cantidad de des -
plazaaiento distal, todos los dientes por delante del espacio,
incluyendo incisivo central y lateral del lado opussto, pueden
dar nuestras de movimiento en ese sentido. Los contactos ss -
abrirdn y los premolares rotarfn al inclinarse hacia distal.
Hay una tendencia de los premolares superiores a moverse al uni
sono, en cambio los inferiores pueden moveras por separado, co-
mo resultado del desplazamiento y rotacibn de bstos y otros -
dientes de la zona, se producirh una oclusibn trauzmbtica.
Erupeidn ininterrumpida de los dientes antagonistas.- Si anali-
24K08 Un capso en que el primer molar permanente superior pierde
su antagonista, entonces dgte erupciona con un ritmo mhs rkpido
que los dientes adyacentes, al sobreerupcionar serh reemplazado
hacia vestibular, En afios posteriores, el primer molar permanen
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te superior erupcionado exageradamente, dark muestras de retrac
¢ifn gingival al recibir el embate mhs fuerte del cepillado. =
También puede preéentirsa un problema de dentina sensible expueg
ta. El tratamiento de pacientes con pérdida de los primeros mo-
lares permanentes, debe contemplarse como un problema de tipo -
individual. La existencia superpuesta de maloclusibn, muscula -
tura anormal & presencia de hbitos bucales, puade afectar el -
resultado final tal como en el caso de la pérdida prematura de
los molares teamporales.

2.~ Lesiones traunhticas que ocasionan pbrdida de las

plezas dentarias.

La mayor parte de los traumas dentales som orizinados
vor diversos accidentes, la mayor parte comprendidos en los siguien-
tes cuatro grupos:

A).- Accldentes infantiles, como cafdas durante la injiciacibn a la -
vida de locomocibn, aprendiendo a caminar y correteando libro -
ments o por juegos y travesuras proplas de su edad.

B).= Accidentes deportivos, la mayor parte en sujetos j6venes o adoe
lescentes producidoe en violentos choques con el suelo, con los

Qtiles deportivos o por un encontromazo entre los proplos juge-
dores.

C).- Accidontes laborales o caseros, de la mhs diversa indole, como
los producidos por herramientas ¢ maquinaria, al resbalar sobre
ol pavimento mojado, encerado o Jabonoso, tropezar con algin -
obsthculo y subir o bajar escaleras.

D).- Accidentes de trhnsito, de gran ausento en los Gltimos afos, -
BUY a menudo accidentes tales como frenada brusca con nifios en
el coche, choques con motocicleta, bicicleta o atropellados.

Los traunatismos mds frecuentes son en log dientes ante
riores, en especial de los incisivos superiores. De vez en cuando

hay lesiones similares en dientes posteriores,
raa.

pero son bastante ra-

Son causas frecuesntes de accidentes en la regibm poste
rior, por ejemplo: un alambre tendido contra el cu&l choca un nifio -
que corre con la boca ablerta o cuando 86 golpea

el maxilar inferior
contra el superior, sin que ocluyan log dientes

anteriores,
La cuestién de conservar dientes, cerrar o mantener es
pacios se trata en forma similar. Para la apreciacibn de las

conse -
Cuencias de los accidentes,

resulta conveniente una clasificacibn -
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usual. Se distinguen a la edad accidentes en:

1).- Dentadura temporal.

2).~ Dentadura mixta.

3).« Dentadura permanente,

Aden&s pueden clasificarse los accidentes segfin la gra
vadad del traumatismo:

A) .~ Fracturas.- De corona con o sin pérdida de la vitalidad.
De ralz cerca de la corona.
De raiz cerca del fpice.

B).~ Contusiones (magulladuras).

C).~ Distorciones (torceduras).

D).~ Luxaciones; parciales o totales,

En cada caso particular, hay que preguntarse si puede
congervarse el diente o si esth perdido de antemano. Las probadilida
des de conservacién varian mucho, segln la edad y la clase do lesifdn.

Un diente luxado en una dentadura mixta inicial, con -
raices todavia incompletas y foramen apical abierto, pueden sanar y
proseguir, normalaente o casi, el desarrollo de la raiz, pero puede
presentar tambibn en pocos meses reabsorcidn total de la raiz.

Como regla general, lo primordial es la conservacibn -
de la vitalidad y del diente mismo; sin embargo, en ciertas ocasio -
nes, se debe dejar a un lado este principio, no tisne sentido conser
var por todos los mediog un diente, sl mse ve que mis tarde habr& que
oxtraer dientes permansntes por falta de espacio.

En el adulto, la pérdida de uno o varios dientes sola-
mente crea problema de encontrar la mejor restauracidbn protésica, -
porque la dentadura ha alcanzado su estado permanents, que mantendrk
por muchos aflios. En camblo cuando el paciente es un nifio, debe tener
se en cuenta el desarrollo ulterior.

Los traumatismos de los dientes temporales, raras ve -
ces requieren medios terapbuticos, especialmente al final de su pe =~
riodo, la pérdida de un incisivo temporal ya no tieme importancia -
desde el So ailo de vida en adelante. En nifios menores de 5 aiios, se
intentard conservar los dientes fracturados por medio de tratamientos
radiculares sencillos; no importa la pérdida de la vitalidad en la -
prictica. Los dientes luxados pueden ser ferulizados o extraldos sl
duelem o si perturban la oclusidn.
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3.- Ausencia de piezas dentarias de car@cter heredita-

rio.

En lo8 nifios, los dientes permanentes ausentes con xa-
yor frecuencia son los incisivos laterales superiores; a estos les -
siguen en frecuencia, los segundos premolares. La ausencia comngénita
de dientes temporales es menos frecuente., La ausencia de piezas den-
tarias con carhcter congbnito suele ser bilateral, pero puede ser -
unilateral, Una explicacibn que ha sido dada para la ausencia de los
incisivos laterales superiores, es que la tendencia hereditaria es -
atbnica (o sea, que existe una semejanza con los antepasados) y que
vuelve al momento de la evolucifn, en el cull existis un diastema -
entre los incisivos centrales y los dientes posteriores.

Hay que diferenciar los cascs en que existe una ausen-
cia real de gbrmenes dentarios y su retardo o retencibn de la erup -
c¢ibn que pudiera ocurrir con ciertas disfunciones glandulares. La au
sencia hereditaria de dieantes y la formacién de dientes supernumera-
rios, son el resultado de variantes genbticas, que se manifiestan du
rante las etapas de iniciacién o proliferacibn del desarrolloc.
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CAPITULO V.
PREVENCION DE CARIES DENTARIA.
a),= DI ETA,

No debiera haber mecesidad de justificar la importan -
cia de la nutricibn en campo algunc de las ciencias médicas, puesto -
que la ingestifn correcta de todos los nutrientes cada dia en toda -
edad es vital para la preservacibn y smantenimiento de la vida.

La nutricién es mis importante durante el periodo en -
que las piezas estln experimentando foraacibn de matriz y celcifica-
cidn, estos procesos podrian ser influidos por la dieta materna y la
del nifio durante la lactancia y despubs de ella. En estas circunstam
cias, las propiedades fisicas y quimicas del esmalte podrian alterar
se favoreciendo la suceptibilidad a la caries dental.

Es especialmente importante la ingestifn de alimentos
ricos en chlcio, fésforc y vitaminae A, C y D. Eu ¢ircunstancias nor
aales, la ingestién de cantidades adecuadas de leche, huevos y fru -
tas citricas alcanzarhk este objetivo, especialmente cuando la leche
esth enriquecida con vitamina D,

Cuando hay ingesta de grandes cantidades de carbohidra
tos en la dieta em periodos de formacifn dental, pueden aumentar su
suceptibilidad a la caries en periocdos posteruptivos.

Los alimentos que esthn al alcance del hombre son car-
bohddratos, grasas y proteinas. Se ha demostrado que los carbohidra-
tos son agentes etiolégicos importantes en la produccidn de caries -
dental. Ademfs existe razén para creer que las grasas esthn asocia -
das con la inhibicibém de las caries.

Los componentes de una dieta adecuada son los siguiea-
tes, y han sido clasificados en seis grupos principales: proteinas,
hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales y agua. A estos -
s8¢ les necesita diariamente para promover un crecimiento Sptimo, mam
tener los tejidos corporales y regular la funcifa metabdlica.
1.~ Proteinas.- Las proteinas son nutrientes especificamente requeri

dos por el organismo para el crecimiento, la reparacibn de los tg
Jidos y la sintesis de muchos constituyentes del organismo como
anticuerpos, hormonas y enzimas. Hay 22 aminchcidos que, en pro-
porcioneg y combinaciones variables, forman las proteinas.

2.- Hidratos de Carbono.- Aparte del papel que algunos hidratos de -
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carbono tienen en la caries dental, gu importancia en la nutri -
cidn es muy grande. Los hidratos de carbomo incluyen almidones,
azlicares, gomas y dextrinas. Con la hidrblisis, los hidratos de
carbono mAs complejos dan azcares mhs simples. Estos azlcares -
son los monosachridos {(glucosa, fructosa, galactosa) y los poli-
sachridos (almidones, celulosas). Los hidrates de carbomo de ma-
yor significacibn nutritiva son los disachridos y los almidones.
La funcibn principal de los hidratos de carbono es proporcionar
energia para el trabajo quimico del organismo; ademks, los hidra
tos de carbono, en especial las dextrinas, proporcionan um am -
biente adecuado para la promocién de una flora intestinal favora
ble.

3.~ Lipidos.~ Los lipidos o grasas considerados en general como ali-
mentos, son grasas neutras. La funcién principal de la grasa die
tética es el suministro de energia de una manera bastante conden
sada, ademfs las grasas suainistran los &eidos graéol esenciales
que necesita el organismo para un crecimiento bptimo y coaserva-
cibén de los tejidos.
Las grasas sirven taambién como vehiculo para las vitaminas lipoe
solubles que se obtienen naturalmente de los alimentos.

4o~ Vitaminas.- Las vitaninas pueden ser definidas como; factores -
alimenticios accesorios, necesarios diariamente en cantidades in
fimas para mentener la integridad celular.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES.- La vitaamina A esth agociada -
con los tejidos de origen epitelial comc la piel, cabello, ojos y =
epitplios mucosos. Es una vitamina importante en la formacibda de los
dientes, en razén del origen epitelial del Organo del esmalte. La de
ficiencia de la vitamina A causa cambios en la piel y ojos, asi como
canbios internos en los sistemas orghnicos.

La vitamina D.~- Es conocida como vitamina antirragquiti
ca, 68 necesaria para la calcificacién normal de los tejidos bseos y
es muy importante en el desarrollo de huesos y dientes sanos. La de-
ficiencia de vitamina D en los nifios es una de las causas del raqui-
tiemo. En el adulto, causa osteomalacia. La falla principal en la de
ficiencia de esta vitanina D es un defecto en la calcificacibn de la
matriz bsea.

