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INTRODUCCTION

Al neflexionan -sobre das diversas etapas de nuestra carneaa profesicnal
que cudmina en una foanacidn especializada, étice, humana y nesporsable
en el ejerciciv de la misma, podemvs juzgar que da padctica y da teonia
confugadas dentro de su paograma de estudios, ason dos factores esenciales
que forngen las futunaes actividaedes de los ciaufanos dentales.

Lo anterion es particulanmente dimpontante en operatonia dental, pon
da gama tan variaeda de implicaciones que &iene que conocen de la parte
tednica y el haber obienido Las habvilidades y experniencias necesaries
para  aplicanle con el caiterio profesional adecucdo ante Los casos
clinicos que se presenten.

Como pasante de odontologia, he obtenido a través de mi fonmacion
da conciencia de senvin al paclente pneviniendo problemas a travéa
de la prdetica nesponsable, de la operatosia dentel, y mi mayor deseo
es, que 2anto mis colegas como yo, no haganos de csa aama de Ao
odontologia una prdctica de autina, donde nealicemos tnicamente la
pante mecdnica, sino Que slempne Aubyagga un caitenio tedalco que
tundamenie da prdctica, para obtenen el megon de los nesultados.

Baste nevisan que, parna fLundomentar do antenion, el bien que podemos
hacer a un paciente al devodverle la salud total de un Jagano dentario,
que a su vez contaibuya a da salud de la cavidad bucald y de una manera
dinecta ¢ 4au aclud totael, Sin embargo, en caso de no nabajar siguiendo
todos Los pasos de los procedimientod establecidos a través de investiga-
clones, eatudios y expealencias se puede ocasionan un paoblema mdos
denin  ad paciente, que nos hage diriginnes a otaas aamas de Jda
odontologia, a las cuales 4se debend nrecuanin como da opeidn adecuada
en caso de padecimientos edpecificos, pero no para aemediarn  una
hlatrogenia causada.

También hay que estan consciente, de que el asaben cientifico es un



proceso dindnico, en el cuagl debe estar inmersv el profesioniasta de
cualquien aama de da ciencia y, do importante es no odvidon este aspecio
para conseavar loa conocimientos actualizados y de esta manera, podea
denvin mefon y mds eficientemente al paciente que es nuestro obfetive
Linal.
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BREVE HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

La odontologia como ciencia bioldgica, tiene una historia se-
menjante a la de la Medicim?, ésta tiene sus origenes en la -
Prehistoria y antigiiedad, haremos una brewve sintesis de las -
culturas y su importancia con respecto a la odontologia.

La civilizacidén china ya conocia todas las afecciones de los
dientes y maxilares. Los médicos chinos recomendaban algunas

prescripciones para los dolores de dientes, inflamaciones ma-
xilares y abscesos dentarios.

Los chinos fueron los primeros en emplear el '"palillo"™ como -
escarbadientes o cepillo de dientes para mantener la boca lim
pia y masajear los tejidos gingivales.

Suponian que una de las causas de los dolores dentarios y de
la mucosa bucal es debido a un debilitamicnto general provoca
do por un exceso de placeres sexuales.

Los chinos utilizaban la acupuntura o ignipuntura para calmar
el dolor no s6lo en dientes sino en todo el cuerpo humano se-

giin sus afecciones; reconociendo 738 puntos de dolor en el --
cuerpo humano.

Para el dolor de muelas recomienda veintiséis punto distintos
de acupuntura, algunos tan lejanos como los que se ubican en
el codo. También empleaban el masaje como método curativo.

Describian los abscesos y quistes, y emplean en sus curacio-
nes plldoras, buches con agua, cocimientos. Ya usaban tam- -
bién el arsénico para detener el doler dentario, pero como no
ucon0c1an el fenomeno de la muerte pulpar y la putrefacc1on de
los tBJIdOS como probable causa de los abscesos maxilares, --
provocados. por el uso inmoderado del &cido arsenioso.



Los chinos practicaban la extraccién de un modo lento, con
los dedos. Los que deseaban hacer intervenciones dentales,
para entrenarse en la extraccién con los dedos, hacian ejerci
cios tomando una tabla en la cual clavaban una serie de cla-

vos gradualmente y comenzaban extrayendo primero un clavo po-
co profundo y terminando por uno bien empotrado, sacandolos -~

progresivamente.

EGIPTO

Los hallazgos més interesantes de la Odontologia Egipcia, se
ha encontrado en momias e interesantes papiros. Es evidente
que los egipcios no tenian en aquel tiempo el menor rudimento
de conocimientos odontoldégicos, pues lo comprueban la abundan
cia de abscesos dentarios con perforaciones de la pared alveg

lar.

El ejercicio de la odontologia estaba limitado a la sedaccidn
del dolor y a la simple extraccién. Pero la extraccidn tam-

biefi se realizaba como un castige que la sociedad -imponia a -
algunos individuos por ciertos delitos, y era generalmente la
extraccidn de uno o mds incisivos. Ello hace suponer que la

protesis surgiera de inmediato, como una necesidad imperiosa

del individuo de ocultar ese estigma agraviante.

Los egipcios tenian una prescripcidn para cada enfermedad; --
las prescripciones para enfermedades de dientes: leche, dati
les, corteza de trigo que era menester masticar 9 veces; 8 --
clases de plantas, polvo de dientes molidos en la piedra, pa-

ra limpieza de dientes.

La odontologia comprendia también la apertura de los tumores
con el cuchillo, o la aplicacidén del cauterio enfojécido al -
fuego; también tiene una ligera referencia a 1aVQXt:acci6n --
sin mencionar la restauracién protésiéd. Se éfeé7Qﬁé'ya ha-
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cian obturaciones, se han encontrado en momias egipcias apara
tos protésicos, cuyas partes estin unidas con alambre de oro
y bandas de este metal.

Para reemplazar los dientes perdidos, tallaban dientes de si-
comoro, por su color blanco amarillento que se asemeja al de
los dientes naturales. Mas tarde, los fabricaron de hueso y
marfil, sujetindolos por medio de hilos de diferentes materia

les o alambres de metal.

Sin embargo, en pocas momias se han encontrado vestigios pro-
tesis debido a que los egipcios usaban generalmente para los
dientes postizos, madera y mastic, cuya duracidn era légica-
mente breve. Algunas momias tienen dientes de bronce incrus-
tados en trozos de madera recortados para adaptarse al pala-
dar. En un caso, la base de oro y los dientes esculpides en

marfil.

Empleaban tambi&n "mAstic" 'y pastillas olorosas para perfumar
el aliento.

GRECIA




cho cronicas de la erupcidén dentaria. Los médicos de aquel -
tiempo atribuian a los dientes prondsticos de larga vida.

Hipbécrates fue el primero que estudidé la anatomia, la patolo-
gia y la terapéutica de la boca; en sus obras se describen --
con gran detenimiento los dientes, encias y los maxilares.

Hizo interesantes observaciones sobre la muela del juicio; di
jo que la caries se desarrolla en estos moalres con preferen-
cia a los otros dientes ¥y que supuran con mas facilidad que -
las demds piezas dentarias. Los griegos y los antiguos en ge
neral consideraban la extraccidn una operacidn peligrosa y te
mian recurrir a ella, y sélo lo hacian en dientes méviles; no

asi en dientes bien implantados.

Hipb6crates estudid también la forma y posiciones de los dien-
tes. Dio algunas prescripciones sobre higiene bucal y ensefia
ba la limpieza dentaria, lo que hacia utilizando el carbonato

de calcio.

Hipécrates describid una fractura mandibular y su tratamlento B
usando llgaduras de alambre de oro o de hilo. = ) T

descrlbe un” 1nstrumento llamado




traccidén dentaria, formado por dos palancas gue se mueven en
sentido contrario y sostiene que con este instrumento es fa-
cil movilizar el diente, el que luego se extrae sin dificul-

tad.

Timdécrates y Adamacio hicieron la distincidn de neuralgia y
_odontalgia, ¥y Adamacio aconsejaba frotar las encias con mirra
vy miel rosada, fdrmaco que aiin se emplea en la actualidad,

También usaban los antiguos griegos los dentiscalpium o monda
dientes de metal, madera o pluma; para limpieza de los dien-

tes.

ODONTOLOGIA EN AMERICA

La odontologia en el terriitorio mexicanc tiene una historia -
muy amplia, que sc remonta desde leos tiempos prehistdricos --
hasta el presente. La salud dental de¢ los primeros aborige-
nes de América no era tan apreciable como c¢s de,supoﬁer; pade
cian de caries, piorrea y todas las afecciones dentales obtu-

radas con vidrio negro pulido.

Llama la atencidn las marcadas abrasiones mecinicas.
perficies triturantes, desapareciendo las cGspides’:
dejando a veces la pulpa el descubiérto;, :

nobmre de "Tlaq palan al 1zt11”"”
que Tlan el dlente, .cuando. se’ destruye
hierbas med1c1nales,»que7q;ecqnhcer;

"Patll",SlgﬂlflCa que 1a hlerba tlene valormed1c1na1 tOQQQa;



con un poco de agua, alivia el dolor.

Hacian la puncidén de las encias y aplicaban de inmediato ho-

jas de "achiotl" (Hern Bixa Arellana); o cenizas de hojas de

"tempixquiztli'; hojas de yoyotli; hojas de tabaco; raices de
"quimich patli'; el polvo de las flores de '"cocoyxtli'; polvo
de aloltic; un trozo de raiz de "tlancochpatli'. Todos estos
nombres pertenecian a medicinas dentales que atin actualmente

se les encuentra en los mercados de la ciudad de México.

También se usaba el extracto de las hojas de estas mismas ---
plantas; el jugo de la hierba "xocatlato' o de ''quamochitl™ o
de flores de '"paton mexixquilitl" (capuchina), mezclada y ama
sada con alumbre, con un efecto sedante apreciable.

Los aztecas ya conocian los abscesos dentarios, y practicaban
mutilaciones diversas e incrustaciones dentarias, como lo re-
velan maxilares encontrados en Cholula, Puebla, y en Tacolpa,
estado de Veracruz. : IR

Se han encontrado dientes con engastes de cristal de roca, -ja
de, turquesa, obsidiana y cemento rojo. : S

CIVILIZACION MAYA

Los antiguos mayas tenian el habito de adornar sus. d1entes - -
con 1ncrustac1ones y obtura51ones de dlSCOS de ‘una. pasta que




Los mayas no tenian instrumentos de metal y se cree que hicie
ron las cavidades para sus incrustaciones y el relleno de lcs
dientes, con utensilios de piedra afilada y trabajados a mano.

Algunos de los mayas se adornaban dos dientes, otros cuatro,'
seis, y mas y generalmente eran los superiores. Otros se po-
nian incrustaciones tanto en dientes superiores como en los -

inferiores.

Esta costumbre de las incrustaciones y mutilaciones dentarias
en los primitivos mayas de México, era reservada para los sa-
cerdotes y clase aristocritica de la sociedad; mas luego, al

irradiar la cultura maya hacia el norte, esa costumbre se pro

pagd a todas "las clases socciales.

Las incrustaciones eran de jadeita, hamatita, obsidiana y oro,
perfectamente pulidaS en su cara externa y exactamente ajusta
das en la cavidad tallada en el diente.

El material miAs cominmente empleado entre los mayas para las
incrustaciones dentarias era el jade, la hemidtica en Oaxaca;
el oro entre los zapotecas Y esmeraldas; ﬁambién se.empleaba
turquesa, cementos rojos, cristal de roca,;yrlqs:qtros:minerg

les antes mencionados.

Casi todas las incrustaciones se :hacian en.los: seis dientes -
co:casos en inci-

anteriores superiores, conociéndos

sivos inferiores.

En los pueblos abbfigéne'
inmunidad a la caries
nal, practicgndbfés

duos qué,se'dediééban‘a
"cévi&ddééié1rqulares-pir




Las gingivitis, estomatitis, etc., las curaban unos indivi- -
duos que hacian pequeflas incisiones en la mucosa inflamada, -
posiblemente para descongesticnar, haciendo pasar luego, por
absorcidn, infusiones de diversas plantas.

Se cree que empleaban el cristal de roca para hacer también -
las cavidades de incrustaciones y el silice en la composicidn
de la sustancia que retenia la incrustacidn adherida a la ca-

vidad.

La forma de la anestecia que empleaban los antiguos aborige-
nes de América para hacer esos trabajos dentales, acerca del
emplec por los dentistas de las dos Gltimas centurias de un -
"pilsamo analgésico™, para insensibilizar dientes. En la £6r-
mula de dicha preparacidn, elaborada por un farmacéutico de -
Paris, se cita como elemento activo el "Barbasco'.

ODONTOLOGIA EN AMERICA CENTRAL. EXTENSION DE LA CULTURA MAYA

GUATEMALA

Guatemala presentd una elevada técnica operatoria dental. Se
han encontrado incrustaciones de piedras preciosas de jade, -
obsidiana y piritas de hierro encontradas en las ruinas mayés
de Piedras Negras y en Uaxantun Pete.

En el Libro de Popol Vuh Vakud-Kablk atribuia a sus dlentes y'

con piedras prec1osas y 1a creenc1a de que el{mal del dlente




era causado por gusanos, habiendo expertos que se ocupaban de

sacarlos.

En el museo Arqueolégico de Guatemala se guarda una valiosisi
ma coleccién de reliquias, las cuales constan de dientes con
incrustaciones de jade, obsidiana y pirita de hierro. Estos
especimenes son el comprobante valiosa de la historia de la -
odontologia. _En este museo también se encuentran incrustacilp
nes en toda una arcada superior inclusive en terceres molares,
Les incisivos y caninos contienen incrustaciones de pirita; -
son todas en forma redonda. Todas las piezas se encuentran -
en magnifico estado, no obstante su antigtiedad. Las prepara-
ciones eran redondas o cuadradas. Y el diente mids trabajado
se encontrd en las ruinas de Holmul. Departamento de Peten.
Es un incisivo central suprrior izquierdo con tres incrusta-
ciones de turquesa en su cara vestibular: wuna grande en el -
tercio superior y dos pequeiics mis abajo, en perfecta sime- -

tria.
HONDURAS Y ECUADOR

Aqui se ha encontrado una mandibula ern la cual en el incisivo
central lateral izquierdo que habia sido tallado ‘de una pie-’
dra obscura e implantado para qué hiciera las veces de uno -=
que se habia perdido. El sarro demuestra que habia 51d0 usa-

do por algin tiempo durante la vida.

Se observaron igualmente dientes que habiansido orlflcados.
Con esto se demuestra que los antlguos ecuator1anos conocxan

diana y cobre, mlsmos que utlllzaban

des.

Entre los aborigenes precolombianos,glosfsacerﬁotgsﬂeran41051
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encargados de curar todas las dolencias, por considerirsele -
en contacto con la divinidad y dotado de poderes misteriosos.
A los individuos encargados de realizar extracciones dentales
se les 1lamaba Villacamas. Extraian dientes y empleaban em-

plastes de plantas para mitigar dolores de muelas, usando pol
vos de eleboro para detener el proceso de caries. Las nava-

jas, cuchilles, lancetas y todo género de herramientas de hie
rro, elles las hacian de lo que en México llamamos itztle y -
los peruanos, chilisa. Estos eran sus instrumentos de traba-

jo.
ODONTOLOGIA EN MEXICO Y CENTROAMERICA

MEXICO

La primera universidad de América del Norte fue fundada en la
ciudad de México en 1554, iniciando los cursos en el afio de -

1578.

Mis tarde vino la guerra de la independencia Mexicana y la --
Universidad fue ocupada y clausurada por Decreto Presidencial.
" La: Escuela de Medicina se trasladd entonces a San Idelfonso.

En 1900 fue fundada la primera escuela dental, como rama de -
Ja escuela de medicina. En 1910 fue fundada la actual Escue-
la de Odontologia por Justo Sierra, quedando incorporada a la
Universidad de méxico el 9 de mayo de 1914,

EJERCICIO LEGAL

La ley determina a cada estado, cuales son las profesiones --
que necesitan titulo para su ejercicio, 1las cphdiciones que -
deben 1llenar para obtenerlo y las autoridades que han de expe
dirlo. e SRR S
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En el reglamento del Articulo 4° y 5° de la Constitucién se -
lee: 'Las profesiones que necesitan titulo para su ejercicio
son: Cirujano Dentista ..., etc.".

En el C&6digo Sanitario Mexicano se determina que sdlo podrin
prescribir estupefacientes los cirujanos dentistas para casos
odontolégicos, en caso de emergencia, o cuando estuvieran en-
cargados de un enfermo, o dirigieran un tratamiento.

GUATEMALA

A la llegada de lcs espafioels a Guatemala, se hallaban en su
apogeo los reinados de los Cakchiqueles y Quiches., Conocian
narcéticos, cafisticos, hemostiticos, heméticos, laxantes, pur
gantes, diuréticos, analgésicos, etc.

Empleaban polves de eleboro para detener el proceso de caries.
Los que se dedicaban a extraer dientes eran verdaderos dentis
tas.

Durante el periodo colonial, los barberos realizaban sangrien
tas extracciones, habrian abscesos y aplicaban cataplasmas ¥y

emolientes, ya que los médices consideraban denigrante para -
su dignidad ocuparsé de esas operaciones.

Los espaﬁoles tenlan la costumbre de extraer todos 105 dlen—
tes a 1os dellncuentes (solo anterlor)

Con esta bre e“sihteék_, 2”his;qn a
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para todo profesional de la odontologia.



APLICACION PSICOLOGICA EN

ODONTOPEDIATRIA
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ENFOQUE DEL MANEJO DE LA CONDUCTA
Para logfar el éxito en el tratamiento dental de un nifio debe

mos conocer los diferentes estadios de su desarrolle y saber
que conducta es la mids adecuada a seguir para su tratamiento.

Enfoque psicolédgico

Se requieren conocimientos y capacidades psicolfgicas, de ma-
nera que se pueda evaluar correctamente el estadio de creci-
miento de 1la conducta del nifio y el grado de comprensidn de -
los padres y apreciacidén del tratamiento dental, asi como la
propia habilidad para interactuar con estas fuerzas.

Para evaluar, comprender y tratar 1a conducta del nuevo pa- -
ciente, tanto €1l como sus padres tienen que estar implicados.
Interese al nifio en todos los aspectos del tratamiento hasta

el grado en que sea capaz de comprender.

Explique a los padres el diagndstico y el plan de tratameinto
acordes con las necesidades del niito. Se hara de manera tal,
que les permita a los padres seguir la situacidn concerniente
a su hijo. No implique a los padres en el tratamlie€nio. Algu
nos padres creen que su hijo se comportard mejor si estidn pre
sentes durante el tratamiemto, Esta sucede con poca frecuen-
cia, y mi opinidén es, que mejor se separa al nifio de los pa-

dres para el tratamiento dental. Muchas veces los padres ge-
neralmente apartan ai nifio de cualquier experiencia temible o
desagradable; por ejemplo, si se cae y hace daiflo, lo levantan
y cuidan hasta que se siente mejor.

La situacidén dental es parecida, puede tener miedo a lo descg'
nocido y hasta tener que soportar alguna molestia en su.pfatg
miento, y por eso, debido a todas 1las experienciasranteridfes,
espera que sus padres los. aparten de la amenaza. - Como losﬂpg
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dres no pueden hacerlo y a veces intervienen para refrenar a
su prepio hijo, se c¢rea una situacién embarazosa y psicolégi-
camente falsa tanto para el nifio, como a los padres. Esto se

debe evitar lo mis posible.

Separe al nifio de los padres en la zona de recepcidn. Si hay
problemas al separar al nifio del padre o de la madre, permita
que le acompafien a la sala operatoria y luego sepidrelos del -
nifio. Esto no sHlo evita la confusidén en la zona de recep- -
cidén, sino que desde el punto de vista del nifio es mis normal.
También los padres, una vez acompafiado el nific a la sala ope-
ratoria, lo pueden dejar hasta que vuelvan como si lo dejaran
al cuidado de nifieras, en la escuela, con los abuelos, etc. -
También se puede disminuir la ansiedad de nifios muy pequefios,
cuando ocurren separaciones y reuniones cortas indicdndole --
que sus padres lo esperan y no lo dejarin solo.

Debemos comprender que las emociones y la personalidad de un

nifio se establecen por la interaccidn con la gente importante
en su vida temprana, sus padres, hermanos y otros parientes -
cercanos y amigos. Sus experiencias pasadas también pueden -
ayudar a modelar sus pautas conducta. Para el niifio pequefio -
que no ha tenido que tratar con figuras de autoridad fuera de
su casa, la situacidn dental puede ser dificil. Si se le con
duce convenientemente esta nueva experiencia puede ser signi-

ficativa.

La experiencia es amenazadora, puede ‘pervertir o.bloquear su
capacidad para aprender de ella, ‘e 1mped1rle de ser capaz de
relacionarse con otras. parec1dasien un’ futuro de manera salu-

dable.

nducta del tratamlento --
enc1a1ude1‘cu1dado dental.- ~Recuerde

que el ;ragrallogqntdlégp a personal1dad 'y.las pautas inter~
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personales que ha desarrollado hasta este momento, y del odon
tS5logo depende el afiadir algo positivo o negativo a sus expe-
riencias.

La utilizacidn de una técnica multisensorial para educar al -
nific es el mejor enforque. Aprende muchomejor cuando se le -
permite utilizar todos sus sentidos, vista, sonido, tacto, --
olor y gusto, que cuando s8lo se le dice 1o que debe hacer y

lo que sucede. OGfrecer estas oportunidades en la nueva situa
cién dental puede ser el comienzo de una relacidn interperso-
vial sana que no sb6lo le beneficiaria respecto a experiencias -
dentales futuras, sino que le puede ayudar a aceptar otras --
nuevas experiencias.

Al final de la cita alabe siempre al nifio pro su cooperac:dn,
o]

evite los intensos negativos; no engafie a su hijo o al n R

ifi
diciéndole, por ejemplo, si eres bueno, tendrids un juguete.

Si el nific ha de wvolver, encuentre la mamera de motivarlo pa-
Ta que regrese voluntariamente.

Objetivos del manejo de la conducta

1. Establezca una buena comunicacién’con el .nifio.y los pa- - -

dres.

2. Gane la confianza.del
del tratamiento dental
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Comunicacién en el manejo de la conducta

La comunicacidn es la llave para guiar la conducta y se ha de
fomentar para que el nifio se sienta fisica y emocionalmente -
seguro, mantenga Su amor propio y se sienta responsable en su
comportamiento. Las siguientes referencias ayudan a estable-

cer la comunicacién con el nifio:

1.

Ignore las demostraciones iniciales de no cooperacidn.

Empieza con técnicas simples que puedan realizarse indife
rentemente al tipo de conducta demostrada; luego progrese
hacia otras mds dificiles.

Evite factores que susciten temor, tales como:
~ Dejar que el niifio vea instrumentos agudos, huela fuer-
tes olores quimicos o escuche los sonidos de las turbi-

nas, hasta que se vaya familiarizando.

- Usar vocabulario que despierte temor: pinchar, dolor,
eXtraer.‘ R T

sangure, corte, fresa, aguja,

- Preparar exce51vamente al nlﬁo
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CUARDRO DE DESARROLLO s/

GUESSELL

13 AROS

2 Afies

vzi Afos.

33 Afios

4 AROS

4} aoS

Empieza a mostrar -
signos de indepen -
dencia.

Aprende a andar.
Coje objetos.
Disfruta con juegos
como el cucd.
Aumentan las capaci
dades motoras.
Tiende 2 funcionar
bien en todas las -
areas de condducta.
Sugerencias: de..con-
ducta: Despache al
nifioc lo mas rapida-
mente posible ya ——
que la comunicacién
es dificil si no im
posible. -

"No" es la palabra
favorita del nido.
Muy rara vez obede-
ce una frden verbal.
Genio vivo.

No le gusta esperar
Generalmente puede
entender was pala--
bras que las que —-
puede decir.
Sugerencias de con-
ducta: Ordenes y ——
técnicas han de ser
1o m&s cortas y sim
ples posibles,

Aumento del desarro
1lo motor.

Mejor desarrollo —-
del lenguzje.

Puede esperar perio
dos cortos v tole——
rar si es necesario
alguna frustracién
temporal.

Algunas veces le —-
gusta complacer a -
otros.

Edad razonablemente
fécil respecto a to
dos los aspectos =
del comportamiento.
Sugerencias de con-
ducta: Las nismas -
que para 1} afos.

Canbios significati
vos respecto a la -
etapa estable de —-
los dos afios.

Se vuelve rigido e
inflexible.

Quiere todo tal co-
no lo espera.

Huy dominante y exi
gente.

Expresa emociones ~
violentas.

Es dificil comuni--
carse con él.
Sugerencias de con-
ducta: Facilite ---
cualquier rutina y
evite stuaciones —-
que el nifio pueda -
aporvechar para ha-
cerse duefio de ellas
Comuniquese con el
nifio a través de ——
sus sentidos.

Empieza a coounicar
y razonar.

Le gusta tanto dar
como quitar.

Le gusta hacer ami-
gos. Le encantan —-
las nuevas palabras
que pueden con fre-
cuencia influir en
su conducta positi-
vamente.
Susceptible al elo-
gio.

Capaz de coaprender
y realizar Grdenes
verbales.
Sugerencias de con-
ducta: Continde dan
do 6rdenes sencilla
aplique técnicas —-
fluidas y alabe to-
da conducta positi-
va.

La conducta ficil -
del nifio 'de 3 afios

empieza a cambiar.

Puede aparecer la -
no coordinacién en
todos los aspectos:
en el tartamudeo, -
el caerse y en sali
das de tipo tensio-
nal como pestafieo,~
morderse las ufias,-
hurgarse la nariz,-
tics faciales o sa-
cudidas y aumento -
de la succién del -
pulgar.

Sugerencias de con-
ducta: Necesita ——-
gran comprensidn, -
paciencia y afecto.

Capacidad de perder
el control en todos
los aspectes de la
conducta.

Pega, patea y rompe
cosas en accesos de
ira.

Capaz de un lengua-
je ofensivo y cho--
cante.

Puede responder al
llamarle por su nom
bre. -
Gran conversador y
preguntador.

Gran imaginacién.
Sugerencias de con-
ducta: Se necesita
mucha firmeza en el

trato con el nifto -

de cuatro afios.

Empieza a calmarse

y nivelar su conduc
ta. -
Le gusta discutir.

Interesade en los -
detalles y quiere -
que se le mu=stren

cosas.

Disfruta los aspec—
tos tridimensiona -
les de los objetos.
Se puede razonar —-
con €1.

Sugerencias de con-
ducta: Sigue necesi
tando firmeza, pero
se pueden. utilizar

més los razonamien-
tos.

1/2
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5 AROS

7 A0S

8 aNos

9 afios

10 aRos

11 -alos

12-18 Afos

Buena edad: cofia-
do, estable y bien
equilibrado.

No demasiado exigen
te. -
La madre es el cen-
tro del munde y al
nific le gusta estar
cerca de élla, obe-
decerla y darle gus
to. : -
Responde a los elo-
gios.

Sugerencias de con-
ducta: Utilice la -
firmeza, la alaban-
za y los elogioes.

€1 nifio estd cambia
do. -
Epoca de rabietas —
violentas.

Cispide de tensidn.
Cobarde agresivo.
Temores exagerados
de lesiones en el —
cuerpo

No se puede adaptar
los demis se deben
adaptar a é1.

No puede aceptar --
bien las criticas,
el regafio o el cas—
tigo.

Necesita tener ra——
z6n y ganar.
Necesita muchos elo
gios. -
Sugerencias de con-—
ducta: Necesita com
prensién, explica——
ciones detalladas y -
muchas alabanzas.

Nifio caprichoso.
Exige mucho.

Cree que la gente -
estd en contra suyo
que no se le quiere
y que los padres —-
son injustos.

Desea aprobacién,
Trata de cooperar.
Hecesita compren—--
sién.

Sugerencias de con-
duca : Necesita com
prensién sin excesl
va indulgencia.

£dad de la explora-
cién intelectual.
Expansivo y répido.
Gusta de dramatizar
las cosas.
Resentido de la au-
toridad paterna.

Es mds generoso con
los demis, per tam-
bién espera mis a -
cambio.

Sugerencias de con-
ducta: Tenga nis en
cuenta su nivel in-
telectual pero man-
tenga la firmeza.

Huy independiente y
confiado en si mis-
mo. :

Més interesado en -
los amigos que en -
la familia. |
Incordiante |

Se toma las tosas a
pecho y se puede de
rrumbar por fosas —
que antes no{le ha-
bian preocupado.
Puede ser rebelde -
contra la autoridad
Tolerante en:gene—-—
ral.

Sugerencias de con-
ducta: No critique
demasiado y no mues
tre demasiada auto-
ridad: permita al -
nifio ser responsable
de su coducta.

Amistoso, positivis
ta e integro.
Flexible.

Obedece ficilmente.
Sincero.
Generalmente satis-—
fecho con los pa-—
dres y con el mundo
en general.

Una edad de equili-
brio predecible y -
cémodo.

Sugerencias de con-
ducta: Sea compren-
sivo, pero permita
al nifio responsabi—
lizarse de su con-—
ducta.

Preocupacién por —-
ideales y moral.
Creencia en la jus-
ticia.

Trabajador en equi-
po y voluntaria so-
cial.

Se interesa en la -
higiene personal.
Sugerencias de con-
ducta: Haga que el
nifio se sienta tra-
tado con justicia,
trate de interesar-
le lo mis posible.

Bisqueda de la iden
tidad.

Expresa su indi/i--
dualidad.

Rechaza la autori--
dad de les padres.
Extrema el amor y
el odio.

Temor a ser etiz._=-
tado diferente.

No se puede pregs—-
cir.

Orientado haciza el
grupo de compafieros
Aumentz el interes
en la apariencia --
personal.
Sugerencias de con-
ducta: Trételo como
a un adulto; feliel
telo por su aspecto
personal.

2/2
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Ejemplo: Esta es la pelicula para la foto (pelicula de
" rayos X), y ésta es la cidmara (unidad de ra-

yos ‘X) y asil es como tomamos la foto (muéstre

lo colocéndole el cabezal de rayos X sobre us

ted mismo o un asistente sin tomar realmente

la radiografia).
- Haga la técnica tal como la ha explicado y demostrado.
5. Use un vocabulario que el nifio entienda. Los siguientes

son unos pocos ejemplos de palabras sustitutivas que se -
pueden utilizar en la comunicacidn con nifios pequefios.

Términos dentales Términos sustitutios

Explorador (sonda) Contador de dientes

Pasta profilactica l Pasta de dientes

Equipo de rayos "X" Cdmara fotogriafica para
dientes

Material de impresidn . .. . Plastilina

Bomba de succién o : : Aspiradora

Anestesia L : Jugo para adormecer el
diente

Turbina de alta Veloc1dad Silbato

Banda para matrlces C ,:‘-i """ Anillo para diénte
. S ’ " Impermeable de diente

Dique de goma

Grapa para el d1que de goma o ) Argolla para el diente
Corona de acero 1“QX1d3blex;ﬂ., ' Sombrero para el diente
Modelos para el diagnéStiéd g * - Esculturas de:diente

Enfoque fisico: métOdos,dcéptédbé_

.de la conducta'debe practlcarse
La man1pu1a
for a puntlva.”

El método fisico-
en estrecha relac1on con e1~enfoque p51colo 1c
cidn fisica del- pac1ente nunca deb E
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Al contrario, sus objetivos deben ser:
1) Ganarse ‘la atencidén del nifio.
' 2) Ensefarle la conducta apropidda que se éSpefa de{él.

.3) Darla mas seguridad a través del contacto corporal y con-
' trolar sus movimientos. N : )

kd) Protegerlo de lesiones y

5) hacer mas facil la técnica. dental pahto”para gl:niﬂq como

para el odontélogo.

Técnica de la '""Mano sobre la Boca'

Cuando- un nifio grita‘desaforadametne es dificil establecer co
municacién, en primer lugar por que el nifio no puede oir las
instrucciones. Sélo se debe usar la técnica de la "mano so-
bre_la boca" cuando todas las otras formas de comunicacidén ha
‘1l#ﬁlféllado. Se efectﬁan de la manera siguiente:

~4) Cuando el nifio ‘acepte oir, el odontélogo quita la.manc, ex
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plica al nifio 1o que va a hacer e inmediatamente prodiga -
los elogios por la conducta del nifio.

5) Si el nifio empieza a gritar de nuevo cuando el odontdlogo
ha quitado la mano, debe volver a colocarla inmediatamente
y reiterar su peticibén. El nifio normal esta vez general-

mente aceptard escuchar.

NOTA: No se recomienda este mé&todo de modificacidén de con
ducta en pacientes menores de dos afios o nifios espe
ciales con condiciones de minusvalidez que impiden

la comunicacidn.

Sébanas, cinturones y otros medios de contenciédn

Al igual que en la técnica de la "mano sobre la boca'", el con-
trol de la conducta por medio de elementos coercitivos se una
s6lo despue3 de haber agotado todos los demas medios. No se
debe emplear nunca como castigo, sino enforma positiva y de -
proteccidén. El nifioc que se encuentra excitadisimo se calmari
casi en seguida cuando se sienta asegurado con estos medios.
El nifio deficiente fisica y mentalmente puede sentirse tam- -
bién mas seguro con este método de control.

Algunos puntos para recordar son:




24

5) Implique al nifio y a. los. padres en los programas de cuida-

do dental.

La coercién es muy raras veces necesaria para el nifio corfieﬂ
te, si se le ha encaminado adecuadamente a la odontologia. -
En el nifioc disminuido en condiciones de comunicacién puede ~--
ser necesario usarla més frecuentemente y se hace una descrip
cién mas detallada en 1la secc1on "naneJo de la conducta del -

nifio disminuido".

Premedicacidn del paciente.infantilf~"

mente famlllarlzado con todos 1os aspectos de 1

Es esencial dlsponer ‘de - ox1geno ‘de: pre51on p051t1va para re-
cobrar el conocimiento, Junto con- antldotos en ‘€aso; de sobre-
dosis o de reacciones adversas al premed1camento.M Lea y re-
lea la llteratura relatlva a. las drogas que plenza usar .
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CLASIFICACION DEL PACIENTE

Cooperativo tenso

El nifio cooperativo tenso es generalmente estable y la mayo-
ria del tiempo un buen paciente.

Los nifios cooperativos tensos desean complacer al dentista ¥y

a los padres. El odontdlogo puede no darse cuenta de la nece
sidad de premedicacidn a no ser que pregunte atentamente a --
los padres. Puede descubrir que este nifio normalmente no pue
de dormir la noche anterior a la cita y necesita ir al lavabo
més veces de lo corriente. Las razones para premedicar son -

las siguientes:
1) Necesidad de un tratamiento extenso.

2) Ayudar al nifio a enfrentarse con-la sitwacién. . ..

3) Para facilitar el tratamieﬁto de

Aparentemente aprensivo

Este nifio generalmente llorara Y se”agr rrara a los padr
la sala de espera, pero con frecuen ia’ se calmara cuando'
de sd6lo con el odontdlogo .y’ con e1 personal aux111ar.m~L'
zones para la premedlcaClon,sonﬂlas siguientes: .. y

1) Necesidad de tratamiento’extenso.

2) Ayudar al nifio afenffeﬁtarse a-la situacién.

ental.

3) Facilitar‘eiiffitqmlgn
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Obstinado o desafiante

El nifio obstinado y desafiante es muchas veces indisciplinado,
y el odontdloge puede ser la primera persona que le haya di-

cho no al nifiec. En muchas de estas ocasiones tenemosla impre
5idén de que es a los padres que habria que darles el sedativo,
mientras el nific debe tratarse con firmeza. Las razones para

premedicacidn son las siguientes:

1)} Necesidad de un tratamiento extenso.

2) Ayudar al nifio a enfrentarse con ;a,situgéiﬁé.

3) Refrenar la actitud del nifio.

4) Facilitar el tratamiento dental.

Miedoso

El nifio miedoso es el mis dificil y necesita una coﬁprensién
especial. El odontdlogo no'puede ahuyentar el miedo hablando
le; por eso tiene que llevar al nifio a un nivel donde pueda -

dominar su conducta. - Las razones para premedicacién son las
siguientes: o o

1) Ayudar a COnff 1 r;§1 m;gdo}],‘

Este .es:el plﬁo;mas,difiCil“defpfemgdicar?debido.d‘qde su si

s
tema es tan inestable que puede eliminar-el efecto de los 4T
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macos produciendo adrelina y noradrenalina. En esta catego-
ria estin el nifno muy pequefloy los niftos muy retardados. Las
razones para premedicar son las siguientes:

1)

2)

Para controlar la conducta del nifio.

Para facilitar el tratamiento dental.

A continuacidn damos una lista de preguntas a los padres que
ayudarén a colocar al nifio en la categoria apropiada.

1}

2)

3

4)

5]

Si

¢Ha tenido el mifio alguna mala experiencia hospitalaria?
(Ha tenido alguna mala experiencia dental?
{Cémo se comporta en el consultorioc médico?
.COomo reacciona cymdo se le corta el pelo?
;Tiene aprendido el control de esfinteres?

no estd y no es retardado y ha pasado 1a edad en que lo --

aprenden la mayoria de los nifios, o el nific es emocionalemnte
inmaduro.

6)

7)‘

8)

;Duerme 1a siesta por la tarde? Generalmetne el nifio muy
pequefio que no hace la siesta, es un nifio superactivo y de
berd ser clasificado,en»la.categoria de los hiporemotivos.

(En qué curso estd?. -jEs‘el curso que corresponde a la ma-
yoria de los nifios. de su edad?’ Si no es asi, jPor qué?

zToma todavia biberén? S{-foéaQia lo hace y ha pasado mu-

cho.‘'tiempo del destete,'pqede‘usted tener problemas ;Se de

be a 1los padres, al nifio, o en combinacién de ambos?
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S) iDuerme bien por la noche?
10) ¢ Va bien en el parvulario?

11) ;Duerme solo? Si se encuentra con un nific de 3 & 4 afios -
que aitn duerme con sus padres, puede esperar problemas.

12) :;Es un nifio adoptado? Los padres adoptivos son con fre- -
cuencia sobreprotectores, lo cual puede interferir en la -

aceptacidn voluntaria del nifio el tratamiento dental.

13) ;Estan separados o divorciados los padres del nifie? Esto
puede algunas veces traer problemas.

PREMEDICACION

Lz mayoria de los nifios que se pueden beneficiar con la preme-
dicacidn estén entre 105 2 y los 10 aflos de edad. Por esta ra
z6n esta seccidn se ocuparid de estos grupos y se discutirin --
los farmacos y las dosis usadas cominmente en odontopediatria.

FARMACOS Y DOSIS

Niflo cooperativo tenso -

Edad: vzg%fé.éhdsﬂf

(Vistaril) ‘
25 mg/cucharadita @

Prometacina (Fenergénj
Forte en jarabe) - :
25 mg/cucharadita



Edad: 6 - 10 afos

Hidroxicina (Atarax) 1 a 2 pastillas (50 mg) 45 minu

tos antes de 1la cita, o 1a no-
che anterior o las dos veces.

Diacepan (Valium) 1 pastilla (5 mg) 45 mlnutos an

tes de la cita.

Elixir de Donnatal 2 cucharaditas 45 minuto

de la cita.

Prometacina (Fenergan Forte
en jarabe)

25 75 mg/cucharadita -

2 cucharaditas 45 minuto
antes de 1a cita.

Nifio aparentemente aprensivo

Edad: 2 - 6 afios

Prometacina {jarabe de. Fene
gdn Forte) *

25 mg/cucharadita’

’fl'cucharadltaj45
L de 1a c;ta."

El nifio aparentemente aprensivo puede necesitar mids que medica

cidén oral. Si el tratamiento es largo y 1la cita también,

nifioc puede necesitar el reforzamiento de un narcdtico.
demostrado que la meperidina,

el -
Se ha -~
el hidroclorato de meperidina --
(Demerol), es un firmaco que se combina con &xito con la prome

tacina. Los padres darin al nifio una cucharadira (25 mg) 45 -
minutos antes de la cita.

Despue§ de que el nlﬁo llegue al’ consultorio el dentista admi-~

nistrari meper1d1na anyectable en 1a cantidad de 1 a 2 mg/kg
del peso total-del nifio. ES
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25 mg (0.5 ml) de meperidina. Después de administrar aneste-
sia local al nifio, se saca 1a meperidina de la ampolleta con -
una jeringa de tuberculina y se inyecta en la zona del alveolo
inferior en el lugar de inyeccién de anestesia local.

Edad: 6 - 10 afios

Elixir de Donnatal .’ 2 cucharaditas 45 mlnutos antes
c : de la cita. : ’

Prometacina (Jaraba Fenergan 2_cucharadifas:4$‘miputqs'hﬁtes
Forte) - “+ .- -antes de la cita. o
25 mg/cucharadlta : o

Diacepan (Valium) B 5'a.10 mg 45 minutos antes de -
la cita..

Este grupo de esta edad puedé-négeéitarftambién un narcdtico -
como medicacidn reforzadora. Ei'badre o la madre de el nifio -
la prometacina, dlacepan 0. donnatal en casa. La meperidina se
da en el consultorio. . La‘ d051s recomendada de meperidina es -
de 1 a 2 mg/kg. Esto da
peridina.

':o promedlo entre 25.y 50 mg de me-

Nifio obstinado o désafiante

almente medica-

itasi (25.a 50 mg/




EvalGe en el consultorio la necesidad de usar narcdtico (2 mg/
kg promedio de 25 a 50 mg).

Edad: 6 - 10 anos
Prometacina (jarabe de Femner 2 cucharaditas 45 minutos antes .

gin Forte) de la cita.
26 mg/cucharadita e

Evaliie en el consultorio 1étné§ésidad:d37ﬁéfééfip
promedio de 37 a 50 mg). = . B

Elixir de Donnatal "2‘cucharad1tas 45 m1'

de la cita.

Evaliie en el consultoridfiavnecesidad de meperidina
promedio de 25 a 50 mg). R :

Diacepan (Valium) -5 a 10 mg, 45 m1nuto

Evalde en el consultorioj'
promediode 37 a 50 mg)
Nifio miedoso

Edad: 2 - 6 afios

'ucharadltas (25 -a-.50 mg)
45 m1nutos antes de 1a c1ta.'

Prometacina (jarabgjde Fene
gian Forte) il
25 mg/cucharadxta

Evaldie en el Sult a‘ne egrdédZde,uSaf”mepefigiﬁélgz -
mg/kg). . e Y
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Puesto que el nifio miedoso también puede ser histérico, quizi
sea Mas practico aplicarle la inyeccidén de meperidina en la --
parte lateral del muslo. Este es un lugar muy seguro para in-
Yectar, pues no hay estructuras vitales en la zona.

Edad: 6 - 10 aiios

Prometacina (jarabe de Fener 2 cucharaditas (50 mg) 45 minu-
gin Forte) . tos antes de la cita.
25 mg/cucharadita)

Evaliie en el consulterio. y aplique la meperidina (2 mg/kg) en
la parte lateral delmuslo o'eh 1a zona alveolar inferior de 1la

inyeccidn.

Diazepan (Valium) s a0 mg,’ 45 minutos antes de -
: ' 1a cita. : R T

alveolo 1nfer1or.

Nifio hiperemotivo"

Edad: . 2 -.G_aﬂos

fin Forte) i
25 mg/cucharad1ta
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Evaliie en el consultorio la necesidad de narcdtico (2 mg[kg).

Puede ser necesario aplicar una 1nyecc1on de meper1d1na'en la
parte lateral del muslo. : ! el

Edad: 6 - 10 aifios '
Prometacina (jarabe de;Feﬁé inu-
gin Forte) : :
25 mg/kg cucharadita.-
Evalfie' en el consultorio -l
Use una inyeccién-de”mgpef;dlna,éﬁ*ié‘pafte'Iateral del 'muslo.

Elixir de Donnatal R ‘;_’fZ'éucharaditas 45 minutos antes
o 7 de la cita.

Evalde en el consultorid la necesidad de meperidina 2 mg/kg).

Aplique la 1nyecc1on de. meper1d11a‘en 1a¥
lo. : :

Diazepan



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7}
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Si el nifo pequefio hace siesta, arregle la cita durante el

tiempo de la siesta, asegurdndose de que no se duerma el an

tes de llegar al consultorio.
Asegiirese de que no como antes de la cita.

Pregunte a los padres si el nifio querrd tomar medicamentos
orales. Algunos nifios no los quieren tomar y en estos ca-
sos necesitard recurrir a fadrmacos inyectables.

Informe a los padres que el nifio dormird mucho después del

tratamiento.

Informe a los padres de cualquier reaccidn colateral tal co
mo la "reaceidn de Fenergin', el nifio puede sufrir alucina-

ciones y decir cosas raras o ver mariposas en la pared,
Esta reaccibén ocurre en menos

cuando se le da prometacina.
los padres deben ser informa-

del 1% de los pacientes, pero

dos.

usted se da cuenta que los pa

Nunca premedique a un nifio si
un nifo inconsciente en esta-

dres son incapaces de manejar
do de postsedaciodn.

Si usa narcético y el pacienté péréce demasiado deprimido -
para poderlo despedir, use un antidoto para contrarrestar -
la depresidn. El Naloxone {Narcan) es un buen antidoto pa-
ra la meperidina y puede ser inyectado en la lengua para --
una accidén rapida. La lengua y el-suelo de la boca tienen

una gran concentracidén de tejido vascular que disemina rapi

damente fidrmaco por todo el cuerpo.

NOTA: Cualquier fadrmaco que pueda producir una sedacidn pro-

funda no es totalmente pronosticable; puede hacer. daifio

lo mismo que curar. Aseglirese que conoce el firmaco --

que estd utilizando.



CONDUCTA CON EL NIRD DISMINUIDO

La reaccidn del odontdlogo hacia el nifio deficiente es . ia mis-
ma que éste puede tener hacia el odontdlogo. Ambos pueden sen
tir que el nivel de ansiedad incrementado. Esta seccidn indi-
card los principios de la conducta al tratar a estos nifios es-
peciales y presentari maneras de disminuir la ansiedad tanto -
en el nifio como en el dentista.

El nifio minusvalido tiene un defecto mental, fisico o emocio-
nal que interfiere con su habilidad en todas las actividades -
de la vida. Esto le puede impedir funcionar normalmente a pe-
sar de que experimenta las mismas necesidades biolégicas y fi-
sicas que cualquier niino.

La mayoria de los nifios retrasados mentales no tienen ningidn -
defecto fisico y 1o contrario tambi&n sucede. Alin cuando los
nifios retrasados mentales y los disminuidos fisicos se clasifi
can como un grupo, es s6lo con el propdsito de describir una -
conducta general. Cada nifio normal o disminuido, es un indivi
duo y tiene una conducta {inica que debe ser comprendida por el
dentista para lograr un cuidado dental apropiado.

El nifio deficiente mental estd por debajo de lo normal, tanto
en el funcionamiento intelectual general como en la conducta -
adaptativa, Lo

El individuo con grave retraso mental nec351tara sxempre de al
guna ayuda en las actividades de 1la vida.

NOTA: No se debe tener en cuenta la edad cronoldgica cuando -
se trata de la conducta de un individuo retrasado men-
-talmente. Una persona de 20 afios.de. edad con una pauta
de conducta de 6 afos de edad, se debe tratar como si -
tuviese 6 afios.
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El nifio disminuido fisijicamente tiene defectos estructurales
que le impiden comportarse parcial o totalmente en forma nor-
Ejemplos de deficiencias fisicas incluyen la pardlisis

mal.
cardiacos y convulsivos. Al

cerebral, trastornos ortopédicos,
gunos nifios disminuidos fisicamente se pueden entrenar en el -

uso de equipos adecuados para superar los defectos estructura-

les en las actividades diarias.

La conducta con los nifios disminuidos generalmente toma mas
tiempo para el cuidado deatal que la de los normales. Por eso
se ha de dejar suficiente tiempo en cada cita para afrontar la

conducta del wifio ¥ atender sus necesidades dentales.

Los enfoques para la conducta del nifio deficiente son los mis-
mos que para el nifio normal con algunas modificaciones.

ENFOQUE PSICOLOGICO

El conocimiento de si mismo es importante antes de acertar la
responsabilidad de tratar niflos disminuidos. Hasta e. nifio de

ficiente mental posee una misteriosa habilidad para sentir
Cuando hay incongruencia entre

cuando se le quiere y respeta.
la comunicacién verbal y 1a no verbal uno aparece como falto de

sinceridad. Si el dentista es sincero, los nifios le ayvudarian

a lograr los objetivos del tratamiento.

NOTA: La simpatia por los disminuidos no desempefia una fun-
cidén Gtil en sus tratamientos; por otra parte, la empa-
tia permite entender y aceptar los problemas ajenos

ayuda a 1la relacidn en forma racional.

M-
P4

DIGA, MUESTRE Y HAGA

La modificacidn de este .enfoque se-ha de hacer el nific dismi-
nuido en uno ‘o mds de 'Sus-sentidos utilizando mejor los senti-
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dos que le quedan intactos. Por ejemplo:

1) Los nifios retrasados mentales pueden no entender instruccip .
nes verbales.

2) Los nines sordos pueden no oirlas claramente. ) ' -

3) Los nifios parcial o totalmente ciegos pueden entender las -
instrucciones pero pueden no estar familiarizados con el --
arreglo especial del consultorio.

4) Los nifios disminuidos fisicamente pueden ser incapaces de -
cumplir a pesar de que entiendan.

Hay una tendencia a creer que el nifio disminuido fisicamente -
tiene un deterioro de la inteligencia y del oido. Evite ofen-
der a estos nifios y comuniquese en forma apropiada. i

Los total o parcialmente ciegos tienen que confiar mucho en:
las instrucciones verbales. L

Describir una imagen de 1la técnica con palabras es un bueni§g§ 
titutivo de la visidén. El oido de los nifos parcialmenteucié;
gos es generalmente muy agudo, y muchas veces pueden oirfidkw S
voz del dentista en busca de aprobacidén para su conducta. ‘El
dentista debe recordar que su voz refleja emociones tales cqmb
aceptacidn o rechazo de la conducta infantil.

El nifio retrasado mental puede no entender una peticién de ---
"'abre boca'', pero puede emitar voluntariamente al odontdlogo.

Muestre su aprobacidn por su buen comportamiento sonriendo y -
asintiendo inmediatamente. Al nifio scrdo se le deben mostrar

Y permitir tocar los objetos desconocidos. La demostracidn de
la jeringa de aire, cepillo de dientes y pieza de mano le ayu-
darin a compender el deseo del dentista de que acepte el'tratg
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miento dental.

Mirari la expresidn facial para buscar signos de aprobacidn o
desaprobacidén de su conducta. '

Al nifc parcialmente vidente se le debe también permitir el to

car y explorar la silla y demas equipo dental.

Después de preparar al nific con la explicacidn y demostracidn
lleve a cabo la técnica de manera que transmita confianza. --
Evite los movimientos bruscos que pueden sorprender al nifio y
mantenga una comunicacién tdctil con é1 durante el tratamiento
Este le ayuda a sentir seguridad.

Mis sugerencia para el manejo

Revise con los padres la historia médica y dental para obtener
informacidén sobre las experiencias médicas y dentales anterio-
res del nifio. Pregunte sobre su nivel de comunicacién la gra-

vedad de su disminucidn y su capacidad de colaboracidn. . El sa

ber lo quese puede esperar ayuda al manejo del niﬁb(”

Primera cita. Pregunte a los padres en la prlmera c1ta por'--
qué han traido al niilo. Esto determinarda que proced1m1entos -
se han de efectuar en la primera cita. Siempre que sea posi-

ble, 1la primera cita debe ser dedicada a 1la informacidén y no -
al tratamiento. Emplee ese tiempo para recoger material de --
diagnéstico rutinario y hablar sobre odontologia préventiva. -
En caso de una urgencia trdtela de la forma menos traumdatica -
posible. Por ejemplo, una infeccién se puede tratar con anti-
bidticos o analgésicos en vez de extraer el diente afectado en
la prlmera"entrev1sta Esto representara para el nlﬁo una me-

jor 1ntroducc1on a-la odontologla

_a"fi'.—;iji':'péi-'até'fié- ‘Di‘srp.dng.a: anticipadamente el si-
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116n dental antes de hacer pasar al paciente no ambulatorio, -
evitando asi asustar al nifio bajdndolo cuando ya esté en el.
Muchosnifios deficientes presentan problemas de altitud cuando

no saben qué pasa, como €l movimiento del respaldo del silldn
cuando estan sentados en é1.

Paso del paciente al sill1én dental. Cuando se traslade al ni-
fio no ambulatorio de la silla de ruedas al sillén dental expli
quele siempre cdémo y por qué lo moverd. Recuerde que se puede
sentir amenazadc al verse movido del ambiente familiar de la -
silla de rTuedas al sillén dental.

El traslado para estos nifios es muy dificil y si se usan méto-
dos poco apropiados pueden resultar afectadas las espaldas del
dentista o de}l auxiliar. Los padres son con frecuencia muy hé

biles para trasladar a su hijo de un sitio a otro. No dude en
pedir su ayuda.

Examen clincio. Una vez instalado el paciente confortablemen-

te en el silldén, ha de hacerse un examen visualy digital de 1la
cabeza, cuello y cara y otras estructuras paraorales, lo mismo
que un examen intraoral. Este examen, unido a la explicacidn -
de la técnica, permite al dentista evaluar al paciente de mane
ra tranquilizadora. Una vez ganada la confianza del nifio use
la técnica del diga-muestre-haga para introducir el espejo y -
el explorador, y luego complete el examen.

Examen radiogrdfico. Si es posible, antes de empezar el trata

miento haga un examen radiografico general. Hay mucho desa- -
cuerdo sobre la incidencia de las caries en nifios minusvilidos,
pero el hecho es que mZs del 50% de las superficies extropea-

das no serin detectadas si se omite el examen radiogridfico.

Un examen radiogrdfico sirve para.dos fines:
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1) Provee la informacidn necesaria para el diagnésticb y

LY

2) Ayuda a prevenir conductas futuras.

Cuando la conducta de un nifio permite tomar radiografias ade-
cuadas, generalmente las técncias restauradoras se pueden com
pletar en el consultorio.

Instrucciones preventivas. La enfermedad dental es una condi-

cidon de minusvalidez que puede ser prevenida. También es mu-
cho mis facil efectuar técnicas restauradoras primarias en ni-
flos disminuidos que técnicas restauradoras. E1l nifio minusvili

do de familia numerosa o de una institucidén puede estimar en -
forma muy positiva sus citas y gratificadoras sus experiencias,
Ya que acaso sea una de ellas en que se vea el centro de aten-
cidn. Aproveche esta oportunidad para hablar de 1la importan-
cia de la salud oral, e involucre a los padres desde la prime-
ra cita. Aunque frecuentemente se encuentren abrumados con --
los inmediatos problemas cotidianos, la mayoria reciben con --
gusto las sugerencias que repercuten en un mejor cuidado de 1la
salud para su hijo. Se dan cuenta de que su hijo puede no te-
ner la habilidad .mental o destreza manual para la remocidn ade
cuada de la placa pero muchas veces se sienten frustrados por-
que son incapaces de limpiar la boca de su hijo. Insista en -
la importancia de restringir el consumo de'carbohidratosry del
uso de la terapia con flior. '

Enseﬁeles como manchar el esmalte;con' na soluc16n reveladora,

El ceplllo adaptableVES una
ta ayuda al nlﬁo_d'
dependenc1a
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Enfoque fisico

Por razomnes obvias, los procedimientos t&cnicos como el ejerci
cio de mano-sobre-boca no se han de usar con nifios gravemente

disminuidos. §Sin embargo, es necesario en ocasiones contener-

los fisicamente para impedir que el nifio que no puede contro-

lar sus movimientos corporales, se lesione a si mismo, al den-

tista o a los asistentes.

NOTA: La sujeci6n fisica no debe usarse como castigo por con-

ductas indeseables.

Los nifios tienden a resistirse o a pelear cuszndo son sujetados

fisicamente por otra persona. Sin embargo, cuando se una un -

objeto animado como una sibana Pedi-Wrap o correa aparentemen-
te se tranquilizan al darse cuenta de que estdn sujetos en for

ma segura. La sujecidn positiva de la lucha inGtil y previene

que una conducta poco deseable se haga insostenible.

NOTA: Algunos nifios aceptan fidcilmente el uso de sujeciones:
por ejemplo, el niiio con pardlisis cerebral, que quiere
ayudar pero que tiene una respuesta neuromuscular tal

que cudntc mis trata de ayudar mids espasmdédicos son sus

movimientos.

Una vez que el nifio estd sujeto, el dentista y su equi-
po se responsabilizan de protegerlo de cualquier lesidn.
Por eso se deben usar correas de sujecidn para asegurar
al nifio en el sillén y prestarle proteccidn.

Como en todas las formas de tratamiento, la sujecidén --

puede ser mal entendida. Obtenga el consentimiento e -

informe a los padres del porqué y cb6mo piensa abordar - .
la conducta de su hijo. Las explicaciones antes del -~-~
tratamiento pueden evitar los mal entendidos después.
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Control tctal del cuerpo

El Pedi-Wrap es una sidbana de punto de nildn reforzado con cie
rres de Velcro.  Se hacen en tamafio pequefio, mediano y grande.
Coloque el Pedi-Wrap en el sillén previamente colocado en posi
cidén. El dentista y su ayudante se mantienen en lados opues-
tos del sillén. El nifio se coloca en la sabana de forma que -
el odontdlogo y su asistente puedan asegurar los brazos a uno
y otro lado y también los cierres de Velcro sobre su pecho.