La vitawina E.- Es importante como vitamina antioxidam
te, asi protege a la vitamina A, que se destruye facilmente por oxi-
dacidn. Las propiedades antioxidantes de la vitamina E pueden tambibn
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prevenir la hemblisis de los eritrocitos por los perSxidos histicos.
Las mejores fuentes de vitamina E son las semillas oleaginosas, como
aceite de germen de trigo, las ostras y los huevos.

La vitamina K.- Es conocida como vitamina antihemorré-
gica por su papel en el mecamnismo de la coagulacidn de la sangre.

La vitamina K sostiene naturalmente las propiedades =
quimicas de la sangre. La obtencién de la vitamina K es de varias ma
neras. La sintesis microbiana en el intestino aporta normalmente una
cantidad adecuada en los seres humanos. En los alimentos la vitamina
K se obtiene de los vegetales de hoja verde. El higado es uaa fuente
excelente,

VITAMINAS HIDROSOLUBLES.- La tiawina (B1) fub una de
las primeras vitaminas descubiertas. Su deficiencia causa el Beri
Beri. A causa del papel importante de la tiemina em el metabolismo
de los hidratos de carbono, el uso excesivo de hidratos de carbono
altamente refinados, en ausencia de una ingestién adecuada de tiami-
na es un peligro para la salud y perjudicial para la dentadura. Son
buenas fuentes de tiamina el cerdo, el higado, la levadura, los gra
nos enteros, cereales, harinas enriquecidas y vegetales verdes.

Riboflavina (B2).- Es una vitamina que se halla en va-
rias coenzimas, las flavoproteinas que son esenciales para las reac-
ciones de 8xido reduccibdn en el metabolismo intermedio. Su deficien-
cla nos trae como comsecuencia lesiones oculares, estomatitis angu -
lar, glositis y dermatitis seborreica en torno de la nariz,

Las mejores fuentes de rivoflavina son los productos -
lhcteos y la carne.

Niacina.- Se le conoce como vitamina antipelagra. Son
buenas fuentes de niacina o equivalentes de niacina todos los tipos
de proteinas de alta calidad, como carne, pescado, huevos, leche, ha
rinas y cereales enriquecidos com niacina.

Piridoxina (B6).- Esta vitamina funciona como coenzima
en las reacciomes que involucran decarboxilaciém y transaminacidn de
los aminokcidos. Su deficiencia produce dermatitis seborreica em tor
no de los ojos, las cejas y las comiguras bucales.

Ac. Pantotbnico.- Esth ampliamente distribuido entre -
los alimentos naturales. El ac. pantoténico es de vital importancia
en el metabolismo intermedio donde funciona como parte de la coenzima
A, coenzima involucrada en la liberacibn de energia de los hidratos

de carbono y necesaria para la sintesis y degradacisn de los &cidos
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grasos, esteroles y hormonas esteroides.

Ac tblico.~ Conocida tambidn como falacina, esta vita-
mina es esencial en el metabolismo de las unidades de un carbono en
la sintesis intracelular para las purinas, pirimidinas, aetioninas y
serinas.

Una deficlencia de esta vitamina produce detencién de
la maduracién de la mbdula 6sea, glositis y trastornos gastrointesti
nales.

Viteamina B12.- Es esencial para la funcibn normal de -
todas las cblulas, en especial para los de la mbdula Osea, sisteza -
nervioso y gastrointestinal.

La vitamina Bi2 esth ligada a la proteina en alimentos
de origen animal. La deficiencia de esta vitamina nos trae como con-
secuencia anemia Perniciosa.

Ac. Ascbrbico.- La deficiencia del ac. ascérbico produ
¢e escorbuto. Este Acido es esencial para los tejidos de origen aesen
quimatoso: tejido fibroso, dientes, hueso en formacibm y vaeos sangul
2e0s. En el sscorbuto se presenta dedbilidad, fatiga fheil, falta de
alimento y dolores Gseocs, articulares y musculares, piel seca Aspera
parpura, heaorragias, petequias o equimosis, encfas inflamadas, espon
Josas ¢ hinchadas, y dientes muy mbviles.

La mayor parte de las personas reconoce que los frutos
citricos son una fuente excelente de Acido ascbrbico. Perc los vege-
tales frescos, como brbccoli, repollo, repollites de bruselas, coli-
flor, espinacas y tomates también son buenas fuentes de &cido mschr-
bico.

S.= Minerales.- La quinta clase de nutrientes son los minerales. De
todos los elementos, unos 35 son reconocidos como iamportantes pa
ra la nutriciln humana, y 19 de ellos son considerados como esen
ciales. Algunos, como el calcio y el fhaforo, se necesita en can
tidades bastante grandes, si se les compara con algunos de los -
ainerales que se les necesita en cantidades vestigiales, como yo
do, flfior y zinc, estos son constituyentes de los tejidos osifi-
cados.

6.~ Agua.- El agua, que entra en casl dos tercios del total de com -
puestos del organismo, es también el componente esencial de toda
cblula., Forma la porcibn liquida de la sangre y de la linfa y es
ol medio donde se disuelven todos los elementos g6lidos, produ -
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ciendo las reacciones quimicas. Es indispensable para la diges -
tibn, pues la desintegraci6én de los hidratos de carbono, protei-
nas y grasas, nccesita una molécula de agua para cads par separa
do de moléculas de azficar o de aminofcidos. El apgua disuelve los
desachos del metavolismo, distribuye y regula el calor orghnico,
a la vez enfria el cuerpo con el sudor.

La cantidad de agua perdida dimriaments es en promedio de 2 11 -
tros, aunque varia con las actividades de cada uno y las condi -
clones del clima, Todos los alimentos contienen cierta cantidad
de agua, algunos como los vegetales y frutas, hasta el 95%.

b}.-XIVELES DE PREVENCION,

Los niveles de prevencibn son cinco:

}.~ Fomento de la salud.

2.~ Proteccibn sspscifica.

3.,- Diagnbstico y tratemiento precoz.

4.~ Limitacién del dafio.

5.« Rehavilitacibn.

De estos cinco niveles so desarrollan 3 fases:

1a fage.- Es una prevencitdn primaria junto con la pro-
teccibn especifica, en que se debe tratar de conservar al individuo
o0 unz egtado 4ptimo de salud.

2a fase.~ 0 secundaria, se¢ dark un diagnbstico y tra-
tamiesnto precoz, al ser localizada la enfermedad debe evitarse que se
provague.

la fagse.~- O tercearia, hay limitacifn del dafio y la -
rekahilitacibn del miemo, una vez encontrado el padecimiento o enfer
aedad, se elimina y se trata de ayudar al individuo para incorporar-
s6 a la sociedad,

c}.~-FORKACION DE PLACA,

La placa bacteriana es una masa microbiana compuesta -
por microorganismos cariogbnicos, y es potencialmente destructiva =«
cuamdo la coloniza estreptococos o bien cuando se coloniza por micrg
orgmnismos productores de toxinas y polipéptidos que van a destruir

anzinas.
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Estas colonlas bacterianas se adhieren a las superfi -
cies de los dientes y enclas cuyos productos metabblicos son causan-
tes de la caries dental y enfermedad parodontal.

La remosibdn de la placa, o la ruptura de las colonias
(de tal modo que se interrumpa la formacibn de productos nocivos), es
el procedimiento preventivo mhs valiosc de que disponemos en el pre-
gente.

Los microorganismos de la placa no sble producen caries,
sino también la iniciacibnm de la inflamacibn gingival que a su vez es
el paso inicial del desarrollo de la onfermedad periodontal.

Los efectos nocivos de la placa no se deben a la presen
tia directa de los =icroorganismos, sino a determinados productos me-
tabblicos de bstos. Con respecto a la caries dental, la situacibén es
bien conocida; los organismos metabolizan carbohidratos fermentables
y forman &cidos y, a su vez estos hcidos disuelven los tejidos denta-
rios mineralizados.

Para que la caries se produzca, estos &kcidos deben per-
zanecer en contacto con el diente por tiempo suficiente para provocar
un grado perceptible de descalcificacibn. El medio que permite dicho
contacto es la placa dental. Los organlsmos bucales son capaces de -
sintetizar diversos polisachridos adherentes (dextranos, levanos), -
los cuales constituyen el adhesivo que une a las colonias con los -
dientes y entre si. La placa oclusal, s6lo puede ser removida parcial
nente por medios mechnicos.

d).« TECNICA DE CEPILLADO Y CONTROL DE
PLACA,

PROFILAXIS DOMESTICA.~ El 50% del estado higibnico de -
la boca depende del paciente. Hay que dar al nifio adecuada instruc -
cibn de un nbtodo de limpieza de dientes que debe practicar.

AGn nifios muy pequefios hacen las cosas bien, si se les
ensefia a usar agua templada y el correcto cepillado. Naturalmente que
es la madre quibn tiene que hacer el cepillado en serio. Cuando el ni
Ao es mayorcito, se le provee de pasta y cepillo. Es de gran lmportan
cia ensefiar que el aspecto esencial es la limpieza mechnica, no las =
varias virtudes de los dentrificos. En pocas palabras lo mks importan
te es el empleo del cepillo. Despubs de las comidas y antes de acos -

tarse son acaso los mejores tiempos para limpiar los dientes haciendo
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un buche de agua y forzndolo hacia adelante y hacia atrks, entre los
dientes, se consigue una buena parte de limpieza.
Los nifios que llevan aparatos ortodbnticos debon usar -
una vez al dfa un enjuagatorio. La inclusibn de frutas citricas en la
comida ayuda al mantenimiento de un estado adecuado de la boca.
METODOS DE LIMPIEZA DE DIENTES PARA NIROS:
t.~ Cepillarse los dientes superiores e inferiores, separadamente,
2,- Cepillarge hacia abajo las encias y los dientes superiores, y ha-
cia arrida, los dientes y #ncias inferiores.

3.« Aplicarse mucha presibn para obtener un buen resultado.

4.~ Apliquese tambibn mucha presién alméepillo, de arriba abajo y de
abajo arriba, desde el pliegue de los dientee.

5.~ Cepillarse el cielo de la boca sl tiempo en que 56 cepilla el la-
do interno de los dientes superiores.

6.= Ceplillese cada hrea 1o menos oche a diez veces en cada sesibn,

Método de Charters para el cepillado de nifios mayores y
para adultos,

METODO,.~- Colbquese sl cepillo en fngulc recto con 81 -
eje aayor de los dientes, disponiendo las puntas de las cerdas entre
los dientes, culdendo de no lastimar la encia, esto es, que las pun -
tas de las cerdas no se claven en ellos. Con las cerdas entre los =
dientes, hhgase toda la presibn posible, dando al cepillo varios movi
mien%os ligeramente rotatorios, de modo que los lados de las cerdas -
88 pongan en contacto con el borde de la encia, lo que produce un na-
saje ideal; pero tenlendo cuidade de no hacer ese movimiento tan pro-
nunciado que se salgan las cerdas de entre los dientes. La presibn vi
bratoria forza los extremos de las cerdas entre los dientes y limpia
Buy »i8n las caras dentales proximales,

Por Gltimo, es muy importants no cepillar las superfi -
¢ies masticatorias en sentido deslizante, es decir, con movimientos -
de tarrido; sino que se coloca despubs el ceplllo sobre &stas forzan-
do lae cerdas entre los agujercs o depreasiones, y fisuras, efectuando
un Ligero movimiento rotatorio, repitase éste hasta que todas las su-
perlicies mordientes queden bién cepilladas.