Asegure el tercer cierre de la cabeza para dominar el movimien
to excesivo de la mano y luego asegure también los restantes -
cierres. Las dos cientas de encima del hombro se han de qui-
tar, pues no se usan en las técnicas dentales. '

Manta de sujecidn

La manta de sujecién asegura al nifio sobre una base rigida con
tres pares de cintas de lona. La manta de sujecidn, igual que
el Pedi-Wrap, utiliza el sistema Velcto de cierre por presidn
de sepafacién fdcil de cerrar y ajustarse. Este d1$p051t1vo -
puede su;etarse al paC1ente menos colaborador, )

Sibanas~y’cintasipara7lésTpierhas"

los brazos y a -
sp“rac16n. Las puntas
tonces détrﬁs del "si116n den-
el\cuerpo, gsegure las pieri.as

restant s
tal. Para controlar el res (o3¢
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por encima de 1las rodillas. con una cinta de sujecit6n u otra sa-
bana doblada a lo largo. La cinta impedird que el nifio mueva
las piernas. Se pueden usar también una tira de algoddén de --
50.8 mm de ancho y velcro.

Estos métodos de cont.ol corporal representan sdlo algunos de
los muchos métodos aceptables para dominar los movimientos in-

deseables del nifio durante el tratamiento dental.

Control de la cabeza

Una vez que se han asegurado el cuerpb y las extremidades, el
odontdlogo ¥ su equipo deben mantener un control absoluto de
la cabeza del nific. Los movimientos inesperados durante la ad
minstracidn de anestesia local o durante las técnicas restaura
doras pueden lesionar al paciente.

El dentista debe mantener firmemente la cabeza del nifio entre
su pecho y su brazo de manera que su mano quede libre para su-
jetar el espejo y retraer la mejilla.

Si no puede dominar adecuadamente la cabe:za del,niﬂo,;un ayu-
dante se colccard a la cabecera del silldn dental para sujetar
la. Al tener al ayudante manteniendo quieta la cabeza del ni-
fio con una mano a cada lado, se puede practicar la odontologia
sentado, a cuatro manos.

Control de la cavidad oral

Una vez dominados los mov1m1entos de: la cabeza laterales,‘use
un abridor de boca para’ mantenerla ablerta £ T '
rante el tratamiento. - El abrldor"d bbca
pletamente adaptable 96 como para,é
terferir en=la adm1n15trac1on de 1a
que de goma.,,El-abr;QOrude_bocafno

anestes:.

solo protege al nlﬁo de. ce “7
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rrarla involuntariamente sobre la pieza de mano u otros instru
mentos, sino que tambiefi protege al dentista. Muy pocos nifios
morderdn intencionalmente, pero el nifioc aprensivo o incapaz de

entender las é6rdenes verbales puede lesionarse o lesionar al -
E1l abridor de bo

debe mostrarse y
Se puede utili-

dentista al cerrar la boca inadvertidamente.
ca, al igual que cualquier otro instrumento,
demostrar su funcionamientoc antes de usarse.
zar en término sustitutivo, por ejemplo: un nifio muy pequefio
entiende que '"el hombre de goma' es algo qeu sirve para colo-
car en sus dientes durante la cita., E1 abridor de boca se de-
be colocar en la parte posterior para impedir que se lesionen

los dientes anteriores. Existen dos tipos de abridores.

Bloque de mordida intraoral

El bloque de mordida intraoral es una cufia de goma semidura --

que se inserta entre las superficies oclusales del lado de 1la

boca donde no se efectia el tratamiento. E1 bloque de mordida

.
existe en tamafio: pequeﬁo mediano 'y grande; Yy se usa con éxi
to en el paciente corrlente ‘durante. tecnlcas dc restauracién -
Cuando se usa con el n1no minusvéalido el bloque

muy largas.
de mordida se debe atar con scda dental para retlrarse -Facil-

mente en caso de nece51dad

ﬁos, se recomlenda e

fio mas grande se puede,utlllzar én la p051c1on parc1a1mente ce
rrada .en nlﬁos mas pequeﬁos : El mango de tljera extraoral fa-
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cilita la manera de dominar simultineamente los movimientos 1la
terales de cabeza y mantener la boca abierta durante el trata-

miento.

Colocando el sujetador de boca en el lado opuesto del lugar de
la inyeccidn, se puede utilizar la técnica tradicional para --
anestesia local. El sujetador de boca extraoral tipoc tijera. -
también facilita el uso de aislamiento por medio del dique de

goma.

Cuando 1os nifios minusvidlidos se hacen mayores también aumen-
tan en tamafio y fuerza y son mucho mids dificiles de dominar, a
no ser que hayan comprendido que el odontdlogo es un amigo en

quien pueden confiar. Cuando el nifio no puede ser dirigido co
rrectamente, bien concontenciones psicolégicas o fisicas, pue-
de ser necesaria la premedicacidédn. AlLgunas veces un nifio pue-

de mostrar una conducta que s6lo pucda dominarse con aneste-
sia general. Al facilitar al nifio la inconsciencia le quita-
mos la oportunidad de aprender a enfrentarse con la odontolo-
gia, sin embargo, se facilita un cuidado dental Optimo a un ni
flo que de otra manera podria no tener acceso a él. '
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I1T EMBRIOLOGIA

Hacia la :exta semana de desarrollo, la capa basal del revesti
miento cpiielial de la cavidad bucsl prolifera ripidamente y -
forma una estructura a manera de banda, la limina dental, so-

bre la regidén de los maxilares superior e inferior; esta lami-
na ulteriormente origina varias invaginaciones que se introdu-

cen en el meséquima subyacente.

Estos brotes, en niimeros de 10 para cada maxilar, son los pri-
mordios de los componentes ectodérmicos de los dientes.  En --
breve la superficie profunda de los brotes se invagina y llega .
al 1llamado periodo de caperuza o casquete del desarrollonenfg"

rio.

La caperuza consiste en capa externa,'el epltello dental exterf”
no; capa interna, el epitelio dental: 1nterno y unmcentro de =

tejido laxo, el reticulo estrellado.

ra y se condensa, formindose asi la. pa

tamente por debajo de:
la predentina CalC1flC
va. Por virtud del eﬁgrosam
105 odontoblasto

dentlna,

tina, la cual se transforma en dentlna":Las demaq celula# de

la papila dental forman la: pulpa del dlente.-
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Mientras ocurre lo anterior, las cé&lulas epiteliales de la ca-
pa dental interna se han convertido por diferenciacidén en ame-
loblastos (formadores de esmalte). Estas células producen lar
gos prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina. La

capa de contacto entre las de esmalte y dentina se llama unidn
del esmalte y la dentina.

El esmalte se deposita inicialmente en el &dpice del diente y -
desde ahi se extiende poco a poco hacia el cuello, formando de
esta manera el revestimiento de esmalte de la corona de la pie
za, cuando por aposicidén de nuevas capas, el esmalte de la co-
rona de la pieza se engruesa, los ameloblastos retroceden ha-
cia el reticulo estrellado hasta alcanzar por Gltimo la capa -
epitelial dental externa; en este sitio experimentan regresién
y dejan transitoriamente una membrana delgada (cuticula den- -
tal), sobre la superficie del esmalte; después de brotar el --
dicnte, esta membrana gradualmente se desprende.

La raiz del diente comienza a formarse poco después de brotar

la corona; las tapas epiteliales dentales internas y externas,
adosadas en la regidén del cuello del diente, se introducen més
profundamente en el mesénquima subyacente y forman la vaina ra
dicular epitelial de Hertwig. Las cé&lulas de la papila dental
que estin en contacto con esta vaina se convierten por diferen
ciacién en odontoblastos, que depositan una capa de dentina --
que se continla con la de la corona.

Al dep051tarse cada vez més dentlna en- el interior de la capa

ya formada,.la cav1dad pulpar ‘se. estrecha'y;flnalmente forma -
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da de hueso especializado, el cemento, que se deposita sobre -
la dentina de la raiz; fuera de la capa de cemento, el mesén-
quima origina el ligamento parodontal. Las fibras de este 1li-
gamento estin introducidas por un extremo en el cemento, y por
el otro en la pared o6sea.,

En consecuencia, el ligamento mantiene firmemente en posicidn

a la pieza y al propio tiempo, actiia: como amortiguador de cho-
ques. Al alargarse ulteriormente. la.raiz, la corona es empuja
da poco a poco a través de losriejiﬁos'suprayecentes hasta lie
gar a la cavidad bucal. Los dlentes dec1duos, caducos o de le

che brotan entre los seis y 10\ uatro meses despues del

nacimiento.

Los esbozos de los d1ancs
ra lingual de 105 dlcnte'

malias de‘lo.
tarios, .se
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IV HISTOLOGIA DEL DIENTE

Descripcidon de un diente

Los dientes estin dispuestos en dos curvas parabdlicas, una en
el maxilar superior, otra en el Inferior; cada una constituye
una arcada dental. La arcada superior es ligeramente mayor --
que la inferior; por lo tanto, normalmente los dientes superio-
res quedan algo por delante de los inferiores.

La masa de cada diente estid formada por un tipo especial de te
jido conectivo calcificado denominado dentina. La dentina no

suele quedar expuesta al medio que rodea al diente porque esti
cubierta con uno de otros tejidos calcificados. 'La dentina de
la parte del diente que se provecta a través de las encias ha-
cia la boca esta revestlda de una capa muy dura de tejido de -
origen epitelial, calcificado, denominado esmalte; esta parte

del diente constituye su corona anatdmica. El resto del dien-
te, la raiz anatdmica, estd cubierta de un tejido conectivo --
calcificado especial denominado cemento.

La unidn entre la corona y 1a ralz del dlente rec1be"e1'nombre'

de cuello,

y Ta"lin e unlon,entre €1 e'ma,t

tiende pp
par. :

Dentro- d
vo de tlpO mesenquxm
sensible; “La: pulpa-esta -bien:
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vasos sanguineos. LOs lados de la cavidad pulpar estin reves-
tidos de células tisulares conecliwvas denominadas odontoblas-
tos cuya funcidén es guardar relacidn con la produccién de la -
dentina. Los odontoblastos vienen a guardar la misma relacidn
con la dentina que los osteoblastos con el hueso, y se les pa-
recen en diversos aspectos.

El nervio y el riego sanguineo de un diente entran en la pulpa
a través de uno o mis pequefios agujeros que hay en el vértice
de 1a raiz, denominado agujero apical.

La mucosa de 1la boca forma un revestimiento externoc para el --
hueso del borde alveolar; estos revestimientos reciben el nom-
bre de encias. La parte del tejido de la encia que se extien-
de coronalmente mids alld de la cresta del proceso alveolar re-
cibe el nombre de borde gingival.

La parte del diente que se extiende en la boca mds aliidg del --
borde gingival recibe el nombre de corona clinica. La corona

clinica puede o no ser idéntica con la corona anatbdmica de un

diente. Poco después que el diente ha hecho erupcidn en 1la bo
ca, el borde gingival estd unido 21 cemento a lo largo de la -
corona anatdmica. A medida que la.- erﬁpéiéh'progfesé;'iiéga’un
momento -en que la encia queda unida al diente a nlv l-de su 1%
.nafonlcas -

neca cerv1ca1; en esta etapa las coronas c11n1ca y
son idénticas.. ) el P

DESARROLL‘OZ ¥ ::—ERUPC 1ON DE'UN DIENTE
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Desarrollo temprano-

Durante la vida prenatal, cuando el embrién tiene unas seis se
manas y media, un corte a través del maxilar inferior en_désa-
rrollo cruza una linea de ectodermo bucal engrosado. Los dien
tes se desarrollan por debajo y a lo largo de esta linea. Des
de esta linea de engrosamiento hay un anaquel epitelial ilama-
do lidmina dental que crece en el mesénquima; y desde la lédmina
se desarrollan pequefias yemas epiteliales denominadas yemas --
dentales; de cada una se formari un diente deciduo, mids tarde
la lamina dental darda origen a unas ycmas epiteliales simila-
.Tes, que se desarrollarin produciendo dientes permanentes.

La 1amina dental crece y la yema dental que estd produciendo -
el diente deciduo aumenta dc volumen y penetra cada vez mis --
profundamente en el mesénquima, donde empieza a adoptar la for
ma de escudilla invertida. Se¢ necesitan unas dos semanas para
que esta estructura se forme; entonces sc denomina el organo -
del esmalte, mientras debajo del mismo el mesénquima, que lle-
na la concavidad, se denomina papila dental. Durante las sema
nas siguientes el 6rgano del esmalte aumenta de volumen y su -
forma cambia un poco.

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo par- -
cialmente. En esta etapa la linea de contacto entre el érganoc
del esmalte y la papila adopta 1a forma y las dimehsiones'de -
la futura linea de contacto entre el esmalte y la dent1na del

diente adulto. ;

Por el quinto mes de desarrollo, 'organo del esmalte,plerde
toda- conexlon con el ep1te11o bucal,,aﬁnque debe
gunos restos de:ila 1lémina

Inned1atamente ‘antes;, las celulas_de

habran produc1do“un . segunc ma’ célula’s epifélialés sobre
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la superficie lingual. Esta es la yema a partir de ia cual --

mis tarde se formarad el diente permanente.

La papila dental que m3s tarde se transformari en pulpa esté

formada de una red de células mesenquimatosas conectadas entre

si por finas fibras de protoplasma, separadas por una substan-

cia intercelular amorfa.

Este tejido va aumentando su riqueza en vasos a medida que se

va desrrollando.

Diferenciacidén celular dentro del 6rgano del esmalte y forma-

cidn del tejido duro

Las células del 6rgano del esmalte vecinas de las puntas de la
papila dental se vuelven alargadas y cilindricas. Estas célu-
las reciben el nombre de ameloblastos (azmeloesmalte;
germen), que son los que se encargan de producir esmalte den-

blastos,

tal.

Junto a estas células hay una capa de unaz a tres células de es
luego viene la gran masa

pesor denominada estrato intermedio;
donde las

del casquete dental denominado reticulo estrecllado,
células adquieren forma de estrella y'se unen entre si per lar

gas prolongaciones protoplasnatlcas._(

Las células del reticulo estféiia&df;bﬁtiénen filamentos simi-
lares a los que constituyen tonofibriilas; Finalmente, el bor
de externo de la cabeza dental 5 forma de una sola capa de cé

lulas conocida como epltello externo del esmalte.

aparecen: se hallan cerca de la -
endo lugar una mayor dife-
ax base de la corona. Cuando

Los primerds'amelobléétOS

esto ocurre, las cé]ulas del mesenqu1ma de la paplla dental in
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mediatamene vecina de los ameloblastos también se vuelven célu
las cilindricas altas, que se denominan odontoblastos, y que -
formarin la dentina.

De hecho, empiezan a formar dentina antes que los ameloblastos
formen el esmalte. La dentina se produce primeramente por los
odontoblastos en la punta de la papila, después se deposita --
una delgada capa de dentina y los ameloblastos empiezan a pro-

ducir matriz de esmalte.

Formacidén de la raiz

A medida que se deposita dentina y esmalte va apareciendo la -

forma de la futura corona.

Aparecen nuevos ameloblastos de manera que empieza a formarse
esmalte a todo lo largo de 1o que serid la futura linea de ---
unidén de la corona anatdmica y la raiz, mientras se inducen --
las células de la papila dental para diferenciarse en odonto-

blastos.

Las cé&lulas del o6rgano del esmalte que se transforman en amelo
blastos y constituyen su capa interna son continuas, en la zo-
na de unién entre la corona y la raiz, con las células que se
forman en su capa externa; o sea, que la capade ameloblastos -
es continua con el epitelio externo del esmalte.

Las cé&lulas en la linea de la unidn, o sea, alrededor del bor-
de del 6rgano del esmalte empiezan a proliferar y se desplazan
hacia abajo en el mesénquima subyacente. Como el borde del or
gano del esmalte tiene forma anular las células que proliferan
naciendo de &1, forman un tubo que va aumentando hacia abajo -
en el mesénquima cuando se alarga. Este tubo recibe el nombre
de vaina radicular epitelial de Hertwig.
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Cuando esta vaina cruza hacia abajo, establece l1la forma de 1la
raiz, y organiza las células mis cercanas del mesénquima que -
rodea para que se diferencien constituyendo odontoblastos., --
Sin embargo, aqul hay poco espacio para que se desarrolle la -
raiz, LlLa formacidn de la raiz, por lo tanto, es un factor im-
portante para producir la erupcidn del diente.

La vaina de la ralz crece hacia abajo por proliferacidén conti-
nua de las células en su borde de forma anular.

La parte m&s vieja del mismo, hacia la corona, después de cu-

bierto el fin que persiguid, se separa de la rajiz del diente,

y sus células epiteliales quedan dentro de los limites de la -
membrana periodontal que rodea el dicnte.

Pueden observarse hlstoldgicam.ntec dentro de la membrana a ---
cualquier edad después de formadas 1r:3 vaices. Se denominan -
restos epiteliales de Malasses.

La vaina radicular se separa de la raiz formada de dentina; es
to hace que los tejidos conectivos mesenquimatosos del.saco --
dental depositen cemento en la superficie externa de la denti-
na. Una vez depositado, el cemento incluye las fibras Col&ge—
nas de la membrana perioddntica quc estdn formando también 1las
células de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la membrana
periodontal, quedan firmemente ancladas en el cemento calcifi-
cado, el mismo que esti unido fuertemente a la dentina de la -
raiz,.

Cuando 1os dlentes dec1duos hacen erupc1on en el*arco dcntal

.diente dec;duo;

Cuando idlédfdna séiha'complétéﬂd;}'ié?iﬁlzfééiéﬂbé;tiéiﬁeﬁte
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formada, el diente permanente se prepara para hacer erupcidn.
Sin embargo, como la presidn causa resorcidn de los tejidos du
T0S, en este caso la presidn provoca la resorcidn del mids blan
do de 1os dos tejidos en contacto, o sea, de la dentina de ---
diente deciduo, que es reabsorbida por los osteoclastos,

Cuando el diente permanente estd a punto de hacer erupcidn, la
raiz del diente primario ha sido completamente reabsorbida. -
La corona sc desprende de la encia; luego el diente se cae; pa

ra ser substituido por su sucesor permanente.
Dentina

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina (substan
cia intercelular), muy pronto después de haber adoptado su for
ma tipica. Inicialmente s0lo estdn separados de los ameloblas
tos por una membrana basal, con lo cual alejan estas células -
mas todavia de los amecloblastos. Este material comprende fi-
bras colagenas, conocidas como fibras de Korff, muy largas y -
gruesas,'que pueden observarse entre los odontoblastos.

Estan orientadas perpendicularmente a la membrana basal, pero
antes de alcanzarla se abren en abanico. Otras fibras colage-
nas, que constituyen la gran masa de las fibras de dentina, --
tienen un didmetro menor y nacen del extremo apical de 10s ---
odontoblastos.

En la dentina, el crecimiento es més limitado porque sdélo hay
odontoblastos a lo largo,de la parte interna (pulpar) de la --
dentina. En consecuencia, las nuevas capas de dentina_quévéé
forman sélo pueden aﬁadlrse a su superficie pulpar. Por. id

tanto, la adicidn . de nuevas capas de dentina ha de d15m1nu1r -
el espacio, de la pulpa. '

Cada odontoplaSto'también estd provisto de una prolongatiéh q;
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toplasmﬁticarque se extiende hacia afuera desde la punta de la
célu}a hacia la membrana basal que reviste la concavidad del -
6rgano del esmalte. Asi pues, cuando se deposita material, es
tas prolongaciones citoplasmiticas quedan incluidas en la den-
tina y limitadas a pequefios conductos denominados tiibulos den-
tinales.

.Las prolongaciones se denominan prolongaciones odontoblisticas
al afiadirse cada vez més dentina, los odontoblastos son despla
zados, alejandose cada vez mids de la membrana basal que deli-
nea la unidon de dentina-esmalte.

Al mismo tiempo, las prolongaciones odontobldsticas conservan
su conexidn con 1la membrana basal; por lo tanto, se alargan ca
da vez mads, como lo hacen los tdbulos dentinales que los con-

tienen.

.De manera similar, la matriz de la dentina es la que se forma
primero, y se calcifica algo mads tarde, generalmente un dia --
después de su aparicién. La capa no calcificada de matriz de
dentina se llama predentina; se halla localizada entre la pun-
ta de los odontoblastos y la dentina recién calcificada.

La dentina mds vieja es la que estd en contacto con la membra
na basal; &sta por lo menos en sus primeras etapas, puede re-
conocerse en la unidn de dentina-esmalte.

La capacidad de l1a dentina para percibir estimulos se atribuye
a las prolongaciones citoplasmiaticas de los odontoblastos en -
la dentina, porque en ella no se ha demostrado la existencia -
de fibras nerviosas, excepto muy cerca del borde de 1la pulpa.
Esta sensibilidad de la dentina suele disminuir con la edad,
como rtesultado de la calcificacidn dentro de los tiGbulos denti
nales.
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La dentina es el tejido bisico de la estructura del diente. -
Constituye su masa principal; en la corona, su parte externa,
estd limitada por el esmalte y en la raiz por el cemento. Por
su parte interna, estd limitada por la camara pulpar y los con
ductos pulpares.

Estructura de la dentina

Matriz de la dentina. Es la substancia fundamental o intersti
cial calcificada que constituye la masa principal de la denti-

na.

Tdbulos dentinarios. Haciendo un corte transversal a la mitad

de la corona aparece la dentina con un gran niimero de agujeros
estos son los tibulos dentinarios, entre uno y otro se encuen-
tra una substancia fundamental o matriz de la dentina. En la
unidén amelo-dentinaria, se anastomosan y cruzan entre si, for-
mando la zona granulosa de Thomes.

La separacidén entre los tibulos es de 2, 4 6 6 micras. Los ti
bulos a su vez estan ocupados por los siguientes elementos: -
Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizando toda la pa-
red se encuentra una sustancia llamada elastina. En todo el -
espesor del tiibulo encontramos linfa recorriéndolo y en el cen
tro la fibra de Thomes, que proviene del odontoblasto y que --
transmite sensibilidad a la pulpa.

Lineas de Von Ebner y Owen. Estas se encuentran muy marcadas,

cuando la pulpa sc ha retraido, dejando una especie de cica- -
triz, se conoce también bajo el nombre de lineas de recesidén -
de los cuernos pulpares.

Debemos considerar un elemento més, aGn cuando ha sSido“enumera
do por no encontrarse de.una manera normal, ‘sino que se encuen
tra cuando, la pieza ha sufrido algun:

sirritacién;, ‘es una modi
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ficacién de dentina (dentina secundaria) como. respuesta a la -
irritacio6n generada por los odontoblastos, de forma irregular
Yy esclerdtica que tapona a los tGbulos dentinarios. Es una --
forma de defensa para proteger la pulpa. La dentina tiene me-
nor dureza que el esmalte ya que contiene 72% de sales calca-
reas y el resto de sustancia orgidnica.

Esmalte. Despu&s que los odontoblastos han producido la prime
ra capa delgada de dentina, los ameloblastos a su vez empliezan
a producir esmalte. El esmalte entonces cubre la dentina enci
ma de la corona anatdémica del diente. Forma primero una ma- -
triz poco calcificada, que mas tarde se calcifica casi por com
pleto. Elmaterial de la matriz mineralizada estd en forma de

bastoncillos.

Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célulaj;
ambos son prismiticos. Los extremos alargados de los amelo- -
blastos han recibido el nombre de prolongaciones de Thomes.

Los ameloblastos son células cilindricas largas. Las mitocon-
drias se hallan cerca de la base de la cé&lula. Por encima es-
td un niicleo alargado, asociado con unas pocas cisternas estre
chas orientadas longitudinalmente de reticulo endoplasmidtico -

rugoso.

El reticulo endoplédsmico se extiende hacia la regidn suprenu-
clear donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca
inmediatamente por debajo de la membrana apical.

El1 esmalte es elaborado por los ameloblastos. Esta constitui-
do por una matriz orginica que posee proteinas y carbohidratos,
con fosfato célcice en forma de apatita; Calo(Po4)6(0H)2. Ca-
da célula produce un bastoncillo de esmalte; estaz es la unidad

estructural del esmalte.



- 65

La calcificacidén empieza dentro de los tiibulos de la matriz --
del esmalte. Al principio es lenta. A medida que los baston-
cillos se alargan, Yy que toda la matriz se hace mis gruesa, --
continfia la calcificacién. En consecuencia, cuanto mis lejos
se halla 1a prolongacidén de Thomes de la matriz, mis calcifica
da estid.  Por lo tanto, el contenido mineral aumenta a medida
que se va acercando a la unidn de dentina-esmalte. Al mismo -
tiempo que aumenta el contenido mineral, se cree que hay pérdi
da de agua y disminucidén de constituyentes organicos.

Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamente el 93%, ya
no tiene lugar mas calcificacidn; se dice que el esmalte esta
maduro. Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada --
ameloblasto ﬁroporciona material suficiente para producir subs
tancia entre los bastoncillos, que ripidametne se calcifica.

Esta substancia entre los bastoncillos parece ser idéntica al
materia: de los mismos. El1 esmalte completamente formado es -
relativamente inerte; no hay células asociadas con &l, porque
los ameloblastos degeneran después que han producido todo el -
esmaite y el diente ha hecho erupcidn.

Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de reparacidn y
sufre lesién por fractura, enrojecimiento y otro motivo. Sin
embargo, hay cierto intercambio de iones metdlicos entre el es
malte y la saliva, y pueden producirse pequefias zonas de recal
cificacidén. Este intercambio predomina en 1la superficie, pero
en la profundidad del esmalte no tiene importancia,

El esmalte es el tejido exterior del diente, que, a manera de
casquete, cubre la corona en toda su extensidén, hasta el cue-
1lo, en donde se relaciona con el cemento que cubre a la raiz.

Esta unidén del esmalte con el cemento, se llama cuello del ---
diente. El esmalte se relaciona también por su parte externa,
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con la mucosa gingival, la cual toma su incersidén, tanto en el
esmalte, como en el cemento. Por su parte interna, se relacio
na en toda su extensidén con la dentina.

ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Cuticula de Nashmyth. Cubre al esmalte en toda su superficie.
En algunos sitios puede ser muy delgada, incompleta, o fisura-
da. No tiene estructura histoldgica, sino que es una forma- -
cidén cuticular, formada por la queratinizacidn externa e inter
na del 6rgano del esmalte.

Prismas del esmalte. Pueden ser rectos, o bien, ondulados, --
formando en este caso, lo que se llama esmalte nudoso. Los --
prismas miden. 4, 5 & 6 micras de largo y de 2 a 2.8 micras de

ancho.

Sustancia interprismitica o cemento interprismitico. Se en-
cuentra uniendo todos los prismas, y tiene la propiedad de ser
fadcilmente soluble afin en 4cido diluidos.

Lamelas y penachos. Son estructuras hipocalcificadas.

Husos ¥ agujas. Son también estructuras hipocalcificadas, ade
més deser altamente sensibles a diversos estimulos, pues se --
cree que son prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblas-
tos, que sufren cambios de tensidén superficial y reciben des-
cargas eléctricas que transmiten al odontoblasto.

Estrias de Retzius. Son unas lineas que siguen mids o menos --
una direccidon paralela a la forma de, la corona. Son estria-
ciones relacionadas con las lineas de incremento en el creci-
miento de la corona provocadas por las sales orginicas deposi-
tadas durante el proceso de calcificacién; son zonas de descan
so en la mineralizacién, y por lo tanto, hipocalcificadas.
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La cara interna del esmalte estd relacionada en toda su exten-
sidén con la dentina, y en la unién amelo-dentinaria, se encuen

tra la zona granulosa de Thomes, formada por la anastowmosis de

las fibras de Thomes, que parten de los odontoblastos, cruzan
toda la dentina dentro de los tiibulos dentinarios y terminan -
en dicha zona, dando a ésta sensibilidad.

El esmalte no es un tejido vital, es decir, no tiene cambios -
metabblicos, no hay contraccidén; pero en cambio, presenta el
fendmeno quimico de reaccidn, y fisico de difusidén. E1 esmal-
te por si solo no es capaz de resistir los ataques de la ca- -
ries pero si puede cambiar algunos iones determinados por

otros, a este fendmeno se le llama Iadoquismo.

El esmalte es el tejido mds duro del organismo por ser el que
contiene mayor proporcidén de sales calcareas aproximadamente -

87%, pero el mismo tiempo es bastante fragil.

CEMENTO

Algunas células del mesénquima del saco dental, en estrecha --
proximidad con los lados de la raiz que se estd desarrollando,
se diferencian y transforman en elementos parecidos a los os-

teoblastos. Aqui guardan relacién con el depdsito de otro te
jido conectivo vascular calcificado especial denominado cemen-

to.

El papel del cemento estriba en diluir en su substancia los ex
tremos de las fibras del ligamento perioddntico, y en esta for

ma unirlos al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de
la raiz es acelular; el resto contiene células en su matriz.
Estas células reciben el nombre de cementocitos y, a semejanza
de los osteocitos; estidn incluidas en pequefios esﬁacios de la
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matriz calcificada denominados lagunas, comunicando con su ---

fuente de nutriciédn por canaliculos.

El cemento, como el hueso, sdlo puede aumentar en cantidad por
adicidén a la superficie. La formacidn de cemento es necesaria
si las fibras colagenas de la membrana perioddntica deben unir
se a la raiz. El cemento forma l1a interfase entre la dentina

radicular y los tejidos conectivos blandos del ligamento perio
dontal. Es una forma altamente especializada de tejido conec-

tivo calcificado.
El cemento carece de inervacidén, aporte sanguines directo y --
,drenaje linfdtico. Cubre la totalidad de la superficie radicu

lar y en ocasiones parte de la corona de los dientes.

La formacidn tanto de dentina como de cemento,

Cementogénesis.
se efect@la en presencia de la vaina epitelial radicular de ---
Hertwig. Esta vaina, est@ formada por un crecimiento epite- =

lial, de varias capas de grosor, a partir de los aspectos epi-
teliales del &6rgano del esmalte. Al proliferar las c&lulas de
la vaina, se presenta una reduccidn en el groscor de la porcidn
mids coronaria de esta estructura.

En zonas en las cuales, sGlo persisten una o dos capas de célu
las epiteliales, las cé&lulas de tejido conectivo sobre el lado

pulpar de la vaina se diferencian formando odontoblastos y em-

piezan a depositar predentina.

Cuando 1la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras,
se cubre con una sustancia a manera de matriz amorfa y subse-

cuentemente se mineraliza. Al progresar la mineralizacidén las
células epiteliales de la vaina radicular comienzan a separar-
se entre si y de la superficie de dentina y a emigrar hacia el

tejido conectivo periodontal.



69

Al mismo tiempo, la 1limina basal que separa las células epite-
liales de 1la dentina en desarrollo, se vuelve difusa y es reem
plazada por una capa de fibrillas de colageno finas, orienta-
das al azar. Estas fibrillas se extienden entre las cé&lulas -
epiteliales en separacidén, pero no, haciaz la dentina en desa-
rrollo. Esta etapa forma el cementoide o precemento.

Se acumula una matriz amorfa y se calcifica al mismo tiempo. -
Al progresar la calcificacidén, los cementoblastos se desplazan
de la superficie y suelen no incorporarse. Asi, la capa prima
ria de cemento que cubre la raiz recientemente formada suele -
ser acelular. Sin embargo, tanto los cementoblastos como las
células epiteliales de la vaina de Hertwig pueden verse atrapa
das, dando lugar al cemento celular.

El resulitado final de la cementogénesis es la formacidén de una
delgada capa de material extracelular calcificado a nivel, de
la interfase de la dentina y el tejido concetivo no calcifica-
do que sirve como sitio de insercidn para las fibrillas colidge
nas del tejido periodontal. Las células residuales de la vai-
na. epitelial radiocular forman una red dentro del ligamento pe
riodontal, estos se denominan restos celulares.

Cemento acelular y celular. El cemento celular suele ser la -
primera capa depositada; se encuentra, por lo tanto, inmediata
mente adyacente a la dentina. Se presenta predominantemente -
en la regidn cervical, aunque puede estar en la raiz entera.

El cemento celular cubre las porciones media y apical de la su
perficie radicular. Sin embargo, no existe una linea diviso-

ria entre estos tipos, y una forma que puede encontrarse unida
entre capas de la otra. '

Ambas formas pueden presentar una matriz de finas fibrillas co
ligenas incrustadas en una matriz amorfa o finalmente grgﬁula-
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das. La estructura del cemento celular es similar al de la --
forma acelular salvo por la presencia de cementoblastos atrapa
dos y células epiteliales de la vaina radicular. La mayor par
te de las células epiteliales de la vaina radicular. La mayor
parte de las células permanecen vivas, especialmente cerca de.
la superficie periodontal. Sin embargo, las células localiza-
das cerca de la superficie dentaria pueden degenerar. Tanto,

la forma celular como acelular de cemento pueden presentar 1li-
neas de incremento por las que sefilalan periodos intermitentes

de crecimiento por aposicidn y reposo.

Cemento primarioco y secundario. El término cemento primario --
suele utilizarse para describir la capacelular depositada adya
cente a la dentina durante la formacién radicular y antes de -

la erupcién dentaria.

El cemento primario esti formado de pequefias fibrillas de cold
geno orientadas al azar e incrustadas en una matriz granular.

El cemento secundario incluye a las capas depositadas después
de la erupcidn, generalmente en respuesta a exigencias funcio-
nales. El cemento, secundario suele ser celular y tontener fi
brillas de coldgeno gruesas orientadas en sentido paralelo a -
la superficie radicular, pudiendo presentar fibras de Sharpey.
Generalmente, el cemento primario estd mineralizado en forma
mds completa y mids uniforme que el cemento secundario y posee
menos lineas de desarrollo.

.Cemento_ fibrillar y afribillar. El cemento afibrillar se ve -
con mayor frecuencia en la regidn cervical, sobre la raiz o ia
corona. Puede depositarse en aAreas aisladas sobre la superfi-
cie del esmalte en regiones en las cuales el 6rgano reducido -
del esmalte ha degenerado y los tejidos conectivos han entrado

en contacto con el esmalte.
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El cemento fibrillar posee un sistema de fibras dobles. El co
ligeno producido por los cementoblastos y orientado al azar o
paralelo a 1a superficie radicular forma el sistema de fibras
instrinsecas. Al hacer erupcién el diente y alcanzar 1la oclu-
sidén funcional, contina la deposicién de cemento y los extre-
mos de las fibras principales del ligamento periodontal se in-
crustan en dngulo recto a la superficie radicular. Estas se -
denominan fibras de Sharpey y forman un sistema de fibras ex-
trinsecas, las fibras extrinsecas son producidas por fibroblas
tos de ligamento periodontal. Inicialmen*e las fibras de ---
Sharpey estin insertadas en el cemento en angulos aproximada-
mente rectos con Tespecto a la superficie del diente.

Funciones. Tiene dos funciones; proteger la dentina de la ---
raiz y dar fijacidén al diente en su sitio por la insercidn que
en toda su superficie da a la membrana peridentaria.

El cemento se coasiona por la presidn, a medida que pasa la vi
da, la punta de la raiz se va achatando y redondeandc por efec
to de las fuerzas de 1a masticacidn.

Pulpa. La pulpa dental es un tejido conective que proviene --
del mesénquima de la papila dental, y ocupa las cavidades pul-
pares de los canales radiculares. :

Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida su as-
pecto mesenquimatoso. La mayor parte de las células tienen en
los cortes forma estrellada y estan unidas entre si por gran-
des prolongaciones citoplismicas. La pulpa se halla muy vascu
larizada; los vasos principales entran y salen por los aguje-
Tos apicales.

Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso los mis volumino-
sos, tienen paredes muy delgadas. Esto, ciaro esti, hace que
el tejido sea muy sensiblie a cambios de préesidn porque las pa-
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redes de la cimara pulpar no puede dilatarse.

Un edema inflamatorio bastante ligero puede ficilmente causar
compresion de los vasos sanguineos Yy, por lo tanto, necrosis y
muerte de la pulpa. Ocurrido esto, la pulpa puede extirparse
quirGrgicamente y el espacio que deja, llenarse con material -

inerte.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han observa-
do en la estrecha asociacidn con 1a capa de odeontoblastos entre
la pulpa y la dentina, toda la dentina nueva que se afiada a --
las paredes del diente debe depositarse en la superficie de la
dentina ya existente, y s0lo en la superficie en contacto con
la pulpa; porque es Unicamente a este nivel donde hay odonto-
blastos.

Normalmente la dentina se produce durante toda la vida, y en -
ciertas circunstancias puede formarse réipidamente; pero en es-
te filtimo caso la dentina es de tipo régular y recibe el nom-

bre de dentina secundaria. Los depdsitos de dectina reducen -
gradualmente el volumen de la cédmara pulpar y de sus canales -
durante toda l1la vida; por lo tanto, en personas de cierta edad
la pulpa suele tener volumen muy reducido. También cambia de

caricter, en el sentido de hacerse mds fibrosa y menos celular.

ESTRUCTURA DE LA PULPA

Podemos considerar dos entidades: el parénquima pulpar, ence-
rrado en mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontoblas-
tos que se encuentra adosada a la pared de la camara pulpar, -
vasos sdnguineos linfiaticos, nervios, sustancia interticial, -
células concectivas o de Korff e Histiocitos:

Vasos sanguineos. El parénquima pulpar presenta dos conforma-
ciones distintas en relacidén a los vasos sanguineos, una en la
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porcidn radicular y otra en la porcidn coromaria. En la radi-
cular, estid constituida por un paquete vasculo-nervioso (arte-

ria, vena, linfitico, nervio), que penetran por el foramen aﬁi
cal.

Los vasos sanguineos principales tienen dos ténicas formadas -
pro escasas fibras musculares y un solo endotelio,
plica su debilidad ante los procesos patolégicos.

lo cual ex-

En su por-
cidn coronaria, los vasos arteriales y venosos se han dividido

¥y subdividido profusamente, hasta constituir una cerrada red -
capilar con una sola capa endotelio.

Los vasos linfaticos. Siguen el mismo recorrido que los vasos
sanguineos y se distribuyen entre 10s odontoblastos, acompafian
do a las fibras de Thomes, al igual que en la dentina.

Nervios. Penetran con los elementos ya descritos por el fora-
men apical estdn incluidos en una vaina de fibras paralelas --
que se distribuyen por toda la pulpa. Cuando los nervios se -
aproximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mie-
lina y quedan las fibras desnudas, formando el Plexc Paschow.
Sustancia intersticial. Es tipico de la pulpa, es una especie
de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa. Se cree que
tiene por funcidn Tegular la presidn o presiones que se efec-
tadan dentro de la cimara pulpar, favoreciendo la circulacidn.

Todos estos elementos, sostenidos en su posicidn
en mallas de tejido conjuntivo,
par.

Y envueltos -
constituyen el parénquima pul-

C&lulas conectivas. En el periodo de formaciém de la pieza --
dentaria, cuando se inicia la formacidn de 1la dentina, existen
entre los odontoblastos, las cé&lulas conectivas o células de -
Korff, las cuales producen fibrina, ayudando a fijar las sales
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minerales 'y contribuyendo eficazmente a la formacidén de la ma-
triz de la dentina.

Una vez formado el diente, estas células se transforman y desa
parecen, terminando asi su funcién.

Histiocitos. Se localizan a lo largo de los capilares, en los
procesos inflamatorios producen anticuerpos. Tienen forma re-
donda y se transforman en macrdfagos ante una infeccién.

Odontoblastos. Adosados a 1la pared de la cdmara pulpar, se en
cuentran los odontoblastos. Son cétulas fusiformes polinuclea
res, que al igual que las neuronas tienen dos terminaciones, -

la central y la periférica.

Las centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas -
pulpares, y las periféricas constituyen las fibras de Thomes -
que atraviesan toda la dentina y llegan a la zona amelodentina
ria, transmitiendo sensibilidad desde alli hasta 1a pulpa.

FUNCIONES DE LA PULPA. Tiene tres funciones; vital, sensorial
y de defensa. ! : .

Vital. Formacidén incesante de dentina, primeramente por las -
células de Korff durante la formacién del diente y posterior-
mente por los odontoblastos que forman la dentina secundaria.
Mientras conserve un diente su pulpa viva, seguir& elaborando
dentina y fijando sales cidlcicas en la sustancia fundamental,
dando como resultados que a medida que pasa la vida, la denti-
na se calcifica y mineraliza, aumentando su espesor y al mismo
tiempo se disminuye el tamafio de la camara pulpar y de la pul-

pa.

Sensorial. Como todo -tejido nervioso,..transmite. sensibilidad
ante cualquier:excitante ya sea fisico, quimico, mecidnico o --
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eléctrico.

Defensa. Esth a cargo de los histiocitos, lo cual ya se expli
cbd anteriormente.

MEMBRANA PERIODONTICA

A medida que se forma la raiz del diente y se deposita cemento
en su superficie, se desarrolla la membrana perioddéntica del -
mesénquima del saco dental que rodea aldiente en su desarrollo,
y llena el espacio que queda entre &l y el hueso del alveolo.

Este tejido acaba formado por haces gruesos de fibras coléige-
nas dispuestas en forma de ligamentos suspensorios entre la --
raiz del diente y la pared 6sea de su alveolo.

Los haces de fibras estdn incluidos por un extremo en el hueso
del alveolo, por lo otro en el cemento que recubre la raiz.

En ambos extremos, las porciones de las fibras que quedan in-
cluidas en tejido duroc se denominan fibras de Sharpey.

El hecho de que la coligena del ligamento perioddéntico parece

ser la Gnica en el cuerpo que tiene recambio rdpido, sin embar
go, la ianclusidon de las fibras de Sharpey sugiere que ambos, -
hueso alveolar y cemento se depositen alrededor de fibras coli
genas preexistentes, de manera que, por lo menos las porciones
incluidas, no parece probable que tengan recambio.

Como las fibras estin constituidas por moléculas de Tropocola-
gena polimerizada es posible que sdlo esté sujeta a recamblo'*
una fraccidn de estas molé&culas.

lLas fibras de ligamento periodéntico—suelenfSQr,uﬁﬁpodpumés'--
largas que la distancia mds corta entre el lado del diente y -
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la pared del alveolo.

Esta disposicién permite cierto movimiento del diente dentro -
de su alveolo. Los capilares sanguineos dentro del ligamento

periodéntico constituye la Gnica fuente de elcmentos nutriti-

vos para los cementocitos.

Los nervios del ligamento inervan los dientes proporcionandole
su sensibilidad tdctil tan importante y notablemente intensa.

Los términos membrana peridentaria, perioddntica, parondoncio,

o membrana periodontal, son similares.

Rodea a toda la raiz o -

Tiene un espesor de 2 décimas de mm.
Se le consideran dos ca

raices de todas las piezas Zdentarias.

ras, una externa Yy otra interna, un fondo y un borde cervical.

La cara interna estid en intima relacidén con la raiz, en donde
se adhiere el cemento en forma de haces. Esta es la inser€idn
moévil. La cara externa estd en relacién intima con el perios-
tio alveolar y el hueso en donde toma también por haces su in-
sercidén fija. El fondo estd en relacién con el foramen apical.
El borde cervical en relacidn con la insercidn epitelial qgue -
existe normalmente entre la encia y el cuello del diente.

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PERIODONTAL

Consiste en mantener el diente en su sitio, "
ciones con los tejidos duros y blandos. .

Tiene otra funcidén destructiva que’consi

..¥ersas sustancias.

Otra funcidén mis es la foiﬁﬁddra;y;por»l tanto. forma.cemento
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en la raiz y hueso en el alveolo.

Por G11ltimo tiepe una funcidén mas especial; 1la sensorial, es la
finica que da sensacidén tdctil, nutricional y formativa.

FIBRAS DE LA MEMBRANA PERIDENTARIA

Fibras apicales. El grupo apical de fibras se irradia desde -
el cemento hacia el hueso o en el fondo del alveolo. No hay -
raices incompletas.

Fibras oblicuas. El grupo mds grande del ligamento periodon-
tal se extiende desde el cemento hacia el hueso. Soportan el
grueso de 1las fuerzas masticatorias y las transforman en ten-
sién sobre el hueso_alveolar.

Fibras horizontales. Estas fibras se extienden en dngulo rec-
to respecto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el
hueso alveolar. Su funcién es similar a la del grupo de la --
cresta alveolar.

Fibras de la cresta alveolar. Estas fibya;réerextienden obli-
cuamente desde el cemento, inmediatamente debajorde la adﬁereg
cia epitelial hasta la cresta alveolar. - Su funcién es equili-
brar el empuje coronario delas fibras mis apicales, ayudando a
mantener el diente dentro del alveolo y-a resistir 105 movi-. -
mientos laterales del diente. : '

Fibras tranceptales. Estas flb;asfse extlenden 1nterprox1mal-
mente sobre la cresta alveolar Y5

1nc1uyen en el cemento --
del diente vecino. Se reconst 4

] cluso una: vez produC1da
la destruccion del hueso:alveola

a'enfetmedad"er1odonta1.




A TESIS N3 DERE
sﬁ b LA BBuBTECA

V  ANATOMIA DENTAL
CONCEPTO DE DENTICION

Los dientes son Grganos duros, de color blanco marfiil, de es-
pecial constitucién tisular, que colocados en orden constante
en unidades pares, derechos e izquierdos, de igual forma y ta
mafio que dentro de la cavidad bucal, forman el aparato denta-
rio, en cooperacidén con otros Grganos.

El vocablo diente es nombre genérico que designa la unidad --
anatdmica de 1a dentadura, sea cual fuera la posicidn que ---
guarda en las arcadas.

Para identificar cada unidad en particular se agrega un adje-
tivo que especifica su funcién correspondiente. Asi se tiene
diente incisivo, diente canino, diente premolar y diente mo-

lar.

Considerados colectivamente, los incisivos centrales y latera
les se denominan incisives; los incisivos y caninos se denomi
nan dientes anteriores y todos los dientes situados detrids de
los caninos se denominan dientes posteriores.

Cada diente se divide anatémicamente en dos porciones: coto-
na y raiz. La corona anatdmica es la parte del diente cubier
ta de esmalte; la raiz anatdmica es la parte del diente cu- -
bierta de cemento.

La corona clinica es la parte del diente que es visible en 1la
cavidad de boca; la raiz clinica es la parte del diente que -
_estid implantada firmemente en.el tejido .de sostém, y por 1lo -
tanto, no es visible. S L

La aparicidén de un diente en la cavidéd'de la boca se llama -
erupcidn. I '
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Para conocer la constitucidn intrinseca del diente es necesa-
rio hacer un estudio, aunque sea somero, de los distintos te-

jidos que . lo forman.

'Para ello debe tomarse el caso del diente tipo, esto es, el -
que redna en promedio todas las cualidades y caracteristicas
de forma, tamafio, posicién y funcidn.

Denticidn: es el cimulo de circunstancias que concurren para
la formacidn, crecimiento y desarrollo de los dientes, en sus
distintas etapas hasta su erupcidn, a fin de formar la denta-
dura.

Existen dos denticiones en el hombre:

La primera conforma la dentadura infantil, y consta de veinte
pequefios dientes cuya forma y tamafio satisfacen 1las necesida-
des fisioldégicas requeridas; a estos se les llama dientes fun
damentales o dientes infantiles, decidues o de leche.

La segunda denticidn es la que forma los dientes del adulto -
los que sustituyen a los dientes infantiles en tiempc apropia
do para cubrir necesidades mayores,

Dentadura del adulto (segunda denticién). Treinta y dos dien
tes forman la dentadura de adulto, y como a la dentadura in-
fantil, se estudia en dos arcadas, una que corresponde a los
maxilares y la otra a la mandibula. ' -

DESARROLLO INICIAL.CALCIFICACIONDE LOS DIENTES TEMPORALES AN-
TERIORES i

La prlmera 1nd1cac1on macros
se produce aprqxlmadame

esta, etapa 1n1c1a1
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como cascaras.

Los incisivos laterales comienzan a desarrcllarse sus caracte
risticas morfolégicas entre las 13 y 14 semanas.

May evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14'y 16 -
semanas.

La calcificacién del incisivo central comienza aproximadamen-
te a las 14 semanas en fGtero, el central superior que precede
apenas al inferior. La calcificacién inicial del incisivo la
teral se produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 se
manas.

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPQRALES
POSTERIORES Y DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar temporal superior aparece macroscépicamente a
las 12} semanas en Gtero. Y a las 15} semanas la punta de la
clispide mesiovestibular puede experimentar una calcificaciédn.
Aproximadamente a las 34 semanas la superficie oclusal inte-
gra esta cubierta por tejido calcificado. Al nacer la calci-
ficacidén incluye aproximadamente tres cuartos de la altura --
oclusal gingival de la corona.

El segundo molar primario inferior también aparéce macroscopi
camente alrededor de 1las 12} semanas en {tero. Habri eviden-
cias de calcificacién de la cispide mesiovestibular ya a las
19 semanas. Al nacer, la calcificacién en sentido oclusogln-
gival incluye mis o menos un cuarto de la corona.

El primer molar temporal inferior se hace evidente‘pbf”prime-
Ta vez a las 12 semanas en itero. Ya a las 15} semanas“se
puede observar de la punta de la clGspide mes1ovest1bu1ar. Al
nacer una cubierta completamente calcificada abarca la super-
‘ficie oclusal.
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También el segundo molar temporal inferior se hace evidente -
microscdpicamente a las 12} semanas en Gtero, La calcifica-

cién puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer se ha produci
do la coalescencia de los cinco centrales y sélo queda una pe
quefia zona de tejido sin calcificar en el centro de la super-
ficie oclusal. Hay cispides cOnicas, agudizadas, rebordes an
gulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual indica =--
que la calcificacifén de estas zonas es incompleta en el momen

to de nacer.
MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIDUALES

Es conveniente describir la morfologia de estas piezas indivi
dualmente, y también sus dimensiones externas.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

De todos los molares primarios, éste es el que mis se parece
a la pieza que lo substituiri, no sdélo en diimetro, sino tam-
bién en forma, presenta cuatro superficies bien definidas: -
bucal, lingual, mesial y distal. La raiz esti formada por --
tres plas claramente divergentes.

Toda superficie lingual estdi generalmente formada de una clis~
pide mesiolingual mids redondeada y menos aguda que las clispi-
des bucales en su unidn con la superficie mesial y la distal.

La superficie mesial tiene mayor diametro en el borde cervi-

cal que en el oclusal, y se inclina distalmente del &ngulo de
linea mesiobucal hacia 1la cispide mesiolingual, siendo el dn-
gulo de linea mesiolingual es obtuso. El contacto con: la cis
pide primaria es en forma de una drea pequeﬂauxﬁc;rcglgr%gnrr
el tercio oclusobucal de ‘la pieza. : e S '

‘La superf1c1e dlstal es llgeramente convexa en ambas d1recc1o
nes, un1endo a las’ cﬁsp1des bucal Y 11ngua1 ‘en éngulo ca51 --
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recto. Es mis estrecha que la superficie mesial y mis estre-
cha oclusamente que la cervical. El borde marginal esti bas-
tante bien desarrollado y se ve atravesado por un surco dis-
tal prominente. El c¢ontacto con el segundo molar primerio es
amplio, Yy tiene forma de una media luna invertida en la mitad
oclusolingual de la superficie distal.

La superficie oclusal presenta un margen bucal mis largo que

la lingual. El margen mesial se une al margen bucal en &ngu-
lo agudo, y con el margen lingual en &ngulo obtuso. Los mér-
genes bucal y lingual de la superficie distal se unen en angu
los casi rectos. La superficie oclusal esti hecha de tres --
ciispides: 1la mesiobucal, la distobucal y la mesiolingual. -

E1l aspecto bucal comprende las ciispides mesiobucal y distobu-
cal.

La porcidn lingual de la superficie oclusal estd formada por
la cGspide mesiolingual, que tiene varias modificaciones.

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, mesial
y distal. La central se encuentra en la porcidm central de -
la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos prima-
rios: el bucal, que se extiende bucalmente hacia la superfi-
cie, dividiendo las ciispides bucales; el mesial, que se ex- -
tiende mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal que -
atraviesa hacia la cavidad distal.

La cavidad mesial es la mis profunda y mejor deflnlda, la dlS
tal la menos profunda y peor definida. : ‘

LAS RAICES

Las raices son tres: una mesiobucal, 'una"distobucal'}‘una'fa
ma lingual.:.La: ralz 11ngua1 es. la 'més larga, Y dlverge en d1
reccidn linguaL.i La raiz dlstobucal la més -corta.
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LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una cidmara y tres canales pulpa
res que corresponden a las tres raices.

La cémara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, --
que son mis puntiagudos de lo que indicaria el contorno exte-
rior de las ciispides.

El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa --
una porcidén prominente de la cimara pulpar. El dpice del ---
cuerno estd en posicién ligeramente mesial al cuerpo de la cid
mara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tama-
fto, y es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como
el mesiobucal. El cuerno distobucal es el méds pequeio. Es -
afilado y ocupa el dngulo distobucal extremo. La vista oclu-
sal de la cdmara pulpar sigue el contorno general de la supex
ficie de l1la pieza, y se parece algo a un tridngulo con las --
puntas redondeadas, siendo el 4ngulo mesioclingual obtuso y --
los distobucal y mesiolingual agudos. Los canales pulpares -
se extienden del suelo de la cidmara cerca de los dngulos dis-
- tobucal y mesiolingual, y en la porcidén méds lingual de la céa-
mara.

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIQ

La caracteristica mayor que lo diferencia es‘su borde margi-
nal mesial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece
algo a una quinta cispide; no se encuentra en otros molares,
Y su presencia, junto con el. gran cuernu pulpar mesiobucal, -
hace que la preparacidn de una cav1dad c1551ca mes1ooc1usa1 -
sea dificil.

VLA,CORONA,

La superf1c1e bucal presenta un borde cerv1ca1 prominente y -
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- bien desarrollado, que se extiende a través de toda la super-
ficie bucal en posicidén inmediatamente superior al cuello de
la pieza, pero es mis pronunciado en el mesiobucal. La super
ficie bucal es convexa en direccidén mesiodistal, pero se in-
clina abruptamente hacia la superficie oclusal, especialmente
en el aspecto mesial. La superficie bucal se compone de dos
cispides; la mayor y la mds larga es la mesiodistal, y la dis
tocbucal es mucho mids pequefita. Estidn divididas por una depre-
sién bucal.

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se incli
na desde el margen cervical prominente hacia la linea media -
de la pieza a medida que ésta se acerca a la superficie oclu-
sat. El contorno ceviooclusal es paralelo al eje longitudi-
nal del diente. Y se ve atravesada por un surco lingual que
sale de la cavidad dental y termina en depresién en la super-
ficie lingual, cerca del borde cervical. El surco divide 1la
superficie lingual en una cispide mesiolingual y otra disto-
‘lingual; la ciispide mesioclingual y otra distolingual; la cls-
pide mesiolingual es la mayor.

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. ~ Se crea
una convexidad en el borde marginal mesial.

La superficie distal es convexa en todos 10s aspectos
borde marginal distal esti atravesado por un surco di
termina abruptamente en la superficie distal.

La superficie oclusal puede definirse como un.romboide

do por 1lds cuspldes prominentes meslobucal Y mesiollngual y
se

del 8 representa el aspecto distal, mayor, eswmésgl
distalmente; contiene las clspides mes1obuca1;'_, -ob! '
siolingual 'y distolingual. Las cﬁspideS‘mesibliﬁgdalfy mesio
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bucal son las mayores.

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal: wuna
mesial, que es de tamafio medio y esti situada mesial a las.--
cfispides mesiobucal y mesiolingual, y algo aislada de ellas,

una central, que estd en el centro de la corona y es la mis -
profunda de las tres, y una distal, que es muy llana y estd -
en posicidén distal a las clispides distobucal y distolingual.

Estas cavidades estdn conectadas por el surco central de desa
rrollo. El surco marginal mesial se extiende desde la cavi-

dad mesial lingualmente, para separar €l gran borde marginal

mesial (ciispide mesial) de la ciGspide mesiolingual. También

existe un surco triangular mesiobucal, que separa el borde --
marginal mesial de la cilispide mesiobucal. Los otros surcos -
no son tan prominentes.

LAS RAICES
La raiz del primer molar mandibular primario estd dividida en
dos puas, son mis delgadas y se ensanchan cuando se acercan -

al dpice, para permitir que se desarrolle el germen de la pie
za permanente.

LA CAVIDAD PULPAR

Tiene forma romboidal y sigue de cerca el contorno de la su-
perficie de la corona. La cdmara pulpar tiene cuatro cuernos
pulpares. El1 cuerno mesiobucal, que es el mayor, ocupa una -
parte considerable de 1la c&mara pulpar. Es redondeado y se -
conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde eleva-
do, haciendo que el labio mesial sea especialmente vulnerable
a exposiciones mecdnicas. El cuerno pulpar distobucal es el
segundo en &rea, pero carece de la altura de los cuernos me-
siales. El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contorno
de la cimara pulpar, yace en posicidn ligeramente mesial a su
cispide correspondiente. El cuerno pulpar distolingual es el
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menor. Es mis puntiagudo que los cuernos bucales.

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno me-
siolingual confluyen, y dejan 1la cimara ensanchada bucolin- -
gualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto se sepa-
ran para formar un canal bucal y unc lingual, que gradualmen-
te se van adelgazando en el agujero apical.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

El segundo molar primario maxilar es esencialmente una pieza-
con cuatro ciispides, aunque a menudo existe una quinta cispi-
de en el aspecto mesiolingual. .

LA CORONA

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del primer
molar permanente correspondiente; tiene la misma cavidad, el
mismo surco y la misma disposicidn cuspidea. Sin embargo, la
corona se diferencia por ser mis pequefia y mis angular, y pox
que converge mds hacia oclusal. También tiene un borde cervi
cal mds pronunciado en la superficie bucal. Este molar es de
tamaifio intermedio entre el primer molar primario, menor, y el
primer molar permanente, mayor. La corona del segundo molar
primarioc tiene un delineado trapezoidal.