DISERO DEL CEPILLO.- Antiguamente las cerdas de los ce-
rilloe se hacian de pelos de animalea. Posteriormente se creo la cer-
da ¢e nylon, en un principio eran muy gruesas y rigidas, ademfs el ce
pilla de nylon no fub popular, pero actualmente ha sido mejorado y ae
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le hallaron algunas claras ventajas como: duran mhs y son mhs fhciles
de liapiar.
El Dr. Mc. Donald recomienda para la denticibn temporal,
un cepillo de cerdas blandas de nylon con una longitud total de 12 cm,
y para la denticibn mixta y permanente, un cepillo blando de nylon de
15 cm de largo, ambos deben ser de corte recto.
EXPLICACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO AL PACIENTE.-~ Si
el odontblogo pide al paciente que traigs su cepillo dental y lo hace
cepillarse 108 dientes en su presencia, observarh técnicas defectuo -
sas contrarias a una buena higiene bucal, por ejemplo:
t.~ El uso de un cepillc inadecuado por su forma, tamafio y disposi -
¢ién de las cerdas,

2.= El cepillo gastado y con muchas cerdas quebradas.

3.~ Que lleve a cabo su limpieza solemente en sentido horizontal de -
Jando los espacios inter-~dentales sin cepillar.

4.~ Que solo cepille 3 6 4 veces cada superficie dentaria.

S5.- Que la duracidn total de la limpieza no alcance ni un minuto.

6.- Que limple por h&bito un lado mucho mejor que el otro.

Para ensefar el odontblogo al paciente como aplicar la
técnica de cepillado correcta, debe explicarle en primer lugar las -
caracteristicas que debe reunir un cepillo de dientes, para efectuar
uza buena higiene bucal; en segundo lugar recomendarle que tipo de -
¢apillo le conviens, para efectuar una buena higiene bucodentaria se-
%2 requiera el caso y en tercer lugar, ensefiarle la técnica correcta
de cepillado pididndole la practique delante de 81, el objeto es que
21 odontblogo observe los errores del paciente y asi logre corregirloa

Es de gran isportancia que el paciente congidere el ce-
?illado y la estimulacibén interdental, como contribuyentes a la salud
oral y no meramente como una disciplina técnica, la ensefianza de bste
se inicia con demostraciones sobrs un modelo, debe instruirse en la -
sistematizacibn de las zones a cepillar, dividiendo la boca en secto-
res lo suficientemente pequefios como para que recidan la estimulacidm
adecuada.

CONTROL DE PLACA.- Incluye por ahora la remositén mechni
& de la placa por medio del cepillado de dientes, la seda dental y -
algunos elementos auxiliares. Existen fundadas esperanzas de que en -
#1 futuro incluirhn también mbtodos quimicos o hacteriolfgicos que po
drhn alcanzar el control de placa de grandes masas de poblacidn.

=59«



0).-APLICACION DE FLUORE,

Como cada dia es mayor el nlmerc de pruebas, en que la
caries dental es considerablemente menor en los nifics que han consu -
aido durante gu vida mgua potable, cuya rigqueza en fllor no gea mayor
de | p.p millén, indica que la adicibn de estas pequefias cantidades -
de fldor en los abastecizientos pGblicos de agus que carecen de ese -
olesento, puede ser un mbtodo préctico y eficaz para inhibir conmside-
rablemente la caries dental, en los grandes centros de poblacibn.

FLUORUROS TOPICOS.

Existen 3 formas de fluorosis que son:

{.=- Fluoruro de Sodio (NaF).

2.- Fluoruro Estanoso (SoF,).

3.- Soluciones Aciduladas (fosfatadms) de Fluoruro (APF).

TECNICA DE AFLICACION DE FLUORURO DE S0DIO.

1.« Iniciar una minuclosa profilaxis en la visita inicial. Limpiar com
pletamente lae superficies coronarias, puede eaplearse para tal op
Joto un motor y pasta fina de pbmex, solo la primera aplicacibn de
la serie es precedida por la profilaxis dental,

2.~ Alslar con rodillos de algoddn. Se corta un rodillo de algoddn pa-
ra aislarse a la vez la mitad de los dientes del cuadrante supe -
rior y los del cuadrante inferior antagonista. Cuando se colocan
correctamente, no se encuentran en contacto con los diemtes, de aa
nera que no absorben la golucibn.

5.- Se aseca con aire coaprimido., Una vez que loe dientes han sido ais -
lados con rollos de algoddn, se secan con aire comprimido con el -
fin de facilitar el secado de la superficie interproximal de los -
dientes.

4.-~ Aplicacibn de fluoruro de sodio al 2% en agua bdidestilada, & las -
superficies secas del esaalte de los dientes. Puede emplearse un -
aplicador de algodén o un pulverizador fino. Cuando la solucibm se
aplica de maners adecuada, humedece visiblemente todas las superfi
¢ies, incluyendo las interproxizales.

Se deja que la solucidn aplicada se ssque al aire durante unos tres
minutos. Para terminar se enjuaga la boca, perc puede presindirse -
de ello Bi asi se desea.

Las aplicaciones segunda, tercera y cuarta de la soluciom
ite fluoruro de sodio, se hacen con intervalos de una semana aproximada
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aente. A fip de proporcionar una base practica para la aplicacibdn té-
pica de fluoruro a los dientes de 108 nifios, se aconseja que se hagas -
una serie de aplicaciones a las edades de trea, siete, diez y trece -
adog.

TECHICA DE APLICACION DE FLUQORURO ESTAROQSO.

Loe primercs pasos son los mismos que en la aplicacibn -
tépica de fluoruro de sodio. El tercer paso que es la aplicacibn de -
fluoruro estafiosc de § a1l 10% (en solucidn).

Se aplica con hisopo o aplicador del algodfn, y se man-
tienen los dientes hfimedos durante el periodo de 30 segundos. Esto -
puede requerir una segunda pincelacifn, ¢ bien mantensr la solucidn -
por un espacio de 4 min. en una sola pincelacidn.

La técnica de una aplicacibn, parece adecuarss idealmen-
te a la rutina de un consultorio dental privado. Se acostumbra repetir
la aplicacibn en la sesidn peribdica, es decir que la mitad de la boca
s8¢ trata en la primera sesién, y la otra mitad en una segunda sesilfn,
de modo que el paciente reciba uma vez &l afio la solucién al 10%,.

SOLUCIONES ACIDULADAS.

Este producto puede ser obtenido en forma de soluclones
0 geles; ambas formas son estables y listas para usar, y contienen -
1.2%% de iones fluoruro, los cuales se logran por 10 general mediante
el empleo de 2,0% de fluoruro de sodio y 0.34% de hcido fluorhidrico.
A esto oe afiade 0.98% de hcido f6lico, aunque pueden utilizarse otras
varias fuentes de iomes fosfatos. E1 Ph final se ajusta alrededor de
3.0%. Los geles contienen ademhs agentes gelificantes (espesantes), =
esencias y colorantes.

La recomendacidn mks frecuente es la aplicacibn de estos
fluoruros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses.

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos
-fluoruros eos algo diferente, ¢ incluye el uso de una cubeta plhstica
donde se coloca el gel. Existen diferentss tipos de cubetas, y ol odon
t8logo debe elegir la que se adapta mejor a su pacisnte y le resulte -
nks comoda de utilizar.

Una vez efectuada la limpieza y pulido de los dientes, -
se indica al paciente a enjuagarse la boca y se secan los dientes con
aire comprimido. Al mismo tiempo, 8e carga la cubeta con el gel y ge -
inserta sobre la totalidad de la arcada, mantenibndola durante los 4 -
minutos de la apiicacién. El proceso se repite luego con la arcada -
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opuesta. Algunos tipos de cubeta son blandos, y pueden ser ajustadas -
sobre los dientes para asegurar que el gel alcance todas las superfi -
cles a tratar.

Otras contienen un trozo de esponja en su interior, cuen
do se usan las de este tipo se le indica al paciente que presione la -
cubeta con la arcada opuesta (mordiendo suavemente) para escurrir al -
gel sobre los dientes.

Existen tambidn cubetas dobles superiores e inferiores -
que permiten tratar toda la boca de uma sola vez. La frecuencia reco -
aendada para la repeticidn de las aplicaciones de geles es de 6 meses,
frecuencias mayores pueden ger necesarias en ciertos pacientes.

),~ODONTOTOKIA PROFILACTICA,

Es una técnica que consiste en elimipar las partes defec
tuosas de las piezas para protegerlas de la destruccién. Los que defi-
nen este procedimiento seflalan que las breas de fositas y fisuras de -
las piesas posteriores, preseatan gran suceptibilidad a la caries.

En circunstancias normales, pueden prevenirse que se wvuel
van cariosas en un periodo razonable despubs de la erupcibén. Si progra
sara rhpidamente la lesién, podria afectar a una gran porcién de teJjido
dental. Esto, a su vez, dadaria la pulpa y haria necesario un trabajo
restaurativo extenso. Estas dos posibilidades pueden minimizarse al eli
sinar freas suceptibles a la caries, tales como fosetas y fisuras, en
las piezas posteriores, especialmente en los molares de los 6 afios, ¥
al restaurarlos con obturaciones de amalgama., En ciertos casos selec -
cionados en que el defecto no afecta al sspesor completo del esmalte.
Fian recomienda "una inmunizacidn" que consiste en emplear fresas re -
dondas y pledras para convertir los defectos en una fosa poco profunda,
lisa Yy redondeada, 6 ua surco con las mismas caracteristicas, que no -
retencan desechos alimenticios.