La superficie bucal presenta un borde cervical bien definido
que extiende el didmetro total de la superficie bucal. Sin -
embargo, es algo menos prominente que los que se encuentran -
en los primeros molares primarios. El1 borde cervical llega a
su mayor magnitud en el lugar donde se une a la ciispide mesio
bucal, estd dividida por el surco bucal en una cispide mesio-
bucal y una distobucal.

La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramente cuan
do se acerca al borde oclusal. La inclinacién es mayor en el
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aspecto mesial que en el distal. Estd dividida por el surco

lingual, que es profundo en €l aspecto oclusal, pero disminu-
ye gradualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza.
Este surco divide la superficie en una clispide mesiolingual ¥y
una distolingual,

Cuando existe una quinta caspide, ocupa el &rea mesiolingual
en el tercio medio de 1la corona, se le denomina frecuentemen-
te ciispide de Carabelli.

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante ele-
vado; tiene identaciones hechas por el surco mesial; que se -
extiende de la superficie oclusal. El &ngulo mesiobucal de -
la pieza es mas bien agudo, y el &dngulo mesiolingual es algo
obtuso. La superficie es convexa oclusocervicalmente Yy menos

bucolingualmente.

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pero me-
nos bucolingualmente, y estd aplanada en su porcidn central.
El contacto con el primer molar superior permanente es en for

ma de media luna invertida.

La superficie oclusal de este molar se parece mucho a la su-
perficie correspondiente del primer molar permanente. Exis-
ten cuatro cispides bien definidas, y una mds pequeiia, a ve-
ces ausente, llamada quinta cGspide. La clspide mesiobucal -
es la segunda en tamafio, pero no es tan prominente como la --
distobucal. La cispide mesiobucal tiene una inclinacién més
profunda hacia su borde lingual cuando se acerca al surco cen
tral de desarrollo. La cilispide distobucal es tercera en tama
fio, pero tiene un borde lingual muy prominente con ligera in-
clinacién mesial,

La ciaspide mesiolingual es la mayor y ocupa la porcidn mis ex
tensa del drea oclusolingual, extendiéndose mis allid bucalmen
te que la clspide distobucal. Hace unidén en la formacidn del
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bordevoblicuo, lo que es una caracteristica muy especial de -
esta pieza., La cﬁspide distolingual es la menor de las cua-
tro Yy esti separada de la ciGspide mesiolingual por un surco -
distolingual claramente acentuado. '

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La central es
granae‘y profunda, y es el punto de unidén del surco bucal, --
del surco mesial -que une la profundidad mesial m&s llana, vy

el surco distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse a

la cavidad distal. La cavidad distal es profunda y esti ro-

deada de surcos triangulares bien definidos. El surco disto-
lingual es profundo, con inclinacidén mesial, y produce una --
identacidén definida cuando se une a la superficie lingual.

LAS RAICES

La raiz del segundo molar maxilar estd dividada en tres phGas:
una raiz mesiobucal, una distobucal y una lingual. La raiz -
distobucal es la més corta y la mis estrecha de las tres.

LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una cdmara pulpar y tres cana-
les pulpares, tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exis-
ta un quinto cuerno que se proyecta del aspecto lingual del -
cuerno mesiolingual, y cuando existe es pequefio. El cuerno -
pulpar mesiobucal es el mayor. Se extiende oclusalmente so-
bre las otras cilspides y es puntiagudo. El cuerno pulpar me-
siolingual es segundo en tamafio y es tan solo ligeramente mis
largo que el cuerno pulpar distocbucal. Cuando se combina con
el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante volumino
so., El cuerno pulpar distobucal es tercerc en tamafio. Su --
contorno general estal que se une al cuernc pulpar mesiolin-
gual en forma de ligera elevacibén y separa una cavidad cen- -
tral y una distal que corresponden al delineado oclusal de 1la
pleza en esta irea.
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El cuerno pulpar distolingual es el menor y mis corto, y se -
extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Existen --
tres canales pulpares que corresponden a las tres raices. De
jan el suelo de la céimara en las esquinas mesiobucal y disto-
bucal desde el d4rea lingual.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

El segundo molar mandibular primario consta de cinco cfispides
que corresponden al primer molar permanente, presenta un con-
torno axilar mis redondeado, bucolingualmente es mids estrecho
en comparacién con su didmetro mesiodistal, y tiene un borde
cervical mis pronunciado en la superficie bucal, es mayor que
el primer molar primario y menor que el primer molar secunda-

I‘lO.‘
- LA CORONA

La superficie bucal presenta tres clispides bien definidas. -
Una cflispide mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobu-
cal la mayor, y una distal, la menor de las tres, aunque la -
diferencia de tamafio de las clispides es ligera.

Las ciispides mesiocbucal y distobucal estdn divididas por el -
surco meéibucal, que atraviesa la cresta del borde para unir-
se al surco mesial. Las chspides mesial y distal estén sepa-
radas por el surco distobucal, que atraviesa la cresta y se -
une al surco distal en la superficie oclusal.

La superficie lingual es convexa en toda d1recc1on y esta ---
atravesada en el borde oclusal por el surco } queisepaf
ra las ciispides mesiolingual y dlstoilngual : S

considerablemente en posicidén™ cerv1ca1 traviesa”en'un

lugar cercanoc a su centro por el ‘surco’ me51al que atrav1esa
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el borde oclusal para extenderse aproximadamente a un tercio
de la distancia de la superficie mesial en direccidn descen-
diente. ' '

-La superficie distal es generalmente convexa, pero se aplana
un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical.
Es menor que la superficie mesial.

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en su borde bucal
que en su borde lingual; el aspecto bucal consta de tres cls-
pides. Una mesiobucal, segunda en tamafio, un distobucal, 1la
mayor, separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal, y -
una ciGspide bucal, la menor de las tres.

El aspecto lingual consta de dos ciispides de igual tamafio ---
aproximadamente; el mesiolingual y distolingual, que estidn di
vididas por el surceo distolingual y son mayores que las clspi
des linguales. Existen tres cavidades en esta superficie, de
las cuales la central es la mis profunda y mejor definida, se
guida por la mesial y despué&s por la peor definida que es la

distal. Conectando estas cavidades hay surcos, que siguen un
curso angular serpentenado entre los planos inclinados de ---
ajuste de las clispides bucales linguales, y forman el modelo

de una W alargada, si se les observa desde el aspecto ocluso-
bucal.

LAS RAICES

La raiz del segundo molar primario es mayor que la del.primér

-molar primario, aunque por lo general tiene el mismo contornd
La raiz se compone de una rama mesial y de una distal, ,Ambas
" ramas divergen a medida que se aproximan a los épices,_dem@éé
nera que el espacic mesiodistal ocupado es mayor que elkdiimg
tro mesiodistal de la corona, para. permitir el desarrollo de.
piezas sucedfneas. ‘ ‘
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LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar esti formada por una camara y generalmente
tres canales pulpares; la cimara pulpar tiene cinco cuernos -
pulpares que corresponden a las cinco cispides, el techo de -
la cdmara es extremadamente cdncavo hacia los dpices. Los --
cuernos pulpares mesiobucal y mesiclingual son los mayores, -
el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo,
pero el mismo tamafio.

El cuerno pulpar distal es el mas corto y el mis pequefio, ¥y
ocupa una posicién distal al cuerno distobucal.

Los canales pulpares mesiales confluyen, a medida que dejan -
el suelo de la cémara pulpar, a través de un orificio comin -
que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estrecho en su -
aspecto mesiodistal. E1 canal comin pronto se divide en un -
canal mesiobucal mavor y un canal mesiolingual menor. EI1 ca-
nal distal estd algo estrechado en el centro. Los tres cana-
les se adelgazan a medida que se acercan al agujero aplcal, y
siguen en general la forma de las raices.

INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS

"Los incisivos maxilares primarios son muy simila) morfo-
logia, por lo tanto, los consideramos colecciv‘ y - sefia-
laremos al mismo tiempo las dlferenc1as entre'1 ncisivos -

centrales y 1los laterales.

CORONA

Los 1nc1s1vos'centrales P 1marlos son proporc1ona1mente més -
: 1 stal. -El -
argo, uni-

éndose a- la _
pbtuso,; El borde 1nc1sal sejforma;devun

: obulo de desarrollo.
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En todas las piezas anteriores las superficies proximales son
claramente convexas en su aspecto labiolingual. Tienen un --
borde cervical muy pronunciado, cbncavo en direccidén a la ---
raiz. La superficie labial es convexa mesiodistalmente y 1i-
geramente menos convexa en su aspecto incisocervical. La su-
perficiellingual presenta un cingulo bien definido y bordes -
marginales que estin elevados sobre la superficie pieza que -

rodea.

La depresidén entre los bordes marginaies y el cingule forma -
la fosa lingual. E1 cingulo es convexo y ocupa de la mitad a
la tercera parte cervical de la superficie.

RAIZ

La rtaiz es Gnica y de forma cdnica. Es de forma bastante re-
gular y termina en un apice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general exte-
rior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones
en su borde incisal., La cAmara se adelgaza cervicalmente en
su di@metro mesiodistal, pero es mids ancha en su borde cervi-
cal, en su aspecto labiolingual. E1l canal pulpar (nico conti
niia desde la cimara, sin demarcacidn definida entre los dos.
El canal pulpar y la camara pulpar son relativamente grandes
cuando se les compara con sus sucesores permanente. El canal
pulpar Gnico continfia desde la clmara, sin demarcacién defini
da entre los dos. El canal pulpar y la cidmara pulpar son re-
lativamente grandes cuando se los compara con Sus SUCesores -
permanentes. El canal pulpar se adelgaza de manera equ111bra
da hasta terminar en el agujero apical. S

Los incisivos laterales maxilares son muy 51m113res‘ .contor
no a los incisivos maxmlares centrales, excepto que no
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tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervicoin-
cisal ocupara aproximadamente la de los incisivos centrales.
El cingulo de la superficie lingual no es tan pronunciado y -
se funde con los bordes marginales linguales. La raiz del in
cisivo lateral es delgada y también se adelgaza. La caAmara -
pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que el canal.
En el incisivo lateral existe una pequefa demarcacidn entre -
cimara pulpar y canal, especialmente en sus aspectos lingual

y labial.

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS

Los incisivos primarios mandibulares son estrechos y son los
mis pequenos de la beca, aunque el lateral es ligeramente mis
ancho y largo que €l centrs? y con raiz mids larga.

CORONA

La superficie labial de los. 1nc151vos mandlbu;ares es. convexa
en todas direcciones, con la mayor conve51dad~‘n el borde cer

vical.

El borde incisal se une a las superf1c1es prox1males~en dngu-
los casi rectos en el incisivo central EIflnClSlvo Yateral -
y el borde incisal

es menos angular que el incisivo central
se une a la superficie mesial en &ngulo agudo, y..con la super
ficie distal en dngulo obtuso. : : cE

abiolingualmen-
]Estas'super-
_n su tercio -

Las superficies mesial y distal son convexas
te y son menos desde su aspecto 1nc1socerv1ca1.
ficies son convexas en su aspectqthb ollngual
cervical, con la convexidad hadié:élfbard

Las superficies llnguales son mis 'dlametro que -

las lablales, y las . paredes’ prox1males se’ 1nc11nan llngualmen
te a medlda que se acercan al ‘drea cerv1ca1. E1 cingulo ocu-
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pa el tercio cervical de la superficie lingual.

RAIZ

La raiz del incisivo central estd algo aplanada en sps.aspec:
tos mesial y distal y se adelgaza hacia el dpice. La raiz --
del incisivo lateral es miAs larga y también se adelgaza. hacia

el 5pice.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de
la pjeza. La céimara pulpar es mds ancha en su aspecto mesio-
distal en el techo. Labiolingualmente, la camara es mis an-
cha en el cingulo o linea cervical. El canal pulpar es de as
pecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca el épice:

CANINO SUPERIOR PRIMARIO

Al igual que los caninos permanentes, los primarios son mayo-
res que los incisivos centrales o laterales.

CORONA

La superficie labial del canino es convexa, doblandose lin- -
gualmente desde un 16bulo central de desarrollo., ZEste 1lébulo
de desarrollo se extiende oclusalmente para formar la cispide.
La cispide se extiende incisalmente y desde el centro del as-
pecto labial de la pieza; sin embargo, el borde mesioincisal

es mds largo que el distoincisal, para que exista intercuspi-
dacién con el borde distoincisal del caninc inferior. V

Las superficies mesial y distal son convexas, se inclinan-lin-
gualmente y se extienden.mis lingualmente que los incisivos.
La superficie mesial no estd tan elevada en posicidn cg:vicoﬁ
incisal como la superficie distal, a causa de 1a mayor longi-
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tud del borde mesioincisal. "Ambas superficies convergen al -

aproximarse al drea cervical.

La pieza es mis ancha labiolingualmente que cualquiera de los
‘incisivos. Por ser muy pesados cervical, labial y lingual, -
se forma una ligera concavidad en la superficie mesial entre
estos bordes. La superficie lingual es convexa en todas di-

recciones.

El cingulo no es tan grande ni tan ancho como en los incisi-
vos superiores, pero es mids de contorno afilado, y se proyec~

ta incisalmente hasta cierto grado. El borde marginal mesial

pero mias corto que el borde distal marginal,

es prominente,
que también es prominente.

RAIZ

La raiz del canino primario maxilar es larga, ancha y ligera-

mente aplanada en sus superficies mesial y distal. Sin embar

go, la raiz se adelgaza, existe un ligero aumento de didmetro
a medida que progresa desde el margen cervical. El dpice del

diente es redondeado.

CAVIDAD PULPAR

La cdmara pulpar sigue de cerca el contorno externo de 1la pie
za, el cuerno central pulpar se proyecta inéisalménte, consi-
derablemente mis lejos que el resto de 1a cémara pulpar. A -
causa de la mayor longitud de la superficie distal, este cuer
no es mayor que la proyeccién mesial.. El canal se -adelgaza a

medida que se acerca el épice.

CANINO INFERIOR PRIMARIO

El canino primario mandibular tiéhéiiaVﬁistlfdrhé genera1 --
que el contorno del maxilar, ‘pero no-es tan bulboso labiolin-
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gualmente ni tan ancho mesiodistalmente.
CORONA

La superficie 1labial es convexa en todas direcciones, tiene -
un 16bulo central prominente que termina incisalmente en la -
porcién labial de la ciaspide y se extiende cervicalmente has-
ta el borde cervical, en donde logra su mayor curvatura.

El borde incisal es miAs elevado en el &dpice de 1la chGspide y -
avanza cervicalmente en direccidn mesial y distal.

El borde incisal distal es el mds largo, y hace intercuspida-
cién con el borde mesioincisal del canino superior.

Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio cerxr
vical, pero la superficie mesial puede volverse cdéncava a me-
dida que se aproxima al borde cervical, a causa del espesor -
de los bordes marginales. Se hace contacto con los dientes -
adyacentes en el tercio incisal de la pie:za.

La superficie lingual consta de tres bordes. El borde 1lin- -
gual ayuda en la formacidn del &pice de 1la chspide, y extien-
de la longitud de la superficie lingual, fundiéndose con el -
cingulo en el tercio cervical. Los bordes marginales son me-
nos prominentes gque en los caninos superiores, pero son evi-
dentes cuando parecen que se extienden del borde incisal al -
borde cervical, donde se unen con el cingulo. El borde margi
nal distal es ligeramente mds largo que el incisal. E1 cingu
lo es estrecho a causa de la convergencia de las superficies
proximales a medida que se acercan a la superficie lingual. -
El cingulo es convexo en todas direcciones.

RAIZ

La raiz es Gnica, con difimetro labial mis ancho que ‘el 1lin- -
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gual, Las superficies mesial y distal estdn ligeramente apla
nadas. La raliz se adelgaza hacia un &pice puntiagudo.

CAVIDAD PULPAR

La cidmara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y es

aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en -
su aspecto labiolingual. No existe diferenciacidén entre céma
ra y canal. El canal sigue la forma de la superficie de la -
raiz general y termina en una constriccidémn definida en el bor

de apical.
DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y LOS PERMANENTES

1. Las coronas de los dientes temporales son mis anchas en -
sentido mesiodistal, en comparacidén con su longitud coro-

naria, que los permanentes.

2. Las raices de los dientes temporales anteriores son més -
estrechas y largas en comparacidon con el ancho y el largo

coronarios.

3. E1 reborde cerv1ca1 del esmalte de las coronas anterlores

s p"tmanentes. A51«m15mo es
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mayor la extensién mesiodistal entre las raices tempora-
les. Esta separacién deja mis lugar entre las raices pa-
ra el desarrollo de las coronas premolares.

7. Las caras vestibulares y linguales de los molares tempora
les son mis planas por sobre las curvaturas cervicales --
que en los molares permanentes, con lo cual la cara oclu-
sal es mds estrecha comparada con los dientes permanentes.

8. Los dientes temporales suelen tener color mis claro que -
los permanentes.

DIFERENCIAS EN EL TAMARO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR EN
EL DIENTE TEMPORAL Y PERMANENTE

Hay una variacidn individual considerable en el tamafo de la

camara pulpar y los conductos radiculares de los dientes pri-
marios inmediatamente después de la erupcidén de los dientes.

Las cdmaras pulpares son bastante grandes y, en general, si-

guen el contorno de la corona, la cédmara pulpar disminuiri de
tamafio con el paso del tiempo y bajo la influencia de la fun-
cidén y la abrasién de las superficies oclusales e incisales -
de los dientes,

DENTADURA INFANTIL DENTADURA DEL ADULTO ~ +
1. La duracién funcional es: Desde_los*6:aﬁosfen)adélahie;

desde los 7 meses hasta
los 12 aiios.

2. Menor volumen. ' ; " Mayotr. wvolum

o .

3. Menor condensacién de mi- . Mayor condénsacién de minera
nerales (calcio, etc.). - - -les. Mayor dureza y Tesis~
T e e tencia -al desgaste. -




10.

te.

102

La terminaci6n del esmalte
en el cuello forma un es-
trangulamiento en forma de
escaldn.

La linea o contorno cervi-
cal es homogénea, sin fes-
tones,

los
la

El eje longitudinal de
dientes es continuec en
ceorona y raiz.

Los dientes anteriores no
sufren desgaste en las
ras proximales porque se -
van separando conforme cre

ce el arco dentario.

ca-

La cara oclusal de los pos
teriores es muy pequeia, -
si se compara con el volu-
men de la corona. ‘

E1l tamafio de la cav1dad -
pulpar es muy grande en: :
proporc1on a todo el d1en

La 1mp1antac16nfde la raiz

se*hac kde tal'manera” queT-
el dlente es perpendlcular
al -plano: de oclusién.

‘WEl tamaﬁo de la cav1da :
‘menor:; en proporcxon a’ todo -

No es muy notable el escaldn
del esmalte.

El contorno cervical tiene -
ciertas escotaduras en las. -
caras proximales, sobre todo

en anteriores.

En algunos dientes el eje --
longitudinal de la corona di
fiere del de la raiz, sobre
todo en inferiores.

Normalmente sufren desgastes
en la zona de contacto.

La cara oclusal esta en pro-

“porcidn al tamafio de la coro

na.

-nen angulos d vérgentes de -

1mp1antac16n con relac1on al

'plano ‘de- oc1u51on y al plano

frontal.
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El color del esmalte es--=-::De -apariencia menos traslici
~7.'da. o.mds opaca. De mayor es
4pesor en _la. zona de; trabaJo

traslicido o azulado..

‘(cuspldes)

Los perlqulmatos no se ob-'~5Con mi&s o menos visibilidad,

servan m1croscop1camentey, en todos los dientes se ob-

El esmalte es de, aparlen- - servan periquimatos y el es-

cia brillante y. tersa ‘en - malte toma por ese motivo ~-

las superficies. : . una apariencia meﬁos,brillaﬂ
' te. )

La bifurcacién de. las rai:nLkEl tronco, rad1cular estd per

ces principia inmediatameg”';fectamente marcado.
te en el cuello. No ekis-

te el tronco radicular.

Las raices de los molares Las . faices son- més volumino-
estidn siempre curvados en . sas. ’

forma de garra o gancho; -

son fuertemente aplanadas

y muy divergentes.

Todas las raices se destru Las raices de los dientes en
yen por un proceso natural, 1la segunda denticién no su-
para dejar el lugar a los fren destruccidn natural.

dientes de la segunda den-
ticion. Con muy raras ex-
cepcilones.

Nunca se expone la raiz de Con la edad, la encia se re-
un diente fuera de la en- pliega y deja expuesta algu-
cia. na porcién de cuello, hacién

dose visible una corona cli-
nica mis grande que la anatd

mica.
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El color del esmalte es --
trasllcido o azulado.

Los periquimatos no se ob-
servan microscdpicamente.
El esmalte es de aparien-
cia brillante y tersa en -
las superficies.

La bifurcacidn de las rai-
ces principia inmediatamen
te en el cuello. No exis-
te el tronco radicular.

Las raices de los molares
estin siempre curvados en
forma de garra o gancho; -
son fuertemente aplanadas
Yy muy divergentes.

Todas las raices se destru
yen por un proceso natural,
para dejar el lugar a los
dientes de la segunda den-
ticidén. Con muy raras ex-
cepciones,

Nunca se expone la raiz de
un diente fuera de la en-
cia.

De apariencia menos trasliici
da ¢ mis opaca. De mayor es
pesor en la zona de trabajo

(ctspides).

Con mis o menos visibilidad,
en todos los dientes se ob-
servan periquimatos y el es-
malte toma por ese motive --

una apariencia menos brillan
te.

El tronco radicular estid per

fectamente marcado.

Las Tuices son mis volumino-
sas.

Las raices de los dientes en
la segunda denticidén no su-
fren destruccidn natural.

Con la edad, 1a encia se re-

'pliega y deja expuesta algu-'

na porcidén de cuello, hacién
dose visible una corona cli-
nica més grande que'la ahatg
mica. :



—_— . LA DENTICION

PIEZAS . .
DENTICION FORMACION DE TEJIDO AR O ADO ESMALTE  peupcion  RAIZ
PRIMARIA DURO AL NACIMIENTO COMPLETO COMPLETA
MAXILAR :
INCISIVO
CENTRAL 4 meses en el Utero 5/6 1} meses 7% meses 131 aflos
LATERAL 41 meses en el {tero 2/3 2} meses 9 meses 2 afios
CANINO 5 meses en el {tero 1/3 9 meses 18 meses 3} afios
PRIMER S meses en el ftero clispides unidas 6 meses 14 meses 2} afios
MOLAR i
SEGUNDO 6 meses en el dtero punta de cuspides 6 meses 24 meses 3 afios
MOLAR aGn aisladas

-

(=]
MANDIBULAR
CENTRAL 4} meses en el utero 3/5 2} meses 6 meses 11 afos
LATERAL 4} meses en el dtero 3/5 3 ' meses 7 meses 1} afios
CANINO 5 meses en el ftero 1/3 9 meses 16 meses 33 afios
PRIMER 5 meses en el Gtero . cilspides unidas 51 meses 12 meses 2} afios
MOLAR : , _
SEGUNDO 6 meses en el iltero punta de cispides 10 meses 20 meses 3 afios
MOLAR adn unidas.
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PIEZAS

CANTIDAD DE

ESMALTE

RAIZ

DENTICION FORMACION DE TEJIDO 0

PERMANENTE DURO ML T L oReD0  COMPLETO ERUPCION  coMpLETA
MAXILAR

CENTRAL 3 a 4 meses 4 a 5 anos 7a 8 afos 10 anos
LATERAL 10 a 12 meses 4 a 5 arfios 8a 9 anos 11 afos
CANINO 4 a 5 meses 6 a 7afios 11 al2afnos 13a lS5 afios
PRIMER 1} a 1} afios 5 a 6afios 10a 1l afios 12a 13 afios
PREMOLAR

SEGUNDO 2} a 23} afos 6 a 7afos 10a 12 afios 12 a 14 aiflos
PREMOLAR

PRIMER Al nacer A veces huellas 2} a 3 afios 6a 7 afios 9a 10 arfos
MOLAR '

SEGUNDO 2} a 3 afos 7 'a 8 afios 12a 13 afios 14 a 16 afios
MOLAR .
MANDIBULAR § .

CENTRAL 3 a 4  meses 4 a 5 aiios 6a 7 aifios 9 aifios
LATERAL 3 a 4 meses 4. a 5 afios 7a 8 afos 10 afios
CANINO 4 a 5 meses 6 a7 afios 9 a 10 afios 12 a 14 arfios
PRIMER lvl/sa 2 T afios S .a 6 aflos. 10a 12 afios 12 al3 ailos
PREMOLAR - ) e R

SEGUNDO 23 a 2} afios 6 : 5;7 afios: 11 al2 aitlos 13 a 14 aifios
PREMOLAR T . eut s :

PRIMER Al nacer:’ "2} a'3afos  6a 7gfhos 9ald afos
MOLAR : ‘ Lo -

SEGUNDO 23'a 3  afios 7 a 8aflos 1llal3afos 14 al5 afos

MOLAR
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V1 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Factores generales

Clasificacidn

Una clasificacidén se refiere a las causas heredadas y congéni
tas como un grupo y enumera tales factores como caracteristi-
‘cas heredadas de los padres, problemas relativos .al nimero y

tamafio de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que

afectan a la madre durante el embarazo, y ambiente fetsl. El
segundo grupo, o sea, las causas adquiridas, incluye factores
como pérdida prematura o retencidén prolongada de dientes deci
dues, hédbitos, funcidn anormal, dieta, trauma, transtornos me

tabdlicos y enddcrinos, etc.

‘Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales
en indirectcs o predisponentes, y directcs o determinantes. -
Las causas predisponentes serian herencia, defectos congéni-
tos, anomalias prenatales, infecciones agudas o crbonicas, en-
fermedades carenciales, trastornos metabdlicos, desequilibrio
enddcrino y causas desconocidas. '

Moyers enumera siete 'causas y entidades clinicas’
1. Herencia
a) Sistema neuromuscular

b} Hueso , ;
Dientes’ = ..~

nervigy:miasculo): .. ¢

rigen desconocido..

3. Traﬁ@é




7.

a) Trauma prenataly lesiones del nacimiento

b} Trauma posnatal
Agentes fisicos

a) Prenatales

"b) * Posnatales

Hibites (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder la-

bio, etc.)
Enfermedades
a) Enfermedades generales

b) Trastornos enddgenos
c) Enfermedades locales

Desnutricidn

Clasificacidn de los factores etioldgicos

Factores generales

b) Pos)

sis craneofacial, p
Ambiente

a)



7.

8.
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Ambiente metabSlico predisponente y enfermedades

a) Desequilibrio enddcrino
b) Trastornos metabdlicos )
c) Enfermedades infecciosas (poliomilitis, etc.) =~

Problemas nutricionales (desnutricidn)
Hibitos de presidn anormales y aberraciones funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inZ=-
rior, lactancia no fisioldgica, presidon bucal exces:-

va, etc.)

b} Chuparse los dedos

c) Hibitos con 1a lengua y chuparse la lengua

d) Morderse labio y uiflas

e) Hiabitos anormales de deglucién (deglucidn incorrectz

f) Defectos fonéticos

g) Anomalias respiratorias (respiracidn bucal, etc.)

h) Amigdalas y adenoides (posicidn compensadora.de la --
lengua)

i) Test psicogénicos y bruxismo

Postura

Trauma y accidentes .

Factores locaies

1.

Anomalias- de’ nimeTo: .

a) Dienfés:éupétnumeraiios
b) . Dientes.faltante

congénita .o pérdida por -
accidentes, o I

Anomalias en el tamaﬁpldé;;os'd;eﬁ;ésfr



3. Anomalias en la forma de los dientes

4.  Frenillo labial anormal; barreras mucosas
5. Pérdida prematura

6. Retenci6én prolongada

7. Erupcidén tardia de los dientes permanentes
8., Via de erupcidn anormal

9. Anquilosis

10. Caries dental

11. Restauraciones dentarias inade;uaga;‘

Factores generales- herencia

Las caracteristicas dentales, como las caracteristicas facia-
les, muestran influencia racial.  En 105 grupos raciales homo
géneos de la frecuencia de maloclusidn es baja. ~

El tipo facial y las caracteristicas individuales de los hi-
jos reciben una fuerte influencia de la herencia.. =

La herencia desempefia un papel importante en las siguientes -

condiciones: T -
1. Anomalias congénita
2. Asimetrias>faciale

3. Micrognatia‘y'ma¢rdgﬁatia':*“"'



4. Madrodoncia y microdoncia
5. O0Oligodoncia y anodoncia
6. Variaciones en la forma de los dientes, incisivos latera-
les en forma de cono , cispides de Carabelli, mamelones,
etc.)
7. Paladar y labio hendidos
8. Diastemas provocados por frenillos
9. Sobremordida profunda
10. Apinamiento y giroversién de los dientes
11. Retrusidn del maxilar superior

12. Prognatismo del maxilar inferior

Otros defectos congénitos

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito mis frecuen-
te que interesa al dentista por su capacidad de provocér malo-
clusidén, problemas tales como tumores, parilisis cerebral, tor
ticolis, disostosis cleidocraneal, hemagiomas y sifilis congé-
nita provocan anomalias demostrables que requieren tratamiento
especial.

Parfilisis cerebral

Parilisis cerebral es‘faltafde,cddrdinacién muscular atribuida

a una lesién intracraneal.




Torticolis

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles -
también en torticolis o 'cuello torcido'. El acortamiento del
misculo esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos
en 1la morfologia &sea del crdneo y la cara. La disostosis ---
cleidocraneal es otro defecto congénito frecuentemente heredi-
tario que puede provocar maloclusidén dentaria. Puede haber --
falta completa o parcial unilateral o bilateral de la clavicu-
la, junto con cierre tardio de las suturas del craneo, retru-
sidn del maxilar inferior y protrusidn del maxilar inferior. -
Existe erupcidn tardia de los dientes permanentes, y los dien-
tes permanecen muchas veces hasta la edad madura. Las raices
de los dientes permanentes son en ocasiones cortas y delgadas.
Son frecuentes los dientes supernumerarios.

Sifilis congénita

Aunque la frecuencia de la sifilis congénita ha disminuido, --
ain se presenta. Se considera que los dientes en forma anor-
mal y en mal posicidén son caracteristicos de esta enfermedad.

Clima o estado metabdlico y enfermedades predisponentes

'Se sabe’'‘que las fiebres exantemdnticas pueden alterar el itine

rario del desarrollo, y que con frecuencia dejan marcas perma-
nentes en las superficies dentarias. Sin embargo, los efectos
precisos de los trastornos febriles agudos en el desarrollo de
la oclusidén son desconocidos.

El mecanismo del buccionador corre posterlormente hasta el ra-
'fe ‘pterigomandibular, donde se entrecruza con; flbras del miscu
lo constrictor superior que continda y-se” 1nsertan ‘en- el tubér
culo faringeo del hueso occipital. .Sin. embargo, esta inser- -
cidén 6sea no es ‘indispensable para mantener él'equilibrio, va



que todos los misculos de la cara se encuentran intimamente re
lacionados con los misculos posvertebrales, prevertebrales y -
cervicales, de tal forma que un cambio en un misculo afectara

a las relaciones con los otros misculos. Directamente a la --
discusidén sobre los hibitos como elementos causales de la malo

clusidn.

El habito de chuparse el pulgar y otros dedos es importante --
por la preocupacidn que causa a los padres. Se le dificulita -
ayudarles o calmar sus angustias. Hacer esto bien requiere co
nocimientos acerca del significado de este hidbito en diferen-

tes edades. Necesita saber qué dafios puede provocar si es que
existen; qué factores conducen al desarrollo de este hidbito y

que medidas tomar para manejar la situacidén en forma adecuada.

Hibito de chuparse los dedos desde el nacimiento hasta los 4
afios de edad

El recién nacido posee umn mecanismo bien desarrollado para suc
cionar, y esto constituye un intercambio mds importante con el
mundo exterior. De él obtiene no sdlo nutricidén, sino también
la sensacidén de euforia y bienestar, tan indispensable en la -

primera parte de la vida.

La lactancia normal, natural y artificial, las investigaciones
recientes indican que no se ha dado ruficiente atencidén a la -
sensacidn de gratificacidén asociada con la lactancia natural.
La sexualidad infantil y la gratificacidn bucal son entidades
cinestésicas neuromusculares poderosos. En la lactancia natu-
ral, las encias se encuentran separadas, la lenpgua es llevada
hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua
y el labio inferior se encuentren en contacto constante, el --
maxilar inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia
arriba, hacia adelante y hacia atras, gracias a la via condi-
lar plana, cuando el mecanismoc del buccionador se contrae y rte
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laja en forma alternada. El nifo siente el calor agradable --

del seno, no s60lo en los tejidos que hacen contactoc mis$mo con
sino también sobre toda una zona que se extiende mias

el pezobn,
El calor y los mimos de la madre indudable-

alli de la boca.
mente aumentan la sensacidn de euforia.

La tetilla artificial corriente s6lo hace contacto con la mem-
Debido al mal diseno, la boca se

brana mucosa de los labios.
ac-

abre mids y exige demasiado al mecanismo del buccionador la

cién de émbolo de la lengua,.y el movimiento ritmico hacia ade

lante del maxilar inferior es reducido. El mamar se convierte

debido al gran agujero en el ex-

en chupar; y, con frecuencia,
el nifio no tiene que realizar

tremo de la tetilla artificial,

demasiados esfuerzos.

La morfologia original es muy importante, porque existe mucha

controversia sobre los dafios que puede provocar el hdbito son

de chuparse los dedos y el pulgar. Debido a que algunos de --

los dafios producidos por estos hdbitos son similares a las ca-
racteristicas de maloclusidn hereditaria tipica de clase 11, -
divisidén 1, es facil pensar que el maxilar inferior retrognati

co, segmento premaxilar progndtico, sobremordida profunda, la-

bio superior flicido, bdveda palatina alta y arcadas dentarias
estrechas son el resultados de chuparse los dedos. Quiza la -
morfologia de los dientes y tejidos circundantes varia poco en
la maloclusidon de clase II, divisidn 1, exista o no el habito
de chuparse los dedos. Si el nifio posee oclusidn normal y de-

ja el habito al final del tercer afic de la vida. No suele ha-

cer pids que reducir sobremordida vertical. Aumentar la sobre-

mordida horizontal y crear espacios entre los incisivos supe-

riores. También puede existir leve apifiamiento o malposiciodn

de los dientes anteriores inferiores.

Es posible crear una serie de hechos que afribqyan la protu- -
sidn total maxilar al habito de chuparse los:-dedos, con el au-




mento de presién del mecanismo del buccionador activando el ra
fe pterigomaxilar justamente atris de la denticién y desplazan
do los dientes superiores hacia adelante.

Hibitos activos después de la edad de cuatro ailos

E1l aumento de la sobremordida horizontal que acoﬁpaﬁa a tantos
hibitos de dedo dificulta el acto normal de 1la deglﬁsiéﬂ. En

lugar de que los labios contengan a la denticidén durante la de
glusién, el labio inferior amortigua al aspecto lingual de los
incisivos superiores, desplazdndolos atin md3s en direccidn ante
rior.

El verdadero peligro, por lo tanto, es cambiar la oclusidén 1o
suficiente para permitir la actuacidon de las fuerzas muscula-
res potentes y crear una maloclusidén franca. Son estas fuer-
zas pervertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bi
laterales asociadas con los hédbitos de dedo.

La frecuencia del hdbito durante el dia y la noche afecta el -
resultado final.

Normalmente existe una relacidn plena de los planos terminales
de los primeros molares permanentes, con relacién borde a bor-
de de las cGspides, hasta la pérdida de los molares deciduos y
la eliminacidén del espacio libre interoccluszl. Esto es en Tea
lidad una tendencia transicional a la clase II; existe la posi
bilidad de que los hidbitos de dedo confirmados tirando hacia -
adelante sobre la dentadura superior puedan provocar la crea-

cidén de la maloclusidén unilateral de clase 11 en la denticidn

permanente.

Postura de descanso incompetente del labio. Debido“aizintgnto
para crear un sello labial anterior, existe una fuerte contrac
cidén del orbicular y del complejo del mentén._:Neunoiégidamen-



te, existe sin duda cierta cantidad de retroalimentacidn. Los
receptores (hueso§ musculares), han sido encontrados en los --
midsculos labiales. Las terminaciones nerviosas téictiles de --
los labios reciben impulsos exteroceptivos generales, segura-

mente cumplen una funcidén propioceptiva y visceral. La presen
cia de fibras propioceptivas en el nervio facial no ha sido es
tablecida. Para 1la exterocepcidén, los impulsos tiactiles via-

jan por las ramas maxilar superior y maxilar inferior del tri-
Para la enterocepcidn parece ser que los impulsos vis
Con maloclusidn e interferencia
la actividad -

gémino.
cerales emplean la misma via.
morfolégica con actividad normal de los labios,
compensadora se inicia por los impulsos sensoriales, estos via
jan hasta la corteza motora, la cual inicia movimientos voliti-
vos. Sin embargo, parece ser que la mayor parte de esta acti-
vidad se refleja, viajando del nilcleo sensorial del nervio tri

gémino hasta el niicleo motor del nervio facial.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza res
trictiva eficaz y con el labic inferior ayudando a la lengua a
ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante con-
tra el segmento premaxilar, aumerita la severidad de la maloclu

sidn.

Sea cual sea la causa del hibito de lengua (tamafio, poestura, o©
funcidn), también funciona como causa eficaz de 1la maloclusidn

En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente hacia
adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida -
abierta, las porciones periféricas ya no descansan sobre las -
ciispides linguales de 1los segmentos vestibulares. Los dientes
posteriores hacen erupcidn y lentamente eliminan el espacio 1i
bre interoclusal. La dimensidn vertical de descanso y la di-
mensién. vertical oclusal se igualan, con los dientes posterio-
res en contacto en todo momento. '
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Accidentes y trauma

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo
en la maloclusidn que lo que generalmente se cree, Al apren—
der el nifioc a caminar y a gatear, la cara y las dreas de los -~
dientes reciben muchos golpes que no son registrados en su his
toria clinica. Tales experiencias traumaticas desconocidas --
pueden explicar muchas anomalias eruptivas idiopédticas. Los -~
dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resorcibén -
anormales y, como resultado de un accidente inicial, pueden --
desviar a los sucesores permanentes.
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Clinicamente, esto puede observarse como mordida cruzada bila-
teral, con un desplazamiente por conveniencia hacia un lado o
hacia el otro, al desplazamiento por conveniencia el maxilar -

inferior lateralmente bajo la influencia de los dientes.

Es importante ceonsiderar el tamaiio de la lengua, asi comoc su -

funcidn.

Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopaticas bruxismo y

bricomania

El bruxismo puede ser una sSecuela desfavorable de mordida pro-

Pero también sabemos que existe un componente psicogé-
La tensidén ner

funda.
nico, cinestésico y neuromuscular o ambiental.
viosa encuentra un mecanismno de gratificacidén en el rechina-
miento y bruxismo. Los individuos nerviosos son mds propensos
rechinar y fracturarse los dientes con movimien
Generalmente, el bruxismo nocturno no puede

a desgastarse,
tos de bruxismo.
ser duplicado durante las horas de vigilia. La magnitud de 1la
contraccidén es enorme Yy los efectos nocives sobre la oclusién
Un nimero significativo de denticiones deciduas

son obvios.
muestran los efectos del bruxismo.

Es posible que exista maloclusidédn o mal funcionamiento de la -
oclusidén en la mayor parte de los casos. Generalemtne existe
una sobremordida més profunda que la normal, una restauracidn
'alta', una unidad dental mal puesta, etc. El proceso se con-
vierte en un circulo vicioso al agravarse algunas de las carac
teristicas oclusales bajo los ataques trauméticoé del bruxismo

Yy €l rechinamiento.

Postura

Las malas condiciones posturales pueden provocar maleclusién,
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Factores ]oca\es;.

Anomalias en el nimero de dientes

Han sido elaboradas varias teorias para explicar los dientes -

supernumerarios o faltantes., La herencia desempefla un papel -

importante 'en muchos casos.
Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asg
ciada con anomalias congénitas como labio y.paladar hendidos.

Las patosis generalizadas, como. displasia ectodérmica, disosto

sis cleidocraneal y otras, pueden también afectar el niimero de

dientes en las arcadas.

Dientes supernumerarios

No existe un tiempo definide en que comienzan a desarrollarse

Pueden formarse antes del naci-
dientes supernu-
el maxilar supe-

los dientes supernumerarios.
miento o hasta los 10 6 12 ailos de edad. Los
merarios se presentan con mayor frecuencia en
rior, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la boca.
En ocasiones estos dientes estdn tan bien formados que es difil
'adicionales'.

cil determinar cuales son los dientes

Un diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens
que se presenta cerca de la linea media, en direccidn palatina
Generalmente, es de forma cdnica
En ocasiones esta pegado al in
Al igual que con

a los incisivos superiores.
Yy se presenta solo o en pares.
cisivo central superior derecho o izquierdo.
todos los dientes supernumerarios el mesiodens puede apuntar -

.en cualquier direccidén. Con frecuencia, un diente supernumers’

rio puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no el

el paladar.
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Algunas veces su gxtraccidn pone en peligro las regiones apica
les de los dientes permanentes contiguos. Es, por lo. tanto, -

necesario realizar un examen radiogriafico miltiple y un cuida-~

doso diagnéstico.

De importancia para el dentista es la frecuencia con que suce-
de la desviacidén o falta de erupcidn de los incisivos permanen
En

tes superiores, provocada por los dientes supernumerarios.
un diente supernumerario no requiere estar en --

muchos casos,
contacto con el incisivo permanente para evitar su erupcidn --

normal. La extraccidn cuidadosa de un diente supernumerario -
generalmente permite hacer erupcidn al diente permanente, aun-
que éste se encuentre en mala posicidn, Cualquier paciente --
que muestre una diferencia marcada en los tiempos de erupcidn

de los incisivos permanentes superiores deberd ser motivo de -
una cuidadosa investigacidn radiogrdfica. La deteccidn oportu
na y el tratamiento, si es necesario, es ortodoncia preventiva.

Dientes faltantes

La falta congénita de algunos dientes es mids frecuente que la
Los dientes supernumera

presencia de dientes supernumerarios.
rios generalmente se encuentran en ;1 maxilar superior, y la -
falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque algunos autgo

res creen que faltan con mayor frecuencia en el maxilar supe-
1) terceros molares su

rior. Los dientes que mds faltan son:
periores e inferiores; 2) incisivos laterales superiores; 3) -
4) incisivos inferiores; y 5) segun

segundo premolar inferior;
dos premolares inferiores. En pacientes con dientes faltantes
son mis frecuentes las deformaciones de tama-

congénit amente,
fio y forma (como laterales cfnicos), Es posible que los dien-
tes supernumerarios aparezcan en la misma boca en due_falten -

dientes congénitamente las faltas congénitas son bilaterales -
“En oca-

con mayor frecuencia que‘loS'diéntes supernumerarios.
siones, puede faltar un segundo premolar de un lado, mientras
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que el diente del lado opuesto es atipico y de escasa forma- -
cién con poca fuerza eruptiva. '

La hefenéia-parece,desempeﬁaf un'papellmis frecuente en la den
ticién pérmanente que en la decidua. Donde faltan dientes per
manentes, las raices de los degiduos pueden no reabsorberse. -
Esto no puede ser deté:miha@o anticipadamente y deberi ser re-
visédo a intgrvélos periddicos. Donde existe falta congénita
de los incisivos laterales superidres, los caninos permanentes
con frecdencia hacen erupcién en direccidén mesial a los cani-
nos depiduqs,‘o sea, al espacio de los dientes faltantes.

Anomalias en el tamafio de los dientes

El tamafio de los dientes es determinado principalmente por la

herencia. Como el apifiamiento es una de ias caracteristicas -
principales de 1la maloclusién dentaria, es posible Que exista

mayor tendencia a esto con dientes grandes qué con dientes chi
cos. Sin embargo, esto no es apoyado por los diversos proyec-
tos de investigacidn consultados.

Las anomalias de tamafio son mids frecuentes en la zona de los -
premolares inferiores. A veces, una discrepancia en el tamaiio
de los dientes puede ser observada al comparar las arcadas su-
perior e inferior. En ocasiones, las aberraciones en el desa-
rrollo pueden presentarse con uno o mids dientes en forma andma
la o unidos a un diente vecino. El aumento significativo en -
la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta -

maloclusiodn,

Anomalias en la forma de los dientes

Las anomalias mis frecuentes es el lateral en*forma»dé"clavo‘.
Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios demasiado --
grandes en el segmento anterior superior. Los incisivos cen-
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trales superiores varian mucho en cuantc a su forma. Como los
incisivos laterales., Pueden haberse deformado debido a una -~
hendidura congénita. En ocasiones, el cingulo es muy pronun-
ciado. Los bordes marginales son agudos y bien definides, ro-
deando la foseta lingual. La presencia de un cingulo exagera-
do o de bordes marginales amplios puede desplazar los dientes
hacia labial e impedir el establecimiento de una relacidn nor-
mal de sobremordida vertical y horizontal. El segundo premo-
lar inferior también muestra gran variacidén en tamafio y forma.
Puede tener una ciispide lingual extra, que generalmente sirve
para aumentar realmente la dimensidn mesiodistal. Tal varia-
cidn generalmente reduce el espacio de ajuste autdénomo dejado

por la pérdida del segundo molar deciduo.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desarro
1llo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacidén, ---
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifiliticas

congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares en forma de

frambuesa,.

Frenillo labial anormal

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el borde
alveolar, las fibras penetran hasta la papila interdentaria --
lingual. Al emerger los dientes y al depositarse hueso alveo-
lar, la insercidn del frenillo migra hacia arriba con respecto
al borde alveolar. Las fibras pueden persistir entre los inci
sivos centrales superiores y en la sutura intermaxilar en for-
ma de V, insertidndose 1la .capa externa del perlostlo ¥ el teji-

do conectivo: de la sutura.

Frenilectomia 7717 7.

Con ffecuencia”'en el curso del tratamlento ortodontlco ‘las f1
-bras 1nterpuestas se- atroflan, 1o que “hace" 1nnecesar10 practl-
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car la frenectomia. Un auxiliar para el diagndéstico que nos. -
ayuda a determinar el papel del frenillo es la prueba del ---
'blanqueamiento'. Generalmente, el frenillo se ha desplazado
hacia arriba lo suficiente, a la edad de 10 & 12 afios, para --
que al tirar del labio superior no se produzca cambio en la pa
pila interdentaria de los dientes superiores. Cuando si exis--
te un frenillo patoldgico, se nota un 'blanqueamiento' se los
tejidos en direccién lingual a los incisivos centrales superig
res. Esto casi siempre significa que la insercidén fibrosa atn
permanece en esta zona. Esta insercidén muy bien puede interfe
rir el desarrcllo normal y el cierre del espacio. La dificul-
tad estriba en determinar cufndo esta insercién fibrosa es ---
'‘causal' o 'resultante' o si es factor primario o secundario -
de problemas como sobremordida, hibitos locales, discrepancia
ern el tamafio de los dientes. El componente hereditario es un
factor primordial en diastemas persistentes.

Pérdida prematura de los dientes deciduocs

Cuando existe oclusidén normal en un principio, y el examen ra-
diografico revela que no existe deficiencia en la longitud de

la arcada, la extraccién prematura de los dientes deciduos pos
teriores debido a caries puede causar maloclusién, salvo que -

se utilicen mantenedores de espacio.

La pérdida prematura de una o mds unidades dentarias puede des
quilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza -
establezca una oclusién normal y sana. En las zonas anterio-
res, superiores e inferiores, pocas veces es necesario mante-
ner el espacio si existe oclusidn normal los procesos de creci .
miento y desarrollo impiden contiguos. Cuando existe deficien
cia en la longitud de la arcada o problema de sobremordida ho-
rizental, estos espacios pueden perderse ripidamente. ‘

La extraccidn prematura del segundo molar deciduo causard, con
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toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar per-
manente y atrapari los segundos premolares en erupcidn. Adn -
cuando hace erupcidn el premolar, es desviado en sentido vesti
bualr o lingual hasta una posicidn de maloclusidén. Al despla-
zarse mesialmente en el molar superior con frecuencia gira, --
desplazindose la cUspide mesiovestibular en sentido lingual, -

lo que el diente se inclina.

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede girar

menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo -
premolar ain incluido. E1 desplazamiento mesial y la inclina-
cidn de los primeros molares permanentes no siempre sucede. -
Si  1a oclusidn se encuentra 'cerrada' y si existe espacio ade-
cuado para la erupcidn de los dientes suceddneos, disminuye la
tendencia a2 la pérdida del espacio en la regidn donde se ha ex
traido prematuramente el molar deciduo. Es indispensable ha-

cer un diagndstico diferencial.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor -
etiolégico de maloclusidén tan importante como la pérdida de --
los dientes deciduos. Demasiados nifios pierden sus primeros -
molares permanentes por caries y ncgligencia. Si la pérdida -
sucede antes de que la denticién esté completa, el trastorno -
sera muy marcado. El acortamiento de la arcada resultante del
lado de la pérdida, la inclinacidn de los dientes contiguos, -
sobreerupcién de dientes antagonistas y las implicaciones pe-
riodontales subsecuentes disminuirdn la longevidad del mecanis
mo dental.

Retencidn. prolongada Yy resorcidn anormal de los d1entes deci-

duos

La- retenc1on;prolongada deflo ¢ s
también constltuye un)trartorno en el desarrollo d ‘Ta-denti-
cién. - ‘La* 1nterferenc1a mecanlca puede hacer que se'deSV1en --
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los dientes permanemntes en erupcidn hacia una posicidén de malo
clusién. Si las raices de los dientes deciduos no son reabsor
bidas adecuadamente, uniformemente a tiempo, los sucesores per
manentes pueden ser afectados y no harin erupcidén al mismo ---
‘tiempo que los mismos dientes hacen erupcifén en otros segmen-
tos de l1a boca, o pueden ser desplazados a una posicidn inade-
cuada, Una norma fundamental es que el dentista deberd conser
var el itinerarioc de erupcidén de los dientes al mismo nivel en
cada uno de los cuatro segmentos bucales.

Con frecuencia una raiz o parte de una raiz no se reabsorbe al
igual que el resto de las raices. En este caso, el dentista -
deberi extraer el diente deciduo. Esto es ortodoncia preventi
va.

Un examen radiografico total ayuda al dentista a determinar la
relacidn entre la edad cronolégica y la edad dental. La guia

a seguir durante el periodo critico del cambio de los dientes

es uniformidad. Si la edad del desarrollo dental es muy avan-
zada 0 muy retardada, deberid revisarse el sistema endocrino,

La retencidn prolongada de los dicntes deciduos con frecuen-
cia es uno de los signos caracteristicos. En casos de desa-
rrollo hormonal gonadotrdpico precéz, se acelera el patrdén del
desarrollo dental. Como la madurez llega mds pronto existe ma
yor posibilidad de apifiamiento. Es muy posible que un trastor
no endocrino y hormonal trastorne el desarrollo endocrino y --
hormonal trastorne el desarrollo dental normal.

Ain cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiempo, -
debemos observar al paciente hasta que hagan erupcidn los dien
tes permanentes. Con frecuencia, son retenidos fragmentos de

raices deciduas de los alveolos. Estos fragmentos si no son -
reabsorbidos pueden desviar al diente permanente y evitar el -
cierre de los contactos entre los dientes permanentes. Cuando
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se encuentran fragmentos radiculares, es necesario realizar --
exdmenes radiograficos periddicos para verificar su posicién.

Estos fragmentos generalmente son incorporados al hueso alveo-
lar y permanecen asintomidticos., Sin embargo, los fragmentos -
radiculares pueden provocar la formacidén de quiste tales frag-
mentos deberidn ser extraidos si es posible sin poner en peli-

gro los dientes adyacentes,

Otro factor anquilosis -esto es, rotura de la membrana perio-
dontal, en unoc o mis puntos y establecimiento de un puente ---
6seo entre el diente y la 1imina dura, evitando la erupcién --

normal-.

Erupcidén tardia de los dientes permanentes

Ademés de la posibilidad de un trastorno endocrino (como hipo-
tiroidismo), la posibilidad de falta congénita del diente per-
manente y la presencia de un diente supernumerario a railz deci
cuo 'obstdculc en el camino' hay también la posibilidad de que
exista una 'barrera de tejido'. El tejido denso generalmente
se deteriora cuando el diente avanza, pero no siempre. Si la
fuerza de la erupcidén no se vigoriza, el tejido puede frenar -
la erupcién del diente durante un tiempo considerable. Como -
la formacién radicular y la erupcién van de la mano, este re-
traso reduce aln mds la fuerza eruptiva. Se considera buena -
odontologia preventiva la extirpacidn de este tejido cuando el
diente parece que va a hacer erupcidn y no la hace.

La pérdidad prematura de un diente deciduo puede requerlr ob-
servacidén cuidadosa de 1a erupcidn del sucesor>permanente,'se
haya 0 no colocado un mantenedor de espac1o.k Con frecuenC1a,
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mos realizar un examen radiogridfico cuidadoso y revisar la ---
erupcidn en los segmentos restantes antes de intentar eliminar
esta barrera 6sea quiriirgicamente.

Via eruptiva anormal

Al enumerar todas las posibilidades de causas de maloclusién -
no olvidemos la posibilidad de que exista via anormal de erup-
cion. Esto de que exista via anormal de erupcidén. Esto gene-
ralmente es una manifestacidn secundaria de un trastorno prima
rio. Por lo tanto existiendo un patrdén hereditario de apiiia-

miento y falta de espacio para acomodar todos los dientes,; la

desviacidén de un diente en erupcién puede ser sélo un mecanis-
mo de adaptacidn a las condiciones que prevalecen. Ademds, --
pueden existir barreras fisicas que afectan a la direccidn de

la erupcidn y establecen una via de erupcién anormal, como ---
dientes supernumerarios raices deciduos, fragmentos de raiz y

barreras G6seas. Sin embargo, existen casos en que no hay pro-
blemas de espacio y no existe barrera fisica, pero los dientes
hacen erupcidén en direccidén anormal. Una causa posible es un

golpe. De esta forma, un incisivo deciduo puede quedar inclui
do en el hueso alveolar, y aunque haga erupcién posteriormente
puede obligar al sucesor en desarrollo a tomar una direccidén -
anormal. La interferencia mecd@nica causada por el tratamiento
ortoddéntico también puede provocar un cambio en la via de erup
cidén. E1l tratamiento de la maloclusidn de clase II, que inten
ta movilizar la denticidn superior hacia atrias, puede provocar
que el segundo molar superior haga erupcibén en situacidn de --
mordida cruzada o puede incluir atin mds a los terceros molares

en desarrollo.

Los quistes también suceden con frecuencia y exigen tratamien-
to quirfirgico oportuno. 8Si son descubiertos a tiempo, general
mente no es necesario sacrificar dientes.
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Tales vias de erupcidn anormales son de origen idiopatico (des
conocido),. Un canino o premolar puede hacer erupcidén en direc
cidén vestibular, lingual o transposicidén, sin causa obvia. El
examen radiografico cuidadoso nos permite descubrir esta abe-

rracién, permitiéndonos también instituir procedimientos orto-

donticos preventivos.

Estdn incluidos los primeros y segundos molares. permanentes --
los terceros molares con frecuencia estan incluidos. debido a -
una via de erupcidn anormal. Esto no siempre se debe a la fal
ta de espacio, y con frecuencia plantea un problema dificil de

corregir.

Debemos también realizar con el cirujano un diagnbéstico dife-
rencial para decidir si conviene enderezar quirirgicamente el

diente o extraerlo.

Otra forma de erupcion anormal se denomina erupcidn ectdpica.
En su forma mids frecuente, el diente permanente en erupcidn a
través del hueso alveolar provoca reabsorcién en un diente de-
ciduo o permanente contiguo, y no en el diente que reemplazara.
Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar permanen
te supericr, que al hacer erupcién provoca la reabsorcidn anor
mal, bajo la convexidad distal del segundo molar deciduo supe-
rior. Puede considerarse la erupcidén ectdpica como una mani-
festacit6n de deficiencia de longitud marcada; constituye una -
buena clave para la extraccidn posterior de unidades dentarias,
si se desea mantener una relacidén correcta entre los dientes y
el hueso. Puede también indicar la necesidad inmediata de un

programa de extracciones en serie.

Angquilosis

En l1la é&poca entre 1os seis y los. doce afios de edad, con fre- -
cuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial. La fa.ta
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de reconocimiento oportuno y de tratamiento ortodéntico preven
tivo produce resultados aparatosos. Este fenémeno, en el cual
el diente se encuentra pegado al hueso circundante, mientras -
que los dientes contiguos continfian sus movimientos de acuerdo
con el crecimiento y desarrollo normales.

La anquiliosis posiblemente se debe a algiGn tipo de lesidn lo
que provoca perforacidén del ligamento periodontal y formacidn
de un 'puente' 6seo, umiendo el cemento y la lamina dura. Es-
te 'puente' no requiere ser grande para frenar la erupcidn nor
mal de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular
o lingual y, por lo tanto, ser irreconocible en una radiogra-
fia normal. Clinicamente, el dentista ve lo que parece ser un
diente 'sumergido'. En realidad, los otros dientes hacen erup
cidn y el diente anquilosado puede ser cubierto por los teji-
.dos en crecimiento, y los dientes contiguos pueden ocupar este
espacio, encerrando al diente al hacerlo. Asi las cosas, la -
extirpacidén quiritirgica sblo es posible a través de 1la placa de
hueso vestibular. Los efectos de los dientes deciduos anquilo
sados en los sucesores permanentes en erupcidén, asi como en el
nivel &seo alveolar, son obvios. E1 reconocimiento oportuno -
de tales problemas es de suma importancia.