La base estadiatica para estas creencias, se encuentra -
on ol examen clinico de mhs de 12000 personas de 16 a 20 afios de edad:
ge ohservd que mhs del 52% de las cavidades cariocas se encontraban en
las amperficies oclusales de premolares y molares. Se sncontrd que =~
aproxisadamente el 6% se localizaban en las superficies bucales de los
solazes inferiores y el 5% en superficies lingumles de molares superio
res, asi como de incisivos laterales superiores. El restante 37% de -
las l.esiones, se distribuia sobre las otras 130 superficies de todas -
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las piezas permanentes. En denticiones temporales, las observaciones
realizadas en 150 nifios escolares gon muy interesantes, se encontrd -
que nueve meces desputs del primer examen, de 616 fisuras precariosas,
on 568 se habia desarrollado caries. Como consecuencia de estos estu -
dios, se volvib procedimiento standar, practicar odontotomfia profilhc-
tica en las fosetas y flsuras de los molares temporales y en los mola-
res y premolares permenentes de los niiflos.
Las ventajas del tratamiento son:
1.~ Operaciones relativamente indoloras, ya que la principal excava -
cibn se realiza dentro del esmalte. Esto d& por resultado cierta -
confianza entre el paciente y el operador.
2.~ No es necesario extensibdm por prevencién.
3+~ Las obturaciones de fosetas y fisuras pequefias bien terminadas, -
proporcionan inmunidad durante cuatro afios o més.
4.~ Se evitan las lesiones graves de destruccibn profundas y se dismi-
nuye el peligro de recurrencia de la caries.
En una investigacién hecha en un grupo de 300 nifiog de -
2 a 8 afios de edad, ase estudil la relacibn entre la altura del primer
molar temporal y la profundidad de la fisura. Esto ha permitido colocar
las piezas en grupos de fisuras profundas y poco profundas.
Tanbitn se obgervd la suceptibilidad a la caries de los
molares, con fisuras profundas y poco profundas. Se emcontré que los ~

molares con_fisuras_profundas_eran mfg_propensgs s_l8.S8Iigga

No. de Porcentaje Portentaje
piezas de caries. sin caries.
egtudiadas. o -
A
Fisura poco pro~ —— 25 20 80
——\’2.-
funda.
A
Fisura mediana - ——-:t::;ﬂ-' 25 26 4
mente profunda.
A
Fisura profunda. "-\-/-\r 25 46 54
A
Fisura muy profun- o 25 60 40
an, - e
FIGURA 10.

La profundidad de la foseta central esth representada por la A.
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)« SELLADORES 0OCLUSALES.

Estas gon thenicas para el problema de la caries en fi-
sura. Sus estudios muesiran que puede eliminarse la caries, sl, antes
de iniciarse la lesién, se evita la acuzmulacifm de bacterias y alimen
tos en fisuras profundas com uso de obturaciones de resina. Aungue el
procedimiento no requiere la preparacidn ordinaria de esmalts, la bue~
na retencidn a largo plazo dsl elemento adhesivo, depende de haber se-
guido meticulosamente las instrucciones.

En un sstudio sobre primeros y segundos molarss teapora-
les y premolares permsnentes, de 269 nifios con edades que varlaban deg
de los 5 a los 17 afios, se mostrd que despubs de un afio, las plezas -
tratadas tenfian 86.3% meuos ceries que las plezas testigos de la nisma
coca. En ests sstudio, se produce pérdida del adhasivo en un 20% de -
los casos. Man despubs probd que endurecia al ser expussto a la luz -
1ltravioleta. Un afio despubs de la aplicaecitn de este adhesivo, 200 -
slezas temporeles y permanentes habian sido completamente protegidas -
sontra la caries; estas plezas, en bocas de 60 nifios de 4 s 15 afios, =
ze igualaron con plezas contralaterales que desarrollaron carles en un
22 de los casos, E1 alto nivel de proteccifn perduraba después de un
afio y medio y dos aflos,

Al finalizar este estudio de dos afios, el 99% de las pig
a8 permansntes y el 87% de los temporales, segulan protegidas contra
la cartes.

Despubs de doe aflos, se habia perdido el sellador en um
1% de las plezas permanentes y un 50% de las teaporales, El bxito del
smpleo de esta thcnica, al izual que el de otros aspectos de operato -
ria dental, depende de la rigurosa adhesidn al procedimiento recetado,
§3e en egte caso es como siguet

1) .= Aplicacibn de la solucidn grabadore.

2)i= Aplicacibn de la solucifn acondicionadora.

3).~ Lavado con agua evitando la contaminacidédn salival al

minimo.
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CAPITULO VI,
PREVENCION DE PERDIDA PREMATUERA.
) -TRATAMIENTO INTEGRAL.

DIAGHOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIENTO.- La decisibtn de
restaurar piezas primarias debe basarse en varias cosas, ademks del hg
cho de ser afectadas por caries, 1o que el dentista decida hacer se bz
sark en su habilidad para manejar al nifio.

Algunos factores que deben considerarse amtes de restau-
rar una pieza son:
1.~ Edad del nifo.
2.~ Grado de afeccibn de la caries.
3.~ Estado de la pieza y del hueso de soporte observados ean radiografia.
4o~ Momento de exfoleacién normal,
5.,~ Efectos de la remocidn o retencidén en la salud del nifio.
6.~ Consideracidn de espacio en el arco.

El odontblogo conciente, constantemente destaca el enor-
me valor que tiene el preservar la denticidn primaria de los nifios, en
estado que mhs sge agemeje al natural. En sentido muy real, en el trans
curso de la prhctica dental, puede tener oportunidad de observar sus -
errores de omigién o comisidn y ver como crecen y se desarrollan, y -~
vuelven a su consultorio como problemas dentales de adolescentes o -
adultos, que pueden relacionarse directamente con dacisiones que tomd
ol odontSlogo al tratar piezas dentarias.

DETECCION DE CARIES.- Existen clertas diferencias anatb-
micas en piezas primarias, tales como chmaras pulpares extremadamente
grandes, cuernos pulpares prominentes, y su proximidad a las superfi -
cies externas de la pieza, que hacen iaperativo descubrir inicialmente
legiones incipientes y que se traten con prontitud.

No existe justificacién para suponer que una lesidn inci
piente que apenas o8 detectable, no sea preparada y restaurada de inme
diato sin que tenga que esperar hasta la siguiente visita de inmspec -
cidén,

Cuando una persona considera que en varias hreas de las
plezas primarias, existen menos de 2 mm de estructura de pieza entre -
la superficie de esta y la pulpa, las consecuencias desastrosas de pos
poner el trabajo reastaurativo, deberian parscer cbvias a todos.

Ademhs es evidente para todos los que trabajan con niflog
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que en tanto mas grande se vuelva la cavidad, més dificil serk restau-
rarla satisfactoriamente.

La deteccién de lesiones incipientes en las piezas pue -
den enfocarse por varios mbtodos: con un espejo y un explorador afila-
do se puede detectar caries en fosa y fisura, asi como tambibn caries
cervicales. 31 se gquieren descubrir lesiones interproximales, eon esen
clales las radiografias, especialmente entre los amplics contactos de
molares primarios.

S5in embargo, la mayoria de las regiones podrbn detectarw
se mejor gl antes del exawen se hen limpiado las pilezas, y si estas -~
pernanecen secas durante el examen.

No hay ninguna excusa v&lida para hacer exmenes precipi
tados en niiios muy pequefios, que sean pacientes diffciles. El &xito de
cualquier plan de tratamiento dental, dependerf de la prontitud con -
que se descubran y traten las lesiones, Cualquier tosa o surco profun-
do que parezca dudoso deberid ser restaurado. Cualquier fisura o fosa -
carimda, que sea profunda, podrk tratarse por odontotomfia profilhctica,
especialments si la historia de la actividad cariogénica del nifio, -~
muestra que es un krea de peligro potencial a la salud de la pieza.

b).- RECONSTRUCCION CORONARIA,

La azalgana de plata es ¢l material de mhs amplio usc en
la restauracifn de los dientes de los nifios. El 6xito de este material
de obturacién depende de la adhesifn estricta & los procedimientos a -
ceptados en la preparacibn cavitaria y la manipulacién y colocacibn de
la aaalgama de plata.

El mantenimiento del campo operatoric seco durante la -
preparacibn cavitaria y la colocacibén del material de restauracién ayu
dark a asegurar una operacibn eficiente y la creacién de una restaura-
cién que servirk y que mantendrA el diente y la integridad de la oclu-
81én en desarrollo.

Esto puede lograrse usando el dique de goma que tiene 3
ventajas y son:

1.~ Ahorra tiempo.

2.~ Ayuda en el manejo del nifio.

3= Evita la saliva.

Con esto el margen de error se reduce apreciablemente -
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uando se prepara una cavidad en un diemte temporal, con pulpa grande
» & menudo, caries extensa. Las exposiciones pulpares minimas pueden
or descubiertas con mayor facilidad cuendo el diente esth aislado.

Es por igual importante en instancias de exposicibébn pul-
par vital, poder observar la verdadera extensifén de la exposicibn y el
rado y tipo de hemorragia del tejido pulpar. El dique de goma, por lo
»anto, puede ayudar al odontblogo a efectuar estas observaciones en -
ientes que se esthn considerando para una ferapbutica pulpar vital.

El empleo de dique de goma impedirh que objetos extraifios

ntren en contacto con los tejidos bucales. Cuando peguefios trozos de
taterial de obturacidbn, como cemento de zinc, 6xido de zinc y eugenol,
7 amalgaza de plata caen en ¢l piso de la boca o se ponen en comtacto
con la lengua, estimulan el flujo salival e interfieren sn los procedi
zieatos operatorios o de restauracibnm.
El dique de goma impide asimiszo que el nific reclinado -
50 trague o aspirs objetos o materisles extrafios.
La geleccibn de grapas es casi automkiica. Todas las gra
$as que se aseguren en las piezas primarias, deberhn colocarse debajo
de 1a altura de contorno de la pleza.
Puede usarse la Ivory No. 14 en todos los segundos mola~
res primarios, y puede usarse la Ivory No. 14A en todos los molares -
parcialments erupcionados gque tienen los nifios a los 6 afios.
La mayoria de los molares primarios pueden ser emgrapa -
dos ¢on las grapas 5.5 White No, 206 6 la Ivory No. 00. Para aquellos
sifios de mhks edad cuyos molares de los 6 afios tienen contornos gimgiva
les nhs bajos, pusden usarse las grapas 5.5 White Ko. 18 uaiversales.
Estas cinco grapas pueden usarse para asegurar sl dique
e2 el arco, en casi todos los nifios.
PROPORCION DE AMALGAMA.~ La aleacifu de plata esth azal-
ganada con mercurioc para producir un material pllstico que se endurece

2l asentarse. La proporcidn de aleacidn a mercurio usada es el factor
importante al determinar el éxito climico de la restauracifén.

TRITURACION,~ El propbsito de la trituraci6én es propor -
cionar una inmersiblme completa de las particulas de aleacitn en mercu -
rio.

CONDENSACION,- Desputs de triturar la amalgama, deberh -
¢colocarse en una tela limpia para exprimir, y se deberk extraer el ex-
¢eso de mercurio con preeibn de los dedos. Despubs de exprimir, se co-

locan en la cavidad preparada pequefios incrementos, utilizando un trans
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ortador de amalgama, y se condensan. La condeasacifn mechnica produce
xcelente adaptacién de la amalgama a las paredes circundantes de la -
avidad, aumenta la rapidez del procesoc de empacado y produce resulta-
o8 consistentes, puesto que la presibdn se aplica igualada y umiforme-
ente en todo momento. El odontélogo deberh calcular el tiempo de su -
peracibn de mamera que la amalgama mezclada se utilice en los 3 minu-
tos que siguen a su trituraciéa.

A medida que aumente el tiempo entre trituracibn y con -
densacibén, la fuerza final de la restauracidén disminuye por la dificul
tad que existe de eliminar el exceso de mercurio.

TALLADO,=Cuando se tallan molares primarios, los surcos
intercuspideos deberhn ser poco profundos, conforamfndose a la anatomia
original de la pieza. Tallar en profundidad tiende a debilitar los mkr
genes de la restauracidén, reduciendo el volumen de la amalgama y difi-
cultad al pulido. Después de tallar la anatomia, deberk localizarse, -
con papel de articulador, la presencia de hreas altas lo cubl se logra
haciendo que el nifio cierre con suavidad y observando la oclusién en -
todas las excuraiones. Al completar el tallado, mo deberk brufiirse la
amalgama para obtener suavidad.

Esto se logra de mejor manera frotando las superficies -
con una torunda previamente impregnada en uma mezcla acuosa de polvo -
de piedra pbmez.

PULIDO,~ Las restauraciones deben ser cuidadosamente pu-
lidas, para limitar la corrosidénm y de ese modo prolongar su vida redu-
ciendo comcentraciones de tensién oclusal que pueden resultar nocivas.

Se pueden utilizar fresas de terminado, piedras de cardbu
ro, discos de caucho y tiras de papel de lija. El lustre final puede -
impartirse a la restauracién con una parte de piedra pbmez y agua o -
glicerina en una copa de caucho, seguido de 6xido de estafio, O

de emplear silicato de circonio.
FIGURA 11,

A.- Vista oclusal, itsmo comser- y
vador y la pared axial ligeramenp
te curva. B.- Vista proximal, -

convergencia oclusal pronunciada ié
y los hngulos de linea linguogiagi-
val y bucolingual, de caja proximal ligeramente redondea-
da.




FIGURA 12.
Primer molar primario nandibular, preparacién de cavidad mesioclusal.
A.- Tista oclusal, obsebrvese la consgervacidn de la estructura del dien-
te. S.- Vista proximal, obsbrvese las paredes proximales paralelas.

\e7,

Segusdo eolar primario mandibular, preparacidn de cavidad mesiocclusal.
A.~ Vista oclusal, obsbrvese la tendencia comservadora ean la extensidn
del surco, B.- Vista proximal, obsbrvese la convergemcia pronunciada de
la zaja proximal hacia oclusal.

LT
H ]

FIGURA 14.
Primer molar primario aaxilar, preparacifn de cavidad distooclusal. A.-
Vipta oclusal, obsérvese la pared axial ligeramente curvada. B.- Vista

proxinal, obsbrvese la linea del Gngulo axiopulpar ligeramente biselado
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FIGURA 15
Segundo molar maxilar primario, una prepa-

raci6én de cavidad mesiooclusal y una de ca
vidad oclusolingual. A.- Vista oclusal, ob
sérvese la pared distal de la preparacién
nesiooclusal paralela sl borde transversal,
B.- Vista proximal, obsbrvese el istmo de
forma conservadora. C.- Vista lingual, ob=-
gbrvese la forma dada al escalbn lingual -
para conformarse & la anatomia pulpar.

c)~-RECONSTRUCCION CON BANDAS
DE ACERO INOXIDABLE
PREFORMADAS.

Antes de la introduccibébn de la corona de acero y el aejo
ramiento del acrilico, no era raro que los dientes temporales anterio-
res con caries extensa fueran rebajados con disco en vez de preparar -
una restauracidn convencional.

El empleo de bandas preformadas de acero ha sido aconse-
jado por Mc. Conville y Tonn para restaurar los dientes anteriores con
caries mesial o distal profunda que afecta el &ngulo incisal. Se adap-
ta la banda antes de eliminar la caries. Tras la eliminacién de la ca-
ries con fressas o cucharillas, me coloca una base apropiada en la par-
te profunda de la cavidad, La cavidad y la banda se llenan con una mez
¢la cremosa de cemento y se asienta la banda en posicidn. Despubs de -
endurecer el cemento, se elimina el exceso.
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)= RESTAURACION ESTETICA
DE ACRILICO,

Doyle introdujo una técnica para la restauracibm de los
incisivos temporales en los cuales la caries se aproxima al btorde inci
8al 0 lo afecta. Como en otros procedimientos operatorios, el nific no
coopera y hay que emplear el dique de goma, es esencial para el mante-
niniento de un campo seco, mejor visibn y control de labios y lengua.
Se emplea la f{resa No. 67L para hacer un corte proximal en sentido ves
tibulolingual en la cara afectade.

Con fresa No. 330 0 con una fresa pequefia de cono inver-
tido se completa la cavided, incluso sstableciendo un escalbn gingival.
Despubs se preparan las retenclones vestibular y lingusl (colas de aoilg
no) en el tercio cervicpl del dieate, llevando la base de la prepars -
ci6n hasta dentina szna. Se elimina caries remancnte y an el fondo de
la cavidad se coloca una bsss gque no contenga eugenol.

Se aplica el acrilico primero en las zonas retentivas de
la cavidad, con ayuda de un instrumento para materiales plésticos que
86 ha introduclido antes en el 1liquido, despubs en el polvo y nuevamen-
te en el liquido. Se lleva entonces a la cavidad una bolita de material
htimedo. Se repite el procedimiento hasta que hayan sido rellenades to-
das las zonas retentivas de la cavidad,

Se coloca entonces en proximal una tira de pléstico y se
sostiene con la presidn del dedo sobre la cara lingual hasta que endu-
rezca el acrilico.

_ El pulido inicial se puede lograr con fresa No. 69L, y -
se le di forma al diente, el pulido final se efect@ia con taza de goma
y un aaterial abrasivo finc hlmedo.

0).~CORONAS FUNDAS DE ACRILICDO.

Sherman y colaboradores introdujeron una restauracidn -
que puade ser completada on una sesibn, para los incisivos temporales
con caries extensms. La técnica ha sido efectiva tanbibn para las res-
tauraciones temporales de los incisivos permanentes fracturados.

La colocacibn del dique de goma facilitark la prepars -
cibn el diente y la realizacibn de la corona.

Antes de preparar el diente, se elige una corona de ce -
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luloide del mismo difmetro mesiodistal del diente cariado. 8¢ recorta
ol borde cervical de la corona, dejhndola | mm mhs larga que el dien-
te a restaurar. Se hace la preparacibn no z4s allk de 0.5 mm debajo -
de la encia en lingual. Las caras mesial y distal deben ser lo més pa
ralelas posible.

No se harhk intento alguno por evitar que queden reten -
siones por vestibular, mesial y distal. El tamafio de la pulpa, obser-
vado en una radiografia, determinarh la cantidad de tejido dental que
se puede eliminar ain problesmas,

El diente tallado, aislado aln por el dique de goma, se
lubrica con una fina capa de zanteca de caceo o vaselina liquida. Me-
diante agregados de pequefias cantidades de liquido y polvo del mismo -
color adyacente, ce rellena con acrilico la corona de celuloide.

Desaparecido el brillo inicial del acrilico, se coloca -
la corona en el diente. Despubs de haber estado la corona en posicién
2 6 3 minutos, se la retira y se le coloca en agua caliente por 10 § -
15 minutos, para dar lugar a la polimerizacidn final del acrilico.

Se recorta el excedente de acrilico del borde gingival y
se pule la corona. Se hace una verificacibn f{inal para asegurarse de -
que todo el tejido dental fub eliminado. Se aplica con barniz cavita -
rio a la preparacién y se fija la corona con cemento de fosfato de Zn.

). RESTAURACION DE RESINAS
COMPUESTAS.

Siempre que ge haga un cierre al preparar la pieza, el -
uso de materiales compuestos puede restaurar casi milagrosamente inci-
sivos caducos. Sin embargo, no deberk confiarse en que estos materia -
les soporten abdrasibn por incisifn.

El mejoramiento de las propiedades de las resinas com -
puestas (composites) ha sido responsable de que muchos odontblogos con_
sideraran su uso para las preparaciones de clase I y II,

En Paidodoncia, este material tambibn demostrb ser fitil
para las restauraciones de dientes muy destruidos, para reconstruirles
la corona colada entera de oro.

Antes de colocar la restauracibn, el odontbdlogo deberk -
asegurarse de que el O6rgano pulpar esth protegido contra la influencia
dafiina del material resinoso o compuesto. Se coloca inicialmente un re
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cubridor de hidrbxido de calcio sobre la pared axial, teniendo cuidado
de no permitir que el amaterial recubridor bloquee los rasgos de reten-
si6n en la restauracibn final.

Despubs de mezclar adecuadamente el material compuesto,
se transporta la cantidad requerida a la preparacién, colochndola con
cuidado. La banda matriz se coloca despuds ajusténdola y haciendo pre-
8ién con los dedos desde labial a lingual. La forma de corona se bruiie
sobre lac mirgenes para reducir los excedentes marginales.

FIGURA 16.
Lesién proximal de un diente anteridr
superior,ablerta desde lingusl con -
tresa redonda No. 1.

FIGURA 17.
Via de acceso tipica para reparacién
de clase 1II., La penetracitn & labial
esth limitada. La preparacidn se ter-
mina frecuenteaente smpleando la nis-

ma fresa usada para abrir.
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FIGURA 18.
Presa redonda No. 1/4 6 1/2 usada -
para desarrollar retencién gingival
e incisiva. La cantidad de petencibn
debe estar relacionada con el tamaio
de la preparacién.

FIGURA 19.
Banda de plhstico gosteniendo el material de resina compuesta en su =
lugar. Despuds de llenar la preparacibn, la banda de plastico se man-
tiene firmemente contra ella, puliendo el exceso para despejar los -

phrgenes.
g.~PULP OTOMI A,

PULPOTOMIA PARCIAL,.~- Las pulpotomias parciales signifi-
can la expansibn deliberada de una pequefia exposicibn cariada antes de
aplicar medicacibn.

Quienes abogan por las pulpotomias parciales sugleren -
que al eliminar gblo el material infectado en el hrea expuesta, se rf
ducirs al minimo traumatismos quirtrgicos y resultarAn mejores cura -
ciones. Desgraciadamente, ol operador ¢linico no puede determinar con
certeza alguna, el grado de penetracién bacteriana en el hrea de expo
sicibn a caries. En conmsecuencia, el tratamiento de eleccibn serh la
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amputacidn coronal coapleta, incluso cuando en piezas primarias, la ex
posicibn de caries sea muy pequeiia.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.- La pulpotomia puede
definirse como la eliminacibn completa de la porcibn coronal de la pul
pa dental, seguida de la aplicacibn de curacidn o medicamento adecuado
que ayude a la pieza a curar y a preservar su vitalidad.

Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia de -
mantener la longitud del arco en dentaduras primarias y una pleza sana
o5 ol mejor mantenedor de espacio. Estudios histolbgicos muestran que,
en los casos acertados, la porcibn superficial de la pulpa mis cercana
al hidrdxido de calcio se necrosaba antes, proceso acompafiado de agu -
dos cambios inflamatorios en los tejidos inmediatamente subyacentes.
Despubs de un periodo como de cuatro semanas, cedia la inflamacibn agu
da, y seguia el desarrollo de una nueva capa odontobléstica en el lu -
gar de la herida, en el futuro se formar& un puente de dentina. Desde
el punto de vista clfmico, el uso de hidréxido de calcio en pulpotomi-
as, ha logrado su mayor &xito en piezas permanentes jbévenes, especial-
mente incisivos traumatizados.

La exposicibn cariada de las piezas primarias no ha reag
cionado siempre favorablemente.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.- En afios recientes ce ha uss
do cada vez mhs el formocresol como substituto del hidrdxido de calcio,
al realizar pulpotomia en piezas primarias. La droga en 8i, es una com
binacién de forsaldehido y tricresol en glicerina 19% formaldehido, =~
35% tricresol, en vehiculo de 15% de glicerona y agua.

Tiene adenks de ser bactericida fuerte, efecto de unién
proteica. Inicialmente era un procedimiento de cuatro visitas, pero ha
sido modificado gradualmente hasta hoy, en que se realiza generalmente
como operaciln en una visita. En algunos casos, aln es aconsejable eX-
tender ol tratamiento a dos visitas, especialmente cuando existe difi-
cultad para contener la hemorragia.

En todos los estudios en el que se lta comprobado con el
hidréxido de calcio, el formocresol ha arrojado mhs porcentaje de éxi-
to. Este procedimiento se aconseja sblo para piezas primarias, ya que
no existen estudios cientificos de naturaleza clinica e histolbégica ~
sobre la accibn del formocresol en plezas permanentes, Se aconseja -
pulpotomias con formocresol en todas las exposiciones por caries o ac-
cidentales en incisivos y molares primarios.
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PROCEDIMIENTOS PARA PULPOTOMIAS COii FORMOCRESOL,- Debe -
asegurarge anestesia adecuada y profunda del paciente antes de empezar
& operar en cualquier pieza primaria donde exista posibilidad de expo-
sicibn pulpar,

En todos los casos de terapelitica pulpar deber& utilizar
se el dique de caucho. Despubds de aplicarlo, se ajusta con cuidado y -
entonces se limpia de desechos superficiales, la pieza en que va a ope
rarse Yy el Area circundante pasando una ¢sponja impregnada con solucidm
de cloruro, zephira o alghn germicida similar,

Deapubs, se utiliza una frosa de fisura pequeila en la -
Pleza de mano con aire; se utiliza con rocio de agua para abrir la co-
rona de la pleza y exponer la dentina coronal. Antes de axponer el te-
cho de la chmara pulpar, deberhn eliminarse toda la caries y fragmen -
tos de esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el campo de
la operacibn.

Se elimine despubs el techo de la chmara pulpar. 5e logra
la eliminacibn del tejido pulpar coronal ¢con excavadoras esterilizadas
de cucharilla. Se sumerge ahora una pequefia torunda de algodén en solu-
cidz de formocresol, se le aplica una gasa absorbente para eliminar el
excasc de liquido y se coloca en la chmara pulpar. Despubs de cinco mi
nutas, se extrae el algodén y se utiliza un cemento de oxido de zinc y
eugenol para sellar la cavidad pulpar.

Despubs de realizar pulpotomias, se aconseja la restaura
¢idz de la pleza con coronas de acero. Se hace esto para minimizar la
fractura de las cispides en fechas posteriores.

B),-PULPECTOMI A,

TRATAMIENTO ENDODONTICO EN DIENTES TEMPORALES.- Pulpectg
mis quiere decir eliminacidn de todo tejido pulpar de la pieza, inclu-
yazdo las porciones coronarias y radiculares. Aunque la anatomia de -~
las raices de la pleza puede en algunos casos complicar estos procedi-
misntos, existe interts renovado por las posibilidades de retemer las
iseas primarias en vez de crear los problemas de mantenedores de espa
c¢id a largo plazo.

No es prudente conservar dientes temporales infectados -
on la boca. Si se les abriera para que drenen podrian permanecer asin-
tcmiticos por un tiempo indefinido. Pero el diente seguirh siendo una
fwente de infeccifn y deblera ser tratado o eliminado.
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La mejor comprensién de los tejidos periapicales y su -

potencial de curacibdn han dado mbs vizor a las técnicas endodbnticas y

el operador clinico deber& evaluar sus ventajas antes de extraser una -

pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio. Deberk considerarse
cuidadosamente la pulpectomia de piezas primarias no vitales, especial

aente en el caso de gegundos molares, cuando el primer molar no ha he-

cho

erupcibn.

Las piezas anteriores caducas son las mejores candidatos

para tratamientos endodbnticos. Como en su mayoria sdlo tienen una raiz
recta, frecuentemente tienen canales radiculares de tamafio suficiente
para poder sufrir una operacibn.

Sin embargo, debe recordarse que las piezas primarias son

conocidas por sus mltiplee canales auxiliares, y en ese caso, la chma
re pulpar no podrh ser completamente extirpada ni loe canales obturados
despubs,

Deberbn tenerse en cuenta varios puntos importantes al -

realizar tratamientos endodénticos en plezas primariass

Tem

3--

[

los

Deberh tonerse cuidado de no penetrar mhs allé de las puntas apica
les de la pieza al slargar los canales, ya que 23sto puede dadar el
brote de la pieza permanente en desarrollo.
Deberk usarse un compuesto resorbible, como pasta de oxido de zinc
y eugenol, como materisl de obturacidnm,
Deborfin evitarse las puntas de plata o gutapercha, ya que no pueden
aer regorbidas y actfian como irritantes.
Deberk introducirse el material de obturacibén en el canal presionan
do ligeramente, de manera que nada o casi nada atraviese el &pice
de la raiz.
La eliminacién quirGrgica del final de la raiz de la pieza, es de-
cir la apicectomia, no deberk llevarse a cabo excepto en cascs que
no exista pieza permanente en proceso de desarrollo.

Debersn considerarse cuidadosamente las pulpectomias de
molares primarios no vitales o putrefactos, y deber& evaluarse el

plan teniendo en cuenta posibilidades de &xito, nfimero necesaric de -
visitas y costo de la operacibn.

2 ~-CORONAS DE ACERO,

Los incisivos y caninos temporales con caries proximales
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extensas que afectan el borde incisal pueden ser restaurados con coro-

nas de acero. Si una gran parte de la cara vestibular del diente estu-

viera cariada, se elegirk una corona del tamafio apropiado, se le dard
forma del borde cervical y se le cementarh en posicibédn sin recortarle
una ventana anterior.

La dentina expuesta por eliminacibén de caries debe ser -
recubierta con hidrbxido de calcio, antes de cementar la corona en su
lugar, para reducir la posibilidad de irritacidn pulpar y molestias -
postoperatorias.

Hay cierta cantidad de indicaciones para la corona de ace
ro en odontologia para nifos:

1.- Restauracién de dientes temporales o permanentes jévenes con caries
extensas.

2.~ Restauracifén de dientes temporales o permanentes hipoplisicos que
no puedan ser restaurados adecuadamente con amalgana de plata.

3.= Restauracibtn de dientes con anomalias hereditarias, como amelogéne
sis o dentinogénesis imperfectas.

4.- Restauracidén consecutiva a pulpotomias en dientes temporales o per
aanentes, cuando haya aumento del peligro de fractura de la estruc
ra coronaria remanente,

5.« Agarre cuando esth indicado un mantenedor de espacio de corona y -
ansa.

6.~ Agarre para aparatos destinados a la disnuacién de h&bitos.

7.= Restauracién de un diente fracturado.

PREPARACION DEL DIENTE.- Se adminigtrark un anestésico -
local y se colocark dique de goma. El primer pasc a seguir es la elimi
nacién de caries para establecer si existe involucracién pulpar 4 no.
Despubs se reducen las caras proximales con disco de diamante hasta -
que pase un explorador libremente por las caras proxizales.

Las clispides y la porcién oclusal del diente pueden ser
reducidas con fresas No. 556 6 331L y alta velocidad. Se sigue la for-
ma general de la cara oclusal y se deja un espacio de m=4s o menos | am
con respecto al diente antagonista.




A.- Disco plano de diamante recomen-
dado para la reduccién mesial. La pre-
paracién adecuada del diente es un pa-
so importante en la técnica de la
corona de acero. B.- Disco de dia-
mante cbncavo utilizado para redu-
cir la cara distal. C.- La porcibn
oclusal puede ser reducida con {re-
sas No 556 & 331L, con alta velocidad.

FIGURA 21.- Una marca hecha a nivel del mar
gen gingival libre ayudarb a -
determinar cuhnto metal aGn de-
be ser eliminado.

SELECCION DE LA CORONA.- Hay que elegir una corona de -
cierta repistencia que recubra la preparacién por coapleto. La altura
de la corona serk reducida con tijeras curvas hasta que la oclusibn sea
correcta y que el borde gingival penetre, 1 mz debajo del borde libre
de la encia.

El paso final antes del cementado es producir un borde -
gingival en filo de cuchillo que pueda ser pulido ¥y tolerado bien por
el tejido gingival. Para obtener, ese borde suave se puede emplear una
rueda abrasiva de goma.

MODELADO DE LA CORONA.- La pinza No. 112, de bola y con-
cavidad, se utiliza solo en el tercio cervical, de las caras vegtibula
res y lingual. Tambibn se le puede emplear en las caras proxinales pa-
ra establecer un contacto adecuado con los dientes adyacentes.

FIGURA 22,

A, adaptacién final justa de la corona al margen cervical de la prepa-
racién, con las pinzas No 800-417. B, adaptacibn final de la corona la

cull debe dar por resultado buena oclusibn antes del cementado.
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Técnica para la adaptacibn al diente de una corona demasiado grande,
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CAPITULO VII.
TRATAMIENTO DE PERDIDA PREMATURA.
), -G ENERALIDADES,

El propbsito de este capitulo es presentar el concepto -
de trataaiento de pbrdida prematura de piezas en los nifios con la ayuda
de dentaduras parciales removibles, fijas y temporales, etc,

La pérdida dental prematura en cualgquier nifio puede com-
prender una o varias plezas, primarias o permanentes, anteriores o pos
teriores de la dentadura. Estas pérdidas se pueden deber a traumatis -
mos & caries, y en algunos casos a ausencia congénita.

Independientemente de la causa, las pérdidas dentales pre
saturas en nifios dan por resultado pérdida de equilibrio estructural, -
deficiencia funcional y de armonia estética. Otras consecuencilas de pér
dida dental prematura en niifios es traumatismo peicolégico, especialmen-
te 81 las plezas afectadas son los maxilares inferiores.

51 se estudian los informes dados al respecto y se consi_
dera la experiencia clinica personal, se verk que los nifios toleran -
bien las dentaduras parcisles resovibles, por lo que podrka utilizarse
con bxito para evitar pdrdidas dentales prematuras y restaurar sus con
secuencias.