Los dientes permanentes también ?ueden estar anquilosados. --
Los accidentes o traumatismos asi como ciertas enfermedades --
congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal, puede -
predisponer a un individuo a2 la anquilosis. Sin embargo, con
frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visible.

Caries dental

La caries dental puede considerarse como uno de los muchos'fqg
tores locales de la maloclusién. Por419{tgnto, la caries’ que

conduce a la pérdida prematura de los dientes deciduo§'0j§efmg
nentes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, "incli
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nacién axial anormal, sobreerupcién, reabsorcién &sea, es in-
dispensable que las lesiones cariosas sean reparadas, no sélo
para evitar la infeccidn y la pérdida de los dientes, sino pa-
ra conservar la integridad de las arcadas dentarias por caries
es menos insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los ---
dientes constituyen un procedimiento de ortodoncia preventiva.

Restauraciones dentales inadecuadas

En nuestro celo por restaurar muchas veces dientes con caries,
con frecuencia hemos sido culpables de crear maloclusiones. -
Podemos presumir de las restauraciones proximales desajustadas
son capaces de crear el mismo efecto; incisivos inferiores ---

irregulares.

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del diente -
que es restaurado o los dientes prdximos, provocando puntos de
contacto funcionales prematuros y c¢olocando una carga demasia-
do pesada sobre el contacto entre el canino y el incisivo late
Tal. Si se coloca mis de una restauracidén con un punto de con
tacto demasiado apretado, 1la longitud de la arcada es aumenta-
da hasta el punto en que se crea una interrupcidén en la conti-

nuidad de la arcada.

Y el tiempo en que los dientes entran en oclusidén habitual o -
céntrica es menor que esto aun. Por lo tanto, no se recomien-
da buscar el 'cierre' de la oclusidén para conservar la estabi-
lidad y evitar el desplazamiento de los dientes, puntos de con
tacto prematuros y otras condiciones poco favorables. Una re-
visidn sistemdtica con papel de articular para cambios y deter
minar puntos prematuros, deslizamientos, etc., ademis de un -~
juego de modelos de estudio como 'bases' para cambios futuros,
constituye parte del servicio preventivo de ortodoncia.  El --
dentista no deberi olvidar que los dientes individuales son --
unidades de construccidn preformadas en un medio plistico. -~
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Cualquier cambio en el tamafio de una de estas unidades causari
cambios de adaptacién en otras. La adaptacién es casi siempre
desfavorable. La necesidad de hacer restauraciones anatémicas
no esti limitada a la dimensi6én mesiodistal. Los malos contac
tos, alGn con la restauracidn adecuada de la dimensidn mesiodis
tal real, favorecen el desplazamiento de los dientes. Con los
contactos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes
tienden a separarse, esto facilita la pérdida de hueso. La --
falta de detalles. anatdmicos en las restauraciones pueden per-
mitir el alargamiento de los dientes opuestos, o al menos, ---
crear puntos funcionales pfematuros y tendencias al desplaza-
miento del maxilar inferior. o



CAPITULDO VII

CAUSAS MAS FRECUENTES EN LA -’

DENTICION MIXTA
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FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE LA MALOCLUSION

Aunque se considera a la caries dental como la principal en-
fermedad de los dientes en todo el mundo, la maloclusibdn tam-
bién es muy . frecuente. Con la fluorizacibn existe la posibi-
lidad de reducir significativamente y aun eliminar la caries

como problema.

El tipo mis frecuente de la maloclusidn en la denticibn deci-
dua fue mordida antericer abierta, rélacionada con los h&bitos
de lengua y dedo; después, segula la clase II, divisibn I (re
trusidn del maxilar). En las denticiones mixtas, el apifiona-
miento fue el problema mas frecuente, con retrusidn del maxi-
lar inferior en segundo término. En las denticiones permaneg
tes, la clase II, divisién I y el apifionamiento presentaba 1la

misma distribucibn.

El tipo facial, asi como el tipo racial, deberin ser conside-
rados. Para el artista, la cara tipica cauclsica posee pro-
porciones definidas. En 1la cara cbncava o recta, la relacibn
de las arcadas y los maxilares e¢s menos importante que los --
problemas de falta de longitud de arco. Cuando existe una ma
la relacibdn entre los maxilares en la cara recta, se trata --
frecuentemente de prognatismo del maxilar inferior, en 1la ca-
ra convexa o divergente anterior existe con frecuencia una --
discrepancia basal anteroposterior, y una mayor frecuencia de
retrusibn del maxilar inferior. Los individuos dolicoceféli-
cas posecn caras angostas, largas y arcadas dentarias angos-
tas.

Los individuos braquicefilicos poseen caras;amélias;ﬁr'
anchas, arcadas dentarias redondas. . Los individuo :
licos se encuentran entre dos clasificacioﬁéé: a
sibn puede variar con el tipo fagial. Sin eﬁSA}gé,; :
mos presumir que las arcadas angostas inevitablgmeﬁtéiseipre~
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sentan con las caras angostas y las arcadas amplias con las -
caras amplias. k

Forma de la arcada

Parece existir relacibn entre el tipo de la cara y la forma -
de 1a arcada dentaria.

Angle reconocid 1la curva parabdlica de la arcada, pero consi-
der6 la predeterminacién de la arcada de Hawley solo una apro
ximacibén. "Lo mejor que puede hacer el ortodoncista es esta-
blecer relaciones normales entre los dientes y corregir la --
forma general de la arcada, dejando el ajuste preciso en cada
individuo a las fuerzas naturales, que al final deben prevale

cer®,

Staton concluybd después de un afio de investigacidn, que podia
definir la oclusifn normal como sigue:

1. Las cfispides externas y los bordes incisales se encuen- -
tran sobre una curva suave.

2. La forma de las arcadas son curvas abiertas y cerradas, o
sea, elipse, paribola, parfdbola clibica, '"herradura" y la-

dos paralelos,.

3. 'La mayor parte de las arcadas humanas varfan s6lo 5 mm en
anchura (un lado de la sutura paiatina média);j

4. La mayor parte de las arcadas humanas va
gitud. (del surco vestlbular al borde incisa

uperior).

dentaria se
esarrollo - -
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jetividad en el diagnbéstico y la mayor posibilidad de 1ograr
un potencial mayor para el tratamlento ortodﬁntlco.

Variaciones en el tamafio de los dientes

Las variaciones més comunesrsdn el tamafio y la forma de los -
mismos dientes. Los dientes, como los individues, varian en
tamafio. E1 tamafio de ioS'diéntes no parece estar'ligado a la
estatura, .sin embargo parece estar llgado al- sexo, ya que los
hombres parece que tlenen dientes mas grandes que las muJeres.

Aunque no exista una relaC16n marcada entre el tamano de ‘los
dientes y el tamafio del- 1nd1v1duo, tamblén parece que, ‘en oca
siones, no ex1ste correlacxén entre los dierites y el tamano -
de los maxilarvres.

Las variaciones raciales si éxisten en los diéntes. Sin duda
factores hereditarios complicados se encuentran relacionados
y no es posible definir todos los motives de 1la discrepancia.
Es muy posible heredar el tamafio de los dientes de uno de los
padres y el tamafio del maxilar del otro.

Los dientes grandes y los maxilares pequefios o los dientes pe
quefios y los maxilares grandes pueden provocar malociusidn.

Inevitablemente, las fuerzas musculares y funcionales comien-
zan a operar inmediatamente y vuelven a establecer las posi-

ciones dentarias en equilibrio y armonia con el eépacio’exiSQ
tente y la funcién del maxilar. .

Si la funcién muscular es normal, entonces cualquier cambio -
terapéutico en la forma o tamafio de la arcada después de los
12 -aficc deberf ser comnsiderado con precaucibn.
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Forma de los labios

Los incisivos centrales pueden ser planos o parcialmente cur-
vos, con la superficie labial lisa o con bordes, pueden po- -
seer mamelones marcados (muescas incisales), etc. Los incisi
vos pueden ser miAs amplios a nivel del margen .incisal o pue-
den ser mis anchos en el tercio medio, disminuyendo hacia in-
cisal. Algunas. veces los incisivos se ponen en contacto en -
el margen gingival y se angostan hacia incisal.

Los incisives laterales superiores son muy variables. Pueden
ser delgadoé ¥y planos, con un circule pronunciado, o pueden -
ser romos y cortos o cbnicos. Frecuentemente, los incisivos
laterales derechos o izquierdos varian en tamafio y forma. La
simetria bilateral en tamafio y forma de los dientes no siem-
pre existe, como muchos ortodoncistas han aprendido de su lu-
cha estéril para establecer correcta interdigitacibén armonia
de 1la linea media superior e inferior y, en particular, posi-
cibn correcta del canino. Dentro de un mismo individuo exis-
te mayor armonia en el tamafio del canino, pero los caninos va
rian mucho de persona a persona.

Especialmente, existe una diferencia en la cantidad de conve-
xidad labial y en la longitud e inclinacibn de los planos in-
clinados de las cGspides. También las raices de los caninos

muestran gran variacidn.

La forma de los premoclares no solamente es variable de indivi
duo a individuo, sino también en la misma persona.

Los segundos premolares son muy variables en su forma. En al
gunos, la clspide lingual es casi inexistente y el diente pe-
quefio. - En otros, 1la dimensién mesiodistal es alargada, con -
una cfispide lingual alta, lo que hace que el diente parezca -
un moiar-deciduo. Los segundos molares inferiores son anchos
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en sentido bucolingual.: Pueden presentar o no correcta inter
digitacibn con los dientes premolares opuestos.

Garn, Lewis, Kerewsky han notade que mientras més distal se -
encuentre colocado un diente en cada. clase morfolbgica, mayor
posibilidad tendri de exhibir variaciones numéricas que los -
“dientes cercanos a la linea media.

Asi las cosag el incisivo lateral falta con mayor frecuencia
que el jincisivo central y el segundo premolar falta con mayor
frecuencia que el primer premolar. . -

También existe mAs variacifn en tamafic. Los dientes mAs dis-
tales tienden a presentar menor interrelacibn de tamafio o ''si
militud" que los dientes mesiales de la misma clase morfolégi

ca.

El examen clinico con demasiada frecuencia confirma esta ob-
servacién. Los dientes deciduos pueden poseer un tamafic y --
forma armonicsa y estar colocados correctamente en los maxila

res.

Pero si no existen espacios en ¢l momento del cambio de los
dientes. El dentista puede lograr esto haciendo un examen T2
diogrﬁfico y determinado el tamafio de los dientes permanentes
Es posible predecir, a partir de las radiografias dentales ¥y

el anflisis de la denticién mixta, el tamafio y forma aproxima
dos de los sucesores permanentes. A la discrepancia en tama-
fio entre los incisivos deciduos y permanentes se le llama ---

riesgo incisal.

Esto, junto con la cantidad de espacios interdentarios, aumen
to de la longitud de 1la arcada intercanina-x;lige:o aumento -
de la longitud de 1la arcada causado por ia erupcién en posi-

cién anterior de los incisivos permanentes, permite al dgntiﬁ
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ta predecir si habri o no suficiente espacio. Mediante el co
nocimiento del crecimiento y desarrollo.

NGmero de dientes

El nlmero correcto de dientes en los maxilares, es posible --
que se desarrolle una maloclusién. Sin embargo, los dientes
faltan con frecuencia, ya sea por razones congénitas o porque
han sido extraidos debido a caries.

Los dientes con mayor posibilidad de faltar son los terceros
molares, incisivos laterales superiores, segundos premclares
superiores o jinferiores, incisivos centrales inferiores y pri
meros premolares inferiores, por ese orden.

El diente distal de cada clase morfolbgica es el que falta --
con mayor frecuencia. Tres personas de cada 100 carecerin de
uno o dos de los incisivos laterales superiores o presentaran

deformacibén congénita.

La presencia, tamafio, forma y posicidn de los dientes perma-
nentes en desarrollo no puede ser determinada por el dentista
uti}izando inicamente un examinador agudo y espejo bucal. --
-Los exémenes rédiogréficos sistemdticos son indispensables pa
ra conducir al nifio a través de los afios criticos de la forma
cibn.

Posicibén dentaria

La descripcibn de la posicién de los dientes, o dientes y ma-
xilares, existe un punto de referencia llamado norma. ‘t0clu-
sién normal" con demasiada frecuencia posee un significado pa
ra el prostodontista, otro para el periodontista y dunuqtro -
para el ortodontista. :
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La experiencia mnos ha ensefiado que 1o que puede ser oclusidn
normal para uno puede ser anormal para otro. Conociendo 1a -
amplia base y las implicaciones funcionales, debemos perfec-
cionar un concepto razonablemente firme acerca del sitio que
deberfin ocupar los dientes en un individuo particular con =---
ciertas tendencias fisicas. A esto se le 1llama norma indivi-
dualizada.

Grupos de maloclusidn

La maloclusibn puede afectar a cuatro sistemas tisulares: --
dientes, huesos, mfisculos y nervios. En algunos casos, sblo
los dientes son irregulares; la relacidén maxilar puede ser --
buena y la funcibn muscular y neural normal.

En otros casos los dientes pueden estar bien alineados; pero
puede existir una relacibdn maxilar anormal, de tal forma que
los dientes no hagan contacto correcto durante la funcidn. O,
también, la maloclusibén puede afectar a les cuatro sistemas -
con malposiciones individuales de los dientes, relacidn anor-
mal de los maxilares (o hueso) y funcién muscular y neural --
anormal.

Debide a la intima relacibn entre el nervio y el ﬁﬁsculo ya -
que los nervios en realidad son los alambres de los mfisculos
algunos bibflogos combinan estos dos sistemas en un solo siste
ma neuromuscular.

Otra forma de catalogar la maloclusidn es dividirla en tres -
grupos: 1, Displasias dentarias; 2, Displasias esqueleto-
dentarias; y 3. Displasias esqueléticas. ‘

“Los dientes anteriores pueden encontrarse en labioversibn, --
linguoversidn o torsiversibén (giroversibén). Los molares, pre
molares y caninos pueden encontrarse en torsiversibn; mesio-
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versiéh o distoversibn. Los molares y premolares pueden en-
contrarse en linguoversi6n o vestibuloversibn. Los caninos -
pueden encontrarse en mesioversibn y labioversién. Desde lue
go, es posible que un molar o premolar se encuentre en mis de
una de estas posiciones. Por ejemplo, el primer premolar pue
de encontrarse en mesiovestibuloversifn y en torsiversibén (gi
roversibén).

Si un diente se encuentra en malposicibn en su totalidad, se
dice que esti desplazado, y no inclinado. Al describir 1la po
sicibébn o malposicién de los dientes individuales, existen ---
otros términos como sobremordida vertical (overbite) se apli-
ca a la distancia en 1la que el margen incisal superior sobre-
pasa el margen incisal inferior, cuando los dientes son lleva
dos a la oclusibn habitual o céntrica.

Sobremordida horizontal (overjet) es una medida horizontal --
que se refiere a la distancia entre el aspecto lingual de 1los
incisivos superiores y 1la superficie labial de los incisivos
inferiores cuando los dientes son llevados a oclusibén céntri-
ca o habitual. )

Mordida abierta se refiere a la situaciﬁn-en que existe un es
pacio entre las superficies oclusales e incisales de los dien
tes superiores e inferiores de los segméntos vestibulares o -
anteriores cuando el maxilar inferior se lleva la p051c16n --
oclusibén céntrica habitual.

El términe mordida cerrada o mordlda profunda, se reflere a -
un estado de sobremordida vertical exce51va,:en la que la di-
mensibn vertical entre los mérgenes 1nc1sales superlores e in
feriores es excesiva al llevar el maxilar 1nfer10r a su posi-
C16n habLtual u oc1u516n centrlca.

Mordida Efﬁiédé*’ Séfrefiére al caso en-que-uno o:.mis dientes
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ocupan posiciones anormales, en sentido vertibular, lingual o
labial con respecto a los dientes antagonistas.

Mordida en tijera se aplica cuando existe mordida cruzada to-
tal del maxilar inferior en sentido vestibular (o del maxilar
inferior en sentido lingual), cuando la denticibdn inferior es
t4 contenida ‘en su totalidad dentro de la denticibn superior

en oclusibn habitual.

Displasias dentarias

En las displasias dentarias o dentoalveolares casi siempre --
existe una falta de espacio para acomodar a todos los dientes
Este puede deberse a ciertos factores locales, como pérdida -
prematura de los dientes deciduos, retencibén prolongada de --
los dientes deciduos o restauraciones inadecuadas pero es po-
sible que se deba mis el patrén hereditario bAsico.

En las displasias dentarias o dentoalveolares, la relacibn de
los planos inclinados y la conformacibén de los-dientes a la -
forma de la arcada, dictada por la configuracibén de los maxi-
lares, es imperfecta. Los incisivos pueden estar girados; --
los caninos carecen de espacio suficiente paré hacer erupcidn
en su sitio normal, dentro de la arcada dentaria; los premola
res pueden encontrarse parcialmente incluidos o pucden hacer

erupcibén en direccibén vestibular o lingual a su posicibn nor-
mal en las arcadas dentarias. Los segmentos molares pueden -
haberse desplazado en.sentido mesial, obligando a los dientes
anteriores a ocupar posiciones de maloclusibn.

Displasias esqueléticas

Actualmente se reconoce. la relac16n anter0poster10r_de 1os --
maxilares entre si y con la base del créneo eJercen una- gran
influencia sobre los obJetlyps_or;ogépg;gqsly.elﬁpratgmlento.
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Con frecuencia los sistemas 6seo, neuromuscular y dentario es
tin afectados con actividad compensadora o de adaptacibén de -
los msculos para acomodarse a la displasia esquelética.

Pocos casos de maloclusién son problemas exclusivamente esque
léticos.

Displasias esqueletodentarias

Incluye aquellas maloclusiones en las que no solamente los --
dientes, solos 0 en grupo, se encuentran en malposicibn, sino
que existe una relacibn anormal entre el maxilar superior y -
el maxilar inferior, y ambos con la base del crineo. Ademis
de los dientes mal situados. El maxilar inferior puede encon
trarse demasiado hacia adelante o hacia atrés con respecto al
maxilar superior o la base del crinco, o la denticibn supe- -
rior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia atrés
con respecto a uno de ellos o a ambos.

Las displasias requieren un tratamiento diferente que las dis
plasias dentarias. La funcibén muscular generalmente no es --
normal en este grupo. Se encuentran afectados los cuatro ‘sis
temas tisulares. E1 mayor porcentaje de pacientes se encuen-
tra dentro de este grupo.

Clasificacidédn de la maloclusibn

Una de las mejores clasificaciones es la que Slmén, utlllzan-
do 1a técnica gnatostitica y la orientacién de la’ de'tLCLén a
puntos de referencia antropométricas para tratar: de

mejor la relacién verdadera de la denticién con resp
cara. Slm6n tomé la sugerencia hecha por Bennett: en
£l sentido de que las maloclusiones fueron catalogah ]
tres plancs especiales horizontal, vertical:-y transve‘sal.T-
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normal. En lugar de 1la forma habitual de “U', toma una forma
que se asemeja a la de una "V''.

Una diferencia sighificativa aqui, comparando la clase II, di
visién I, con las maloclusiones de clase I (neutroclusibn), -
es la funcién muscular anormal asociada. En lugar de que 1la

musculatura sirva como férula estabilizadora, se convierte en
una fuerza deformante. Con el aumento de la sobremordida ho-
rizontal (protusibn horizontal del segmentc incisal superior),
el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes.

La postura habitual en los casos mfis severcs es con los inci-
sivos superiores descansando sobre el labioc inferior. Los in
cisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de so-
breerupcibn lo que depende de la posicidn y funcibén de la len
gua. La relacibn distal del molar inferior y la arcada infe-
rior puede ser unilateral o bilateral. '

Existe una fuerte influencia hereditaria, modificada por 1los
factores funcionales de compensacién como base. Es indispen-
sable revisar la relacibén mesiodistal del primer molar y las
relaciones basales maxilomandibulares anteroposteriores, asi
come las relaciones mutuas entre los cuatro sistemas tisula-
res antes de llegar a una clasificacién basada en primeras im
presiones.

DIVISION 2

Al igual que la morfologia de la clase II, divisién 2, crea -
una imagen mental de las relaciones de los dientes y la cara.
Como la divisidén 1, los molares inferiores suelen ocupat'uha

posicién posterior con respecto al primer molar permgnqﬁfé su
perior y a la arcada superior. e o

El mismo arco inferior puede o no mostrar~irregd13ridad¢s in-
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dividuales, pero genéralmente presenta una curva de Spee exa-
gerada y el segmento anterior inferior suele ser més irregu-
lar, con supraversibn de los incisivos inferiores. Con més o
menos frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferiores
estin traumatizados. La arcada superior pocas veces es angos
ta, siendo por lo general mAs amplia que lo mormal en la zona
intercanina,

Una caracteristica relativamente constante es la inclinacibn
lingual excesiva de los incisivos centrales superiores con in
clinacibn labial excesiva de los incisives laterales superio-

Tres.

La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada). En -
algunos casos, se presentan variaciones en la posicibén de 1los
incisivos superiores.

Tal oclusibn es traumltica puede ser dafiina para los tejidos

de soporte del segmento incisal inferior. Los estudios cefa-
lométricos indican que les &pices de los incisivos centrales

superiores suelen ocupar malposicidn labial. Al contrario --
que en la clase II, divisibén 1, la funcién muscular peribucal
generalmente se encuentra dentro de los limites normales, tal
como en las maloclusiones de clase I. Debido a la mordida ce
rrada ¥y a la excesiva distancia interoclusal, ciertos proble-
mas funcionales que afectan a los mlisculos temporales, masete
ros y pterigoideos laterales son frecuentes. El maxilar infe
rior puede ser obligado a ocupar una posxc16n todavxa mas re-
truida por la guia de los dientes.

El cb6ndilec se desplaza hacia atrés Y. hac1a arrlba en’ la fosa
articular, ] c

manlflesto
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La clasificacibén mis utilizada es la que presenté Edward H.
Angle en 1899. La base de 1la clasificaci6n de Angle fue su -
hip6tesis de que el primer molar era la *'clave de la Oclus- -
si6én™. Como pensé Angle estudios cefalométricos han mostrado
considerable variacién on la relacibén de todas las estructu-
ras.

Clase I

La relacibén anteroposterior de los molares superiores e infe-
riores es correcta, con la cfispide mesiovestibular del primer
molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del pri-
mer molar inferior. De esto se deduce que las bases oseas de
soporte superior e inferior, se encuentran en relacibén normal.

La maloclusién es basicamente una displasia dentaria. Dentro
de esta clasificacibn se agrupan las giroversiones, malposi-
cibn de dientes individuales, falta de dientes y discrepancia
en el tamafio de los dientes,.

En ocasiones, la relacifn mesiodistal de los primeros molares
superiores e inferiores puede ser normal, la interdigitacién
de los segmentos bucales es correcta, sin la malposicibn fran
ca de los dientes; pero toda la denticidén se encuentra despla
zada en sentido anterior con respecto al perfil. El1 ortodon--
tista l1lama a esto protusidn bimaxilar. )
Con una relacibén anteroposterior normal de los maxilares, los
dientes se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus ba.
ses respectivas. Las protusiones bimaxilares generalmente

caen dentro de la clase I.

Puede existir maloclusién en presencxa de func16n anormal
con relacibn mesiodistal normal: de los primeros’ molares,'pero
con los dientes en posicién anterior a los primeros molares -
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completamente fuera de contacto, incluso durante la oclusién
habitual., Esto se 1lama mordida abierta.

Las condiciones que prevalecen en la mordida abierta general-
mente se observan en la parte anterior de la boca, pero pue-
den también ocurrir en los segmentos posteriores.

Clase IX

La arcada dentaria inferior se encuentra en relacidén distal o
posterior con respecto a la arcada dentaria superior, situa-
cibn que es manifestada por la relacibén de los primeros mola-
res permanentes. El surco mesiovestibular en el primer molar
inferior ya no recibe a la clispide mesiovestibular en el pri-
mer molar superior, sino que hace contacto con la ciispide dis
tovestibular del primer molar superior, o puede encontrarse -
afin mas distal.

La interdigitacibén de los dientes restantes refleja esta rela
cién posterior, de manera que es correcto decir que la denti-
cibén inferior se encuentra distal a la denticibn superior. -
Existen dos divisiones de la maloclusibén de clase II.

DIVISION 1

En las maloclusiones de clase II, divisibn I, Vla relacibn de
los molares es igual a 1la d15tooc1u516n,‘ex1sten ademﬁs otras
1nfer10r puede --

caracteristicas re1a51onadas. La. dent1c16
ser normal o-no con respecto a 1la; p051c;6n nd1v1dua1 ‘de los
dlentes 'y ‘1a forma de 1la arcada' :

Con frecuenc1a, el segmento an
Supraver516n o sobreerupc16
mo tendencza al aplanamlento Y- alguna‘
La-forma- de-la’ arcada de la: dent1c16n superlor:pocas veces €s
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Clase IIL

En oclusibn habitual el primer molar inferior permanente se -
encuentra en sentido mesial o normal en su relacibén con el --
primer molar superior. La interdigitacién de los dientes res
tantes generalmente refleja esta mala relacibn anteroposte- -
rior.

La soﬁremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferio
Tes suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sentido -
labjial a los incisivos superiores. El espacio destinado a 1la
lengua parece ser mayor, Y ésta se encuentra adosada al piso
de la boca la mayor parte del tiempo. la arcada superior es
estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como suele ha-
cerlo normalmente, la longitud de 1la arcada con frecuencia es
deficiente y las irregularidades individuales de los dientes
son abundantes.

La relacibdn de los molares puede ser unilateral o bilateral.
Los incisivos superiores generalmente se encuentran mas incli
nados en sentido lingual que en las maloclusiones de clase I
o clase LI, divisibnl.

En algunos casos, esto conduce a la maloclusién seudoclase --
II1, lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior, éste -
sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los incisi-
vos superiores inclinados en sentido lingual por las superfi-
cies linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas
reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortodénticos co
rrectivos sencillos y no deben confundirse con la maloclusidn
de clase III verdadera.

Sistema de clasificacibn Ackerman-Proffit

Ackerman y Proffit,‘pécpﬁbcigndd la orientacibn- principalmen-
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te sagital, y las limitaciones de 1la clasificacién de Angle,
afirman que las maloclusiones que tienen la misma clasifica-
cibn de Angle puede ser maloclusiones anilogas (que tienen sb
lo las mismas relaciones oclusales) no necesariamente homblo-
gas (que tienen todas las caracteristicas iguales).

Cualquier sistema capaz de agrupar variantes importantes sue-
le proporcionar una mejor guia para el tratamiento. En el --
cual son analizadas cinco caracteristicas y sus relaciones en

tre si.

Trata con grupos o colecciones de entidades o caracteristicas
llamados juegos sets. Utilizando "x" e '"'y" como designacio-
nes para los grupos, puede hacerse una representacién gréfica.
En A, los juegos o grupos carecen de actividades que se con-
funden entre si (como conclusidn, tipo facial y tamafio de los
dientes en el grupo "x" comparando con quimica sanguinea, ta-
mafio de la fibra muscular y n(mero de falanages en el grupo -
"y, En B, los dos grupos comparten cualidades; en C, todos
los designados con '"y" poseen cualidades '"x" de tal forma que
"y se denomina un subgrupo. En D, se demuestra que los ecle-
mentos del conjunto estin contenidos en los juegos Y'x" ¢ "y",
que en este caso poseen cualidades en comin. Ackerman y Pro-
ffit han representado las maloclusiones utilizando un diagra-
ma muy modificado de Venn. En su sistema, un grupo es defini
do sobre la base de desviaciones morfolbgicas del ideal.

Como el grado de alineacidn y simetria son propiedades comu-
nes. a todas las'denticiones, esto se representa como -la cu- -

El perf'lfes afectado -

blerta exterlor, 0. unlverso 8rupo 1

‘desviacio
TSO),

antg
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perfil o juego del grupo 2.

Paso I El primero de los cinco pasos en el procedimiento -
de clasificacién Ackerman-Proffit es el anflisis de
alineamiento y simetria (Grupo 1). Alineamiento es
la palabra clave, y las posibilidadés son: ideal,
apifiamiento, separacién y mutilacibn. Las'irregulg
ridades individuales de los dientes también son des
critas.

Paso II Avanzando hacia adentro sobre el diagrama de Venn -
hasta el grupo 2, se estudia el perfil. Como mues-
tra éste puede ser divergente en el sentido ante- -
rior o posterior, con los labios céncavos, derechos,,
rectos o convexos, con respecto al mentén y a 1la na
riz.

Paso ILT Las caracteristicas laterales o transversales de la
arcada dentaria. El término tipo se utiliza para -
describir diversos tipos de mordida cruzada.