EFECT0S ESPECIFICOS DE PERDIDA DENTAL PREMATURA.- La pér
dida dental prematura puede producir ciertos efectos especificos, gque
pueden ser:

t.« Cambios en longitud del arco dental y oclusibn.
2.« KHala articulacibn de las consonantes al hablar.
3.= Desarrollo de hhbitos bucales perjudiciales.
k.- Traumatismo peicolbgico.

1.~ Los cambios en longitud del arco dental y oclusibn,-

Es de conocimiento general que la pbrdida prematura de -
piezas primarias conduce a la rotura de la integiridad de los arcos den
tales y de la oclusidn, El tratamiento deficients de este problema pue
de llevar a que se cierren los espacios y las plezas sucedhneas se mal
pesicionen en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos den-
tales.,

2,~ Mala articulacién de las consonantes al hablar,- Se
ha demostrado gran preocupacidén por los efectos que pueds tener 1la pér

dida dental prematura en el desarrollo de la fonacibm, en particular -
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n la articulacidn de sonidos consonantes (s), (z), (v), (f). Sin en-

argo, algunas otras investigaciones indican que el estado de las ple-
a8 €5 un factor crucial para el desarrollo correcto de la articula -
16n solo en algunos casos infantiles.

En general, los incisivos ausentes o defectuosos normal-~

zate no interfieren en la articulacién correcta de las consonantes eg
widiadas. Si el odontdlogo prevé problemas de fonacibn, deberk rhpida-
nznte evitar al paciente ir a un patblogo especializado en fonacidn,
2.~ Desarrollo de h&bitos bucales perjudiciales.- La pér
2{da preaatura de plezas antericres y posteriores puedsn favorecer ex-
sloraciones linzuales en el espacio creado. La persistencia de este com
sortamiento despubs de la erupcibn de pilezas sucedhneas puede llevar a
zalposiciones deatales, debido a presibn lingual excesiva.
k.~ Tratamiento psicolbégico.- La pérdida prematura de -
:lezas antoriores especialmente, es a menudo causa de considerables -
trastornos psicolégicos en los nifios, especialmente en las mujeres.
Los traumatismos psicolbéglcos pueden deberse a obsarva -
ciones no intencionadas, pero desagradables, de amigos ¢ parientes.
En una sociedad en donde los nifios pasan gran parte de -
su tiempo viendo televisién, no es raro que los nifios con piezas ausen
tes comparen su aspecto personal con el de nifios de su edad que apare-
cen en la televisibn. Esta comparacidn, junto con las observaciones de
sagradables de amigos o parientes, puaden hacer que los nifos desarrc-
llen complejos de inferioridad com respecto a su aspecto personal.

b)-PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES,

INDICACIONES .~ Generalmente, cuando se requiere evitar y
restaurar las consecuencias de pbrdidad dentales prematuras de plezas
primarias, se aconsejan dentaduras parciales removibles.

Especificaments, se recomiendan dentaduras parciales cuan
do:
1.~ Existe pbrdida prematura de molares y mantenimiento de espacio, ¥

cuando sea importante la restauraciébn de funciones masticatorias.
2.~ Exhnenes radiogrhficos muesiran que el intervalo de tiempo entre la
pérdida de plezas primarias y la erupcibén de las permanentes es ma
yor de sgeis meses.
3.~ Se plerden las plezas anteriores primarias cuando es sl resultado

do traumatismos.
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i~ Las plezas permanentes jévenes se pierden como resultado de trauma
tismo. '

5.~ Las pilezas faltan por ausencia congénita, por ejempleo, anodoncia -
parcial en displasia ectodbrmica.

6.~ E1 aspecto estbético es consideracién importante., A menudo, se ha -
demostrado preocupacidén con respecto a la edad en que los nifios -
pueden utilizar dentaduras parciales. Han sido utilizadas con &xi-
to en pacientes de hasia dos o tres afios,

FIGUEA 23,

Prétesis parcial removible con dientes
de acrilico y ganchos de alambre. Este
aparato aumenta su efectividad durante
algunos afios, debido al efecto mastica
torio que se consigue con &1.

PLANEACION DEL TRATAMIEINTO,.- Se lleva a cabo el examen =
clinico del nific de la manera acostumbrada, sin embargo, deberf conce-
derse especial cuidado al examen radiogrh&fico., En una situacibn ideal,
peria deseable una radiografia panorfmica, para poder descubrir las di
ferentes etapas de desarrollo que presentan en ese caso las diferentes
piezas sucedhners, Esta informacién puede ayudar sl operador a prede -
cir el momento aproximado, y tal vez la secuencia, de la erupcibn de -
pistas sucedkneas, y tambibn a decidir si un paciente determinado po -
dr& llevar una dentadura parciel o removible.

S1i los hallazgos clinicos y el exhmen radiogrhfico mues-
traa que es aconsejable la dentadura parcial removible, el operador -
pusde proseguir con el disefio, construccidn e insercidn de la dentadu-
ra. La etapa de la planeacidn del tratamiento en que Be insertan las -
deataduras parciales varfa segin las necesidades de cada paciente.

Sin embargo, deberk completarse, antes de colocar la den
tadura parcial, la restauracién de por lo menos una pieza de -gsostén.

REQUISITOS IDEALES PARA DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES
INFANTILES.- Para ser eficiente, tods instrumento prostodbntico adecua
de debers satisfacer ciertos requisitos. A continuacibén enumerados al-
gunoe de ellos:

1.~ Deber& restaurar o mejorar la funcibn masticatoria.
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2.= Deverh restaurar o mejorar la estética.

e~ Deberh restaurar o mejorar los contornos faciales.

o= No deberh interferir en el crecimiento normal de los arcos denta -
les.

5~ Su volupen no deberi constituir un impedimento para hablar adecua-
damente,

6.~ Estaré disefiado para poder ser insertado y extraido facilmente.

?7.- Su disefic deberh perzitir ajustes, alteraciones y reparaciones fh-
ciles.

8.~ Debers poder limpiarse facilmente,

9.~ Su disefic requerirs voca o ninguna reparacibén de las piezas de sog
tén,

Aungue los requisitos que acabamos de mencionar son espe
cificos e ideales en cierto sentido, el operador tratari de satisfacer
el mayor nGmero de ellos. Los medios por los que podri satisfacer es -
tos requisitos en dentaduras parciales removibles en diferentes situa-
clones dependeri del deseo y la capacidad del operador para lograr ino
vaciones en situaciones poco comfines.

DISERO.- El diseflo de cualquier dentadura parcial removi
ble deberh satisfacer los principios bdsicos aceptados en disefios de -
dentaduras parciales en general. En este disefio deberhn influir también
las necesidades de cada instrumento en particular,

Al tratar a nifios, es muy importante considerar culnto -
tiempo se llevark la dentadura parcial y la naturaleza cambiante de los
arcos dentales.

Un principio de digefio muy importante que deberk de ob -
servarge en toda dentadura parcial es la inclusibn de medios para que
las plezas y tejidos sostengan la dentadura,

Si, al diselar la dentadura, se olvida este principio, se
puede provocar patosis de los tejidos blandos con el uso prolongado.

En una situacibn ideal, todo artefacto deberh disefarse
Junto a la silla dental, estando presente el paciente, junto con los -
modelos de estudio y radiografias.

Aunque este procedimiento puede ser a veces incbmodo, =
asesurarh que todos los factores importantes existentes se hayan toma-
do en consideracidn y podrh evitar alteraciones costosas en tiempo y‘-
dicero despubs de fabricar la dentadura,
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PARTES DE UNA DEJTADURA.
1.- Base de dentadura,
2.~ Grapas.
3,~ Piezas artificiales.
DENTADURAS MAXILARES.
V.= Acrilica,
2= Acrilica con grapas de hilo metdlico forjado,
5.- Acriiica con grapas de metal fundido.
4.~ 5111as acrilicas con estructura de metal fundido.

DENTADURAS MANDIBULARES,

1.~ Acrilica,

2¢= Acrilica con grapas de hilo metflico forjado.

3.~ Acrilica con barra lingual y grapa de hilo =zethlico forjado.

Lo~ Acrilica con grapas de metal fundido conteriondo descansos oclu -
sales.

5.- Grapas de hilo met&lico forjado soldadas & barra lingual con si -
1llae acrilicss.

6.- Estructura de metal fundido y grapas con sillas acrilicas.

¢)-0RTODONCIA PREVENTIVA,

Por tradicibn y repeticibn, el término "Ortodoncia Pre -
ventiva", se limita, para muchos, a los procedimientos que implica el
thraino "Mantenimiento de Espacio". La ortodoncia preventiva incluye
naturalmente mantenimiento de espacio, pero espsculativamente incluye
aucho mis. La especulacibn entra en juego al decidir si ciertas aedi-
das debe tomarlas un odontSlogo gemeral, o si son complicados procedi
saientos ortoddnticos, en cuyo caso tendrd que tomarlas un especialis-
ta.

DEFINICION,~ Ortodoacia Preventiva.- Como 1o indica su -
nombre, o6 la mccibn ejercida para conservar la integridad de lo que
parece ser oclusién normal en determinado mozmento. Bajo el encabezado
de ortodoncia preventiva esthn aquellos procedimientos que intentan -
evitar los ataques indeseables del medio ambiente o cualquier cosa «
que zudiera cambiar el curso normal de loe acontecimientos,

La correccibn oportuna de lesiones cariosas {especialmen

te e caras proximales), que pudieran cambiar la longitud de la arca-
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da; restauracibn correcta de la dimensibén mesiodistal de los dientes;
reconocimiento oportuno y eliminacidn de habitos bucales que pudieran
interferir el desarrollo normal de los dientes y los maxilares; colo-
cacién de un mantenedor de espacio para conservar las posiciones co -
rrectas de los dientes contiguos (todos estos son ejemplos de ortodon
c¢la preventiva). La denticibén normal al principio, y el fin principal
del dentista es conservarla igual.

d),~-MANTENEDORES DE ESPACTIO.

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias
paneras:

1)e= Fijos, semifijos o removibles.

2).~ Con bandas o sin ellas.

3).~ Funcionales o no funcionales.

4) .~ Activos o pasivos,

5).~ Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mensionadas,

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.- Si la falta

de un mantenedor de espacio llevaria a la maloclusibn, a hibitos noci

vos 0 & traumatismos fisicos, entonces se aconseja el huso de este -

aparato.

1.- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segun-
do premolar esté preparado para ocupar su lugar, se aconseja el -
uso de un mantenedor de espacio.

0
-

@

No hark falta usar este instrumento si el segundo premo-
lar esth ya haciendo erupcibn, o se tiene evidencia radiografica de -
que pronto lo va a hacer.

FIGURA 24.
Mantenedor de espacio de banda con
extensibn distal.,

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer
premolar puede ser mayor que la dimensibédn radiogr&fica del segundo -
premolar. Esto permitiria una desviacibn mesial mayor de lo normal -

del primer molar permanente y aln quedaria lugar para la erupcién del
segundo premolar.
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FIGURA 25.

ecuperacidn de espacio para el segunde pregolar no brotade.