Paso IV La relacidn sagital anteroposterior. Se utiliza la
‘ clasificacién de Angle, complementada por el contra
'rio de si la maloclusién es dentocalveolar, qsduelé—

tica o de ambos tipos.

Paso V¥ El paciente y la denticibn son observados con res-
pecto a la dimensidn vertical, utilizando el térmi-
‘no profundidad de mordida para describir .los proble
mas verticales. Las posibilidades son mordida ante
rior abierta, mordida anterior profunda, mordida --
posterior profunda, mordida posterior colapsada.’

Este sistema de clasificacibn se adapta féicilmente al estudio
con computadora y sblo exige una escala numérica para su pro-
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gramacibn.

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

Existen varias limitaciones a la clasificacién de Angle, E1

primer molar superior permanente puede cambiar su posicibn an

teroposterior. En la denticibén mista, una relacibn de plano

terminal borde a borde o al ras de los primeros molares perma

nentes superior e inferior se considera normal y la oclusibn
con frecuencia no '‘se ajusta'" hasta que se cambian los mola-

res deciduos por los premolares.

El dentista deberd estar informado de que las diversas clases
de maloclusidn poseen implicaciones etiolbégicas, estructura-

les,
la de la ortodoncia moderna.

Lesiones en piezas anteriores infantiles

La pérdida o fractura de piezas anteriores infantiles es tal

vez el problema dental que tiene mayof imractb‘pgicblﬁgico en
los padres y en los nifios, particﬁlarmente sila lesibdn afec-
ta a la dentadura permanente e incluye pérdida extensa de es-
‘tructura dental. La mayoria de las fracturas y desplazamien-
tos Tesultan de accidentes y afectan a poco mas que los teji-

dos bucales locales.

Las plezas que més frecuentemente se ven afectadas son 1os in

funcionales y estéticas. La forma y funcibn son la médu
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_primera divisiﬁn. Los nifios con el perfil que se mencionb --

presentan frecuencia de lesiones en las piezas anteriores per
manentes dos veces mayor que los nifios con otros tipos de ---
oclusiones, a medida que aumenta la sobremordida horizontal,
aumenta la frecuencia de incisivos superiores fracturados.

Clasificacibn de lesiones en piezas anteriores

Primera clase Fractura sencilla de 1a corona; dentina no -
afectada o muy poco afectada.

Seéunda clase Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina, sin exposi
cibn de pulpa dental.

Tercera clase Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina, con exposi
cib6n de pulpa dental. '

Cuarta clase Pieza traumatizada transformada em no vital, .-
‘con o sin pérdida de 1la estructura.coronaria... =

Quinta clase
tlsmo.
Sexta clase

Séptima clése Desplazamiento de 1

Octavalclasé_f

ble, se puede ahorrar mucho‘tlempo a
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minar y en el examen clinico si se sigue un procedimiento sis

temitico.

El examen deberi consistir en lo siguiente:

1.

otras estructuras de sosten.

Observacidén visual para determinar tipo y extensidén de la
lesidén, ver si las piezas estin desplazadas o avulsiona-
das, si las piezas estidn fracturadas con o sin exposicién
pulpar, si se presenta laceracién, inflamacibén o hemorra-
gia en los tejidos blandos.

Radiografia, para revelar fracturas radiculares y propor-
cionar informacién adicional y pertinente tal como: pro-
ximidad de fractura coronaria a la pulpa, etapa de desa-

rrollo del 4pice radicular, posible lesibn a piezas adya-
centes y en oclusidn, presencia de otras patosis en el --
4rea, y para comparacidn con radiografias futuras. Tam-

bién deberidn tomarse radiografias pariapicales de las pie

zas opuestas.

Manipulacién para determinar la movilidad o relativa fir-

meza de las piezas lesionadas.

Pruebas de vitalidad con’ v talom t:
determlnar la reacc16n r'
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La prognosis de las piezas lesionadas dependeri en gran parte
al estado histolbgico de la pulpa. Habri que ver si es vital
o necrbtica, moderada o gravemente inflamada y demis o grave-
mente pertinentes.

FRACTURAS CORONARIAS

Fracturas que afectan sblo esmalte

Las fracturas que afectan sélo al esmalte son astillados de -
la porcibn central del borde incisal de la pieza, o fracturas
mucho mis comunes de ingulos incisoproximales.

En fracturas donde se pierde un minimo de substancia dental,

a menudo se pueden obtener resultados de buen efecto estético
remodelando el borde incisal con un disco de diamante, en cu-
yo caso no seria necesario restaurar. La pieza que es anatb-
micamente similar en el cuadrante adyacente puede redondearse

de manera similar para lograr aspecto simétrico.

Rebajar el borde incisivo deberid siempre empezarse tan solo -
después de estar suficientemente seguro de que la pulpa se Te
cuperd totalmente del impacto de la lesibn. -

Fracturas que afectan a esmalte y dentina, sin‘'presencia’de

exposicibén pulpar

Estas fracturss pueden ser horlzontales,
ficie incisiva completa, o pueden ser d1agon
se puede perder una gran porc1on del‘é u;

tamiento de urgencia.:

Aunque en esta fractura el-teiidq,pﬁlbar,ﬁé
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expuesto, es necesario tratamiento de urgencia para proteger
la pulpa ya traumatizada contra mis insulto de estimulos tér-
"micos, bacterianos y quimicos, y para acelerar la formacibn -
de una capa de dentina secundaria en el érea,fracturada. Mu -
chas fracturas dentinales, especialmente las de tipo horizon-
tal, pueden estar tan prdximas a la pulpa que seri visible un
color rosado por la delgada dentina de la pared pulpar. En -
el tipo de fractura diagonal que.afecta a un &ngulo incisopro
ximal, a menudo ocurren diminutas aberturas en la clmara pul-
par, pero pueden ser tan pequefias que escapen a la inspeccibn.

Fracturas que afectan a la pulpa

Si una fractura coronaria incluye exposicién pulpar, deberi -
tratarse para conservar la vitalidad de l1la pulpa. 8i la pul-
pa queda expuesta, se contaminari. Es imperativo lograr tra-
tamiento de urgencia minimizar contawdainaciones bacterianas y
de esa forma favorecer la prognosis para el caso.

El odontologo debera tomar en cuenta 1la magni tud-de 1la exp051
cibn para seguir el tratamiento 1nd1cado como :

1. Recubrimiento pulpar.

2. Pulpotomia.5

estado de

decidirse
ellas utilizar

n cuernta factores - secunda- -
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rios, tales como aspecto general de la cavidad bucal, y coope
racibén e interés por parte del paciente.

Fractura masiva de la corona

Existen casos en que la pieza presenta fractura horizontal --
cerca de la unibn entre cemento y esmalte. Es extraccibn si
la 1inea de hendidura es tal que la restauracibén de la pieza
resulta imposible.

Como la corona clinica en los nifios es corta, la fractura cer
cana a la unién entre esmalte y cemento puede estar varios mi
limetros debajo del margen gingival libre. Si es posible, de
beri tratarse la pieza, puesto que en unos afios la encia al-
canzari el nivel de la unibén entre cemento y esmalte.

Primero, se realiza una gingivectomia para exponer estructura
dental suficiente para permitir procedimientos endodénticos -
adecuados. Puede ser necesario extraer una pequeiia cantidad

de hueso. Se lleva a cabo entonces una pulpectomia y se obtu
ra el tercio apical de la raifz. Se cementa en la raiz un cen
tro de oro fundido, y sobre esto se cementa una corona con -- }
funda de porcelana o una corona éompleta de oro con barniz de -

esmalte. ' ‘ N

Restauraciones temporales-permanentes
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3. No deberi aumentar la dimensibén mesiodistal de la pieza -
original o la dimensibn labiolingual.

4. Deberi ser lec mas estética posible.

Existen varios tipos de restauraciones que pueden utilizarse
para periodos intermedios.

1. Restauraciones de resinas compuestas con hilo metélico re

tentivo.

2. Corona completa de oro con barniz de-porcelana.

3. Corona con centro de tres cuartos: modificada.

A

4.  Funda acrilica procesada

5. “Corona con centro reforzado

Concusién:

: ,uﬁi golpe directo

traumatismo, no .sonirara
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También puede ocurrir rotura de los vasos sanguineos en la ch
mara pulpar, en cuyo caso la pieza cambia de color debido a -
la extravasacibn de células de sangre roja en los tejidos den
tales duros.

Cualesquiera de estos accidentes puede resultar en pulpitis y
necrosis pulpar futura. Sin embargo, existen menos riesgos -
de complicaciones pulpares si la lesidén ocurre en una pieza -
con raiz en crecimiento y con anchoc agujero apical. ‘

Raices fracturadas

La mayoria de las fracturas radiculares ocurren en piezas con
raices plenazmente formadas y engastadas en hueso elveolar ya
maduro.

Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el ter
cio medio o en tercio apical de la raiz. Las fracturas menos
frecuentes y mis dificiles de tratar son las que ocurren en -
el tercio cervical.

El lugar de la fractura apareceré radiotransparente en ex&me-
nes radiogrificos y se puede formular diagnbstico al hallar. -
una linea radiotransparente que rompa la continuidad normal -

de la rafz.

Clinicamente, pueden existir fistulas, y las piezas se. presen
tan méviles Y no vitales. Radlogréflcamente el hueso asoc1a—
do con 1a fractura es radiotransparente. Estos casos se con-

51deran,fracasqs;w

PieiaétdéépiazédéSﬁ

El despléiamlento de- plezas permanentes;con 0 51n,perd1da de
estructura dental cubre ‘gran var1edad de casos, desde ‘simple
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desarticulacibén hasta cambios reales de posicibn, con varies
grados de gravedad en cada categoria.

Al decir desplazamiento nos referimos a desplazamiento 1labial,
lingual o lateral, intrusibn o ektrusién parcial.

Pérdidas dentales

Se puede perder una o varias piezas anteriores por diferentes
causas asociadas a traumatismo. La pieza puede estar total-
mente avulsionada en el momernto de la 1esiéh, fracturas radi-
culares o coronarias serias pueden requerir extraccibn, o la
rieza puede sucumbir la resorcibén radicular interna o externa,
0 a patosis periapical extemsa. Seglin las circunstancias in-
dividuales, el tratamiento incluirid reimplantacibn o construc
cién de reemplazos prostodénticos para los miembros dentales

ausentes.

Traumatismo a las piezas primarias

Al igual que con las permanentes, las piezas primarias mis --
susceptibles a traumatismos son los incisivos centrales supe-
riores. Estas piezas hacen erupcién entre los 6 y 9 meses de
edad, y normalmente permanecen hasta 1la exfollac16n, a los 7

afios aproximadamente.

La frecuenc;a de lesiones en la dentadura prlmarla aumenta a

coord1nac16n

tandole sin embargo,

y medio afios.

Las 1e51ones mﬁs comunes: son desplazamlentos ¥:no; las. fractu

ras. Esto puede deberse a. 1a p1ast1c1dad del hueso alveolar
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en los nifios pequeiios, que ceden con mayor facilidad a piezas

propulsadas apicalmente.

El hueso alveolar mis denso del nifioc mayor estabiliza la pie-
za permanente y la vuelve m&s susceptible a la fractura. De-
bido a la proximidad de las piezas sucedéneas en desarrollo,
deberi instituirse con la mayor rapidez posible el tratamien-
to definitivo de las piezas primarias traumatizadas. Su efec
to en la piez permanente se in Hawes, dependeri de 'el estado
de desarrollo de la pieza permanente, la naturaleza y exten-.
sidn de 1a lesibén en la pieza primeria y la duracidén de 1la le
sibn a la pieza primaria'.

Fracturas coronarias

Las fracturas coronarias que afectan sdle el esmalte o a una
pequefia cantidad de esmalte y dentina. Cuando se presenta es
te tipo de fracturas, deberin recibir el mismo tratamiento --
que el de la dentadura permanente. Sin embargo, las fractu-
ras que exponen tejido vital pulpar deberidn recibir tratamien

to inmediato de urgencia.

Las pulpas vitales expuestas en piezas primarias deberfn tra-
tarse por pulpotomias en los casos en que se cuenta con la --

cooperacidédn del paciente.

Cuando el Apice de la pieza no esti totalmente desarrollado,
se emplea una pulpotomia con hidréxido de calcio en una pieza
permanente inmadura. Si la formacibén radicular es completa -
en el momento de la lesidn, se puede realizar una pulpotomia
con formocresol, o una pulpectomia.

Fracturas radiculares

En caso de fractura radicular, circunstancia muy rara en pie-
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zas primarias, se aconseja generalmente la extraccidn de la -
pieza. Si se hace un intento de retener la pieza, no deberi
de exponerse la pulpa, y deberi ser posible obtener estabili-
zacidn satisfactoria por medio de férulas. :

Ocasionalmente, se diagnostican las fracturas radiculares des -
pués de un examen radiogréfico ordinarie. 8i la pieza no prgr
senta sintomas y no se observa patologia, deberf dejarse sin
tratar.

Deberi registrarse la presencia de fracturas, y examinarse pe .

ribdicamente la pieza.

Desplazamientos

Entre los desplazamientos parciales, la intrusién es mis pre-
dominante en el arco superior. Estos,desplazamientos son pro
ducidos generalmente por el impacto de objetos en su caida, -
1o que es accidente comin en lactantes y nifios pequeiios. Por
la misma razdn, predominan en el arco inferior los desplaza-
mientos linguales. Se aconseja un periodo de espera y obser-
vacidén. Aunque aparezca s8lo una pequefia parte de la corona,
estas piezas muestran tendencia a volver a brotar en seis a -
ocho semanas. 8§in embargo, si la pieza en intrusidn ejerce -
presidn sobre el germen de la pieza permanente puede dafiar la
corona permanente en desarrollo, deberid anestesiarse el adrea
y manipularse suavemente la pieza primaria, para que, con pre
sidén digital, se coloque en alineamiento adecuado.

Desplazamientos por extrusidn

Cuando: se'presenta extru51on, generalmente se debe a fractura

,radlcula resultante del segmento coronario.

Si la. pieza desplazada’se Vuelve no vital,'se puede realizar
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pulpectomia. Puede recurrirse a las ayudas necesarias para -
asegurar la cooperacién del paciente. Es breferible retenet
la pieza primaria y no crear una situacidén en que el niino de-
ba llevar un substituto artificial cierto nimero de afios.

Avulsidn

Reimplantar, en casos de piezas primarias avulsionadas, es un
procedimiento discutible. Por la morfologia de las piezas --
primarias la estabilizacidn con hilos metdlicos u otras féru-
las es muy dificil.

Cuando se pierde una pieza anterior pfimaria por avulsidn ---
traumatizante o debe extraerse por fractura extensa o patosis
periapical se deberd considerar siempre el problema de espa-
cio. Deberidn evaluarse tres factores al decidir si se debe -
insertar un mantenedor de espacio anterior; a saber: 1la edad
del paciente al perder las piezas, el tipo de dentadura prima
ria y el nimero de piezas perdidas.

Cualquiera de las circunstancias siguientes, o cualquier com-
binacién de ellas, justifica la aplicacidén de un mantenedor -

de espacio anterior.

-1. Pérdida de una pieza anter1or en nlﬁos de muy corta edad

(4 aifios o menos).

Pérdida de una pieza'éﬁfétl

con resina acrilica, o se puede construir un mantenedor.-
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de espacio acrilico removible.

Los instrumentos de acrilico para restaurar la pieza perdida
tienen buen aépecto, restauran la funcidn, mantienen el espa-
‘cio Yy son generalmente aceptados por el paciente. La desven-
taja principal de este tipo de mantenedor es la facilidad con

que el joven paciente puede perderlo o romperlo.

CARIES

Etiologia de la caries dental

En la caries dental, 1la lesidn primaria se produce en primer

lugar en la superficie dental, y si no se detiene o elimina,

progresa hacia adentro, afectando en Gltima instancia a l1a -
Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fre

pulpa.
cuencia en aquellas superficies que favorecen la acumulacidn
de alimentos y microorganismos. Ahora se sabe que uno de los
cambios detectables mds tempranamente a nivel de investiga- -
cidon es la pérdida de mineral del esmalte debajo de la super-
ficie. En la mayoria de los casos, el primer cambio clinico
observable en la caries del esmalte es el aspecto blanquecino
de la superficie en el lugar del ataque, aunque este color --
blanquecino puede pasar inadvertido cuando la pieza estid hime
da, es fédcilmente detectable cuando la superficie dental se -
estd examinando después de secarse cuidadosamente. Subsecuen
temente, el &rea blanquecina se ablanda, para formar diminu-
tas cavidades y puede ser atravesada con un explorador_dental.
Si queremos comprender el proceso de la caries, debemos tener
en consideracidn tres factores principales. Estos factores
principales son carbohldratos fermentableS‘ enzlmassmlcrobla—
nas bucales, y composlclén f151ca y qu1m1”a‘d‘ 'rﬁlgle
dental. Los carbohldratos fermenta ies ylas ‘
bianas pueden- cons1derarse como fuerpas:de ataque,

1a superfi
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cie dental como la fuerza de resistencia.

Factor de los carbohidratos

Durante siglos se ha observado que las personas- sometidas a -
dieta con elevado porcentaje de alimentos harinosos y azfica-
res tienden a sufrir destruccidn dental que puede oscilar en-
tre moderada y grave. También se ha observado que los indivi
duos sometidos a dietas formadas principalmente por grasa y -
proteinas presentan escasa © nula caries dental.

Identidad de 1los carbohidratos asociados con la caries dental

Existen fuertes evidencias de que los carbohidratos asociados
con la formacidn de caries dental deben:

l. Estar presente en la dieta en cantidad significativa.

2. Desaparecer lentamente, o ser ingeridos frecuentemente, o
ambas cosas.

3. Ser ficilmente fermentableS'por,bagtérias,cariogénicas.

a)

b)

c)

Vtranﬂpr,nc1pa1mente las

rales de la dleta humana. Lo sumln

legumbres y los cereales. - Los- almldones vegetales se. adqule-
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ren generalmente en estado natural y. la Gnica modificacidn --:"
que sufren antes de su ingestidén es el proceso de coccidn. <
Aunque se sabe que este procedimiento los vuelve mis aptos pa. .
ra degradacidén bacteriana, no existen observaciones clinicas -
s8lida para probar que contribuyen apreciablemente a la fre-

cuencia de caries dental. Los almidones de cereales estén su
jetos a alteraciones mucho mds extensas por el proceso de fa-
bricacidén antes de estar disponibles para la preparacidn de -
alimentos. Las alteraciones son fisicas y quimicas. Esto se’
puede observar fAcilmente si comparamos la harina blanca uti-
lizada para hornear con la harina integral que llega a los mo"
linos comerciales para su elaboracidn. Se ha demostrado que
estos alimentos con contenido de almidén refinado son conver-
tidos en in vivo en acidos organicos por los microorganismos

bucales.

Los polisacaridos y disacaridos, ciertos almidones y azhGcares
de cafna son rapidamente convertidos en azlGcares sencillos, --
glucosa y fructuosa. Adicionalmente, se introducen directa-
mente a la boca cantidades importantes de glucosa y cantida-
des limitadas de fructuosa. La conversidon de estas substan-
cias en 4cidos orginicos se lleva a cabo con notable rapidez,
supuestamente provocada por el tipo anaerobio normal de degra -
dacidén de carbohidratos.

Los dulces blandos caramelos se adhieren tenazmente a la su-
perficie dental, mientras que otros alimentos de carbohidra-
tos, como pan integral y galleta salada rociadas con aceite -
son mucho menos adherentes. También resulta evidente que aun
que ciertos alimenots no son cariogénicos en si, pueden promo
ver la retencidén bucal de carbohidratos cariogénicos cuando -

se ingiere al mismo tiempo.

Factor microbiano

Miller acumuld evidencia presuntiva afirmando que ciertas bagc
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terias bucales eran agentes causales de la caries dental.

Sobre los carbohidratos fermentables act@ian microorganismos -
bucales para formar &cidos orgénicos progresivamente destru-
yen las porciones inorg&nicas de las piezas. Subsecuentemen-
te, los mismos microorganismos bucales, siguiendo otros proce
sos, provocan la destruccidn de las porciones orginicas de --
las piezas. La accidén conjunta de estos dos procesos da por
resultado una lesidn cariosa.

El microorganismo causal es un estreptococo sin identifica- -
cién previa que no presenta actividad proteolitica, pero fer-
menta glucosa en &cido lictico. Cierto tipo de estreptoceocos
asociados con placa dental en la boca humana producen polisa-
caridos intracelulares y extracelulares. Estos polimeros de

carbohidratos han sido identificados como amilopectinas, dex-
tranes y levanes. La sacarosa es el mejor substrato para bac
terias cariogénicas para producir dextranes y levanes. Se --
cree que los polisaciridos extracelulares forman la sustancia
adherente que una placa entre si y la mantiene ligada a la su
perficie de 1la pieza. Los polisacidridos intracelulares pro-

porcionan alimentacién continua a las bacterias de 1la placa,

incluso cuando neo se esti introduciendo subtrato a la boca --
entre comidas). La capacidad de estos microorganismos para -
producir Acidos y formar placa se considera necesario para la

ocurrencia de caries remanente.

Cierto tipo de bacterias pueden ser més importantes para ini-
ciar la lesidn mientras que otras son mis importantes para --
mantenerla. Adicionalmente, algunas cepas bacterianas pueden
ser mis cariogénicas en superficies planas que en fosetas y -
fisuras, y viceversa. Algunos micrcorganismos parecen ser --
mis especificos para iniciar caries en esmalte, mientras que

otros son mis eficaces para producir caries en la.dentina y -

cemento.
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Saliva y caries dental

Las propiedades fisicas y quimicas de la saliva pueden influ-
r en la susceptibilidad a la caries dental. Es de todos cono
cidos que en aquellos casos en que el flujo normal de saliva

se ve muy disminuida, por ejemplo, como resultado de terapéu-
tica de radiacibn para combatir tumores, puede producirse pos
teriormente la destruccién dental rampante.

Relacidn de la velocidad de flujo salival con la caries den-

tal

Algunos investigadores han presentado datos indicando que 1la
velocidad de secrecién salival es factor importante en la ---
etiologia de la caries dental. Observaciones tipicas de esto
serla afirmar que las personas con velocidad de secrecibn sa-
lival menor que el promedio desarrcllan mayor nimero de lesio
nes. cariosas que personas con secrecibn salival mayor que el
promedio. Debe comprenderse que esto son sbdlo generalizacio-
nes y que las conclusiones sobre este tema deber&n extraerse

solo conservadoramente.

Se han hecho investigaciones sobre el efecto de la aplicacidn
a la lengua de concentraciones 6ptimas de estimulos &cidos --
(4cido cxtr1co), salados (cloruro de sodio), du;ce (sacarosa),
y amargo (quinina), en el f1u30 sallval durante ‘périodos de -

hasta 130 minutos aunque todas las substanc as' estlmulabaﬁ el
flujo salival, la mayor reaCC16n la produjo elléC1do 1tr1co

y el cloruro de SOle

La: seurec1on sallval dulta;dlarla e,

c16n, es’ de todo )
cretada durante e1 “suefio es 1n51g
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Si como se ha sugerido, el flujo salival disminuido favorece
la actividad cariogénica, el proceso de destruccibn dental de
beria acelerarse durante las horas de suefio. Durante este pe
riodo, la eliminacién mecinica de carbohidratos y microoarga-

nismos seria realmente minima.

Factores bioldgicos en la saliva de posible importancia en 1la
destruccidn dental

También es concebible que la saliva pueda contener ciertas --
substancias que inhiban la caries dental al modificar la flo-
ra bucal. Todos sabemos que la saliva contiene substancias -
que matan al microorganismo micrococus lysodeikticus y tiene
efectos adversos en otras especies de f£lora bucal. Esta ac-
cién ha sido atribuida a una substancia 1llamada lisozima. --
Existen razones para creer que otras substancias de naturale-

za similar estan presentes en la saliva.

Se ha identificado en la saliva de las personas inmunes a ca-
ries un agente bacteriolitico que no se encuentra en la sali-
va de personas susceptibles a la caries.

Existen substancias en la saliva, llamadas opsoninas, que ---
vuelven a las bacterias mads susceptibles a fagocitosis por --

leucocitos.

Propiedades quimicas de la saliva en relacidén con la destruc-

cidon dental

La capacidad amortiguadora de la saliva se debe principalmen-
te a 1la presencia de bicarbonato. El otro amortiguador de --
cierta importancia era el fosfato. Contrariamente a la creen
cia de algunos, se demostrd que la presencia de la mucina en

la saliva tenia un papel insignificante en el mecanismo de --
amortiguacidén. Debe observarse que cualquier capacidad de --
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amortiguacidén de la saliva para ser apreciablemente eficaz --
probablemente tendria que ocurrir en la placa dental. Es ---
aqui donde estin presentes bacterias cariogénicas y azicares

en cantidad suficiente para producir concentraciones de aci-

dos orginicos que bajarian el PH al nivel necesario para di-

solver el esmalte. En general, la plaza asume las cualidades
de una membrana permeable, y permite la difusidén selectiva de
varias substancias hacia la saliva y desde ella.

Lz saliva contiene cantidades apreciables de calcio y fésforo,
En ciertas circunstancias, estos y otros iones inorgidnicos de

_la saliva pueden combinarse para formar precipitados solubles. .

FACTOR DE SUPERFICIE DENTAL

Formacidén del esmalte y destruccién dental

El pericdo formativo de las piezasrpuedén dividirse en tres -
segmentos: Ce S ‘
Formacién de matriz, calcificacidn de ia\mattiz y madurez pre
eruptiva. ' L ' ol N

Como la formacidn de matriz es el paso preliminar para la for
macidn dental, los trastornos en esta etapa pueden manifestar
se para formaciones imperfectas de esmalte. No es sorprenden
te que la matriz del esmalte, por ser tejido epitelial, sea -
influida por avitaminoesis a las deficiencias de esta vitamina
dan como resultado atrofia de los ameloblastos. Las células
formadoras del esmalte. El esmalte que se forma subsecuente-
mente es hipopldstico, y por lo menos tedricamente, favorece
la acumulacidn de carbohidratos fermentableé;yudeQmicroorga-

nismos-bucales. - N

Es ‘sabido también .que la vitamina
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macién de la dentina, y que la formacidén de 1la matriz de la -
dentina inicial debe ocurrir antes de que pueda empezar la --
formacidén de matriz de esmalte. En consecuencia, en condicig
nes experimentales por lo menos, la deficiencia grave de vita
mina 'C' ha tenido el efecto secundario de producir hipopla-
sia de esmalte.

La rubeola materna (sarampidn alemiin) durante la sexta a la -
novena semana de embarazo, puede producir en grave hipoplasia
del esmalte en el nifio. La sifilis congénita, los ameloblas-
tos pueden ser dafiados o destruidos, dan como resultado final
de formacidtn imperfecta de esmalte. Se sabe que la hipopla-
sia de el esmalte puede ser producida por la deficiencia die-
tética de calcio y fésforo. Puede demostrarse también que en
casos de aclorhidrina (falta de acido clorhidrico en el estd-
mago)}, puede haber formacidn deficiente del esmalte, probla-
blemente porque las sales de calcio no estdn disponibles para
su absorcidén normal. También puede producirse hipoplasia del
esmalte como resultado de trastornos hormonales, especialmen-
te en disfunsidn de paratiroides, pero también en insuficien-
cia tiroidea, hipofisaria y suprarrenal.

De todas las substancias estudiadas por su influencia en la -
formacién del esmalte, se ha investigado con mis intensidad -
la vitamina 'D'. Esta substancia es esencial para la buena -
calcificacidn del esmalte. Al variar el grado de deficiencia
de vitamina 'D', en la dieta, fue posible producir varios gra
dos de alteraciones estructurales en el esmalte. Cuando es-

tdn presentes cantidades suficientes de vitamina ‘DY, textura
de la superficie del esmalte en formacidn se acgrcaﬁa‘A la

-perfeccidn. A medida que se disminuia, la superficie se’vc
via progresivamente hipoplastica; hasta-que, en:.casos: de:gra-

ves deficiencids, grandes &dreas de. superficie-dental carecian
de esmalte. =~ Lot el o ' -
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Estas deficiencias pueden producirse ya sea en etapa de forma
cién de la matriz o en la mineralizacidn de 1a matriz o en 1la
de su mineralizacidén. A la luz de los conocimientos actuales,i
parece probable que lo primero puede ocurrir mids féicilmente -
cuando existen deficiencias nutricionales de vitamina 'A' y -
'C', o cuando enfermedades especificas ejerzan su influencia,
como por ejemplo: rTubeola y sifilis. Los efectos en la mine
ralizacidon de la matriz pueden asociarse con deficiencia die-
tética especifica, especialmente falta de calcio, fosforo y -
vitamina 'D'. Después de esto debemos reconocer que el proce
so de calcificacién estd bajo de control hormonal directo o -
indirecto, y lIa hormona paratiroides es de especial interés.

Mantenimiento del esmalte y destruccidn