En este caso, deberi medirse el espacie por medio de di-
isiones. Luego preferentemente cada mes, deberf medirse el espacio -
y compararse con la medida original. Se el espacio e cierra a un rit
®0 mayor que el de erupcién del segundo premolar, es muy aconsejable
ia inserciln de un mantenedor de espacio.

2.~ El mbtodo precedente, la medicibn y espern,'puede ser suficiente
para atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios.

J.= En casos de ausencias congénitas de segundos premclares, es proba
blemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante -
por 81 solo, y ocupar el espacio.

Es mejor tomar esta decisibn tardiamente que teamprano, -
pussto que & veces los segundos premolares no son bilateralmente simb
tricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiografias has-
ta los seis o los siete afios de edad.

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por causas
congbnitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pue -
dex tratarse para resultar en substituciones laterales de mejor -
aspecto estético que los puentes fijos en espacios mantenidos a =
biertos. Lo mejor es dejar que el espacio se clerre,

5.- La phrdida temprana de plezas primarias deberA remediarse con el

emplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican
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que 1a localizacidn de las piezas permanentes en desarrollo evita
el cierre en la parte anterior del arco.

6.- Muchos individuos estén afin en la nifiéz cuando pierden uno o mhs

de sus molares permanentes.

7.- 51 el segundo molar primario se plerde poco tiempo antes de la ¢ -
rupcidén del primer molar permanente, una protuberancia en la cres-
ta del borde alveolar indicarh el lugar de erupcibn del primer mg
lar permanente,

.- En la mayoria de las situaciones que acabamos de mensionar, en -
las cuales se aconseja mantenimiento de espacio, se usarian mante

i

nedores de espacio pasivos. Existen situaciones en que los odontd
logos generales pucden usar mantenedorss de espacic activos con -
grandes beneficios.

LAS VENTAJAS.- De un mantenedor de espacio de tipo remc.
Tible gon las siguientes:
l.= Es f&cil de limpiar.
Z.- Peraite la limpieza de las piezas.
i, Mantiene o restaura la dimensibén vertical.
4.~ Puede usarse en combinacibn con otros procedimientos preventivos.
5.- Pusde sor llevado parte del tiempo, permitiendo la circulacibn de
la sangre a los tejidos blandos.
5.= Puede construirse en forma estética.
7.~ Pacdilita la masticaciln y el habla.
3.,= Ayuda a mantener la lengua en sus limites,
3,~ Estinula la erupcibén de las plezas permanentes.
10.,~ No es necesaria la coastruccién de bandas.
11.~ Se efectfa facilmente las revisiones dentales en busca de caries,
12,~ Puede hacerse lugar para la erupcibn de piezas sin necesidad de
¢onstruir un aparato nuevo.

LAS DESVENTAJAS.- De un mantenedor de espacio removible
son;
l.~ Puede perderse.
2.~ £1 paciente puede decidir no llevarlo puesto,
3= Fuede roamperse.
4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula.
S5.- Fuede irritar los tejidos blandos.
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Las desventajas 1,2 y 3 muestran la necesidad de conven-
cer a los padres del paciente, y al nifio de la importancia del mante-
nedor de espacio y el costo de su substitucibn.

La construccibn de los mantenedores de espacio funciona
les, pasivos y removibles deberh mantenerse 1o mis sencilla posible.

Aborra tiempo el odontélogo, y su costo considerablemen

te menor pone todos los beneficios del servicio al alcance de un ma=-
yor nfimero de personas.

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.- En términos gene-
rales, la sayoria de los casos de mantenimiento de espacio pueden ha-
cerse por la insercitn de mantenedores pasivos y removibles, hechos -
con hilos met&licos y resina acrilica. El uso de resinas de curacibn
rropia convierte esta técnica en un procedimiento de consultorio f&-
¢il y rhpido. En algunos mantenedores de espacio, tambitn se incluys
el uso de bandas.

Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto, construi-
da en la boca del paciente, es generalmente mhs satisfactoria que una

banda hecha en un modelo de piedra y construida por un laboratorio co
mercial.

MANTENEDORES DE ESPACIO CUN BANDAS.- Tomando en conside-
racidn las ventajas de mantenedores de espacio removibles de acrilico,
existen excelentes razones para usar bandas.

Una de estas razones es la falta de cooperacibédn del pa -
ciente desde ol punto de vista de pérdida, fractura o no llevar pues-

to el mantenedor. En estos casos, se usan las bandas como parte de -~
los instrumentos.,

FIGURA 26.

Dos tipos de mantenedores de
espacio que emplean bandas.

S b

A Banda y Barra B Banda y Rizo.
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Otro uso de las bandas est& en la pbrdida unilateral de
los molares primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del espacio pug
den bandearse, y puede soldarse una barra entre ellos, 0 pucde usarse
una combinacibén de banda y rizo.

A veces, en casos unilaterales bastarfn bandas Gnicas.

Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de
segundos molares primarios, antee de la erupcién del primer molar per
manente. De ser posible, deberid fabricarse la banda en el primer mo =
lar primario, y deber& tomarse una impresibdn del cuadrante, con la =~
banda en su lugar, antes de extraer sl segundo molar primario.

Entonces en el modelo invertido, se puede goldar un hilo
netflico al lado distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal -
del alveolo del segundo molar primario.

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de
espacio preparado para cementarse en el primer molar primario., Se lim
pia con una esponja el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta
el hilo para que toque la superficle mesial del primer molar permanen
te, generalmente visible.

51 se examina al paciente cuando el segundo molar prima-
rio esth ya ausente, puede estimarse examinando la radiografia, la -
longitud y grado del doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en
el tejido perforado.

FIGURA 27.

.:m
e

Mantenedor de espacio para guiar la erupciétn de un primer molar perma

nente.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.~ Supongamos que no -
hay lugar suficiente para un segundo premolar inferior, pero existe -
espacio entre el primer premolar en inclinacibdn distal y el canino, ¥
¢l primer molar est& inclin&ndose algo mesialmente.

Se construye una banda en el primer molar permanente.- Pa
ra construir esta banda ser& de gran ayuda una punteadora. Naturalmen-
te, la banda puede soldarse si no se posee un punteador. Los tubos de-

beran ser paralelos entre si en todos los planos, y sus luces deberhn
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dirigirse a la unibn de la corona y la encia en el primer premolar.

Se toma una impresibn de la banda y los tubos, con la -
banda asentada en la pieza, y después se retira la banda.

S obturan los orificios de los tubos con cera, para evi
tar que el yeso penetre en ellos. Se asienten las bandas en la impre-
sibn y se vierte un modelo en piedra verde o de brufildo. Se dobla el
alambre methlico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los tubos
bucal y lingual.

La parte curvada anterior de la U, deber& mostrar un do-
blez retrbgrado, donde haga contacto con el contorno distal del pri -
mer premolar. Si se han dirigido correctamente los tubos, el hilo me-
thlico haré contacto con la superficie distal del primer premolar de-
bajo de su mayor convexidad.

En la unién de la parte recta y la parte curva del alam-
bre, en bucal y en lingual, habré que hacer fluir suficiente fundi -
c¢ién para formar un punto de detencién. Se corta entonces la suficien
te cantidad de resorte de rizo para extender desde el punto de deten-
c¢ién hasta un punto situado a 3/32 de pulgada distal al limite ante -
rior del tubo sobre el molar,

Se retiran las bandas del modelo calentando el diente de
de material dentro de la banda, sumergiendo el modelo en agua y recor
tando cuidadosamente el residuo reblandecido resultante,

Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. Se empla
za ol alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resortes come
primidos tienden a volverse pasivos y a ejercer presibn reciproca en
mesial sobre el premolar, y en distal sobre el molar.

Debemos afiadir algo mls a lac cementaciones de bandas, la
pleza deber& estar limpia y seca. Una pequedia capa de barniz, de copa
lite, o sandarac colodidén protegerh la pleza contra descalcificacio -
nes iniciales del &cido fosférico libre en el cemento antes de que es
te endurezca.

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.- A veces, se usan en mante-
nedores removibles de alambre y plhstico para los movimientos activos

de reposicibn de los molares, para permitir la erupci®n de los segun-
dos premolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las ple-
zas anteriores. En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de U
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para conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y el mo -
lar. La extremidad mesial del alambre en forma de U deber& tener un -
pequefio rizo que entre en el acrilico lingual.

La extremidad distal esth libre y descansa en la superfi
cie mesial del molar. La parte curva del alambre se adapta aproximada
mente a la secclén bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se
logra presibn distal activa en el producto final.

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada
de tipo Crozat.

Be modifica hasta el zrado de que la grapa de alambre
Nichrome (niquel y cromo) no esté continuamente adaptada a la pieza
en lingual, sino que presente dos extremidades libres, rizadas y en
gastadas en el acrilico.

Bucalmente la seccidén gingival del modelo se recorta ha-
cia abajo interproximalmente, en mesial y distal al molar, para que =
un borde plano y horizontal se extienda alrededor del molar desde el

aspecto meeial hasta el

trrﬂu(;dnf aee

pePIIcH

0
yEso be TUPRE

“Wite be wicH eou. Ppeicaty Con
pruvcer #83AbO,

Boebe no!l?ourﬂl.
PLANVO

FIGURA 28.

A, resorte activo contra molar desviado mesialmente, B, construcciénm

de una grapa Crozal modificada.
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"CONCLUSIONES",

Por medio de este breve trabajo he querido recopilar
los datos de varios autores con gran experiencia en la materia,
los que seflalan las causas mle frecuentes que originan la pér-
dida prematura de dientes temporales, incluyendo adem&s su tra
taaiento.

En el tiempo que realicé mi servicio social en Clinj
cas de Adscripcibn del ISSSTE, ae llamb la atencién la gran ~
cantidad de pacientes en edades que fluctGan entre los 3 a los
12 afios de edad con un alto findice de pérdida prematura de -
dientes temporales y permanentes, asi como gran cantidad de pa
cientes con apifiamiento dentario, causado por la falta o nula
atencifn dental, y poca orientacibébn por parte de los profesio-
nales, 1o cual trae como consecuencia posteriormente trastor -
nos funcionales, estéticos y psicolégicos en el individuo, cre
ando dificultad para la integracibn social.

Por lo anteriormente expuesto, me permito sefialar el
tratasiento para prevenir las extracciones posteriores.

Someto a la consideracibén del Honorable Jurado, este
breve trabvajo, que despert6 ni interks hacia el tratamiento -
preventivo de pérdida de dientes temporales, esperando de su -
benevolencia disculpen mis imperfecciones, ya que me alentd la
idea de que puede ser de gran utilidad en la prictica de ali -
profesién al servicio de mis sezejantes.

Esperc con verdadera gratitud despubs de la revisidon
de este pequefic trabajo, me sea concedido el derecho para pre-
sentar mi Exhmen Profesional y de esta manera lograr obtener -
21 Titulo como Cirujano Dentista.
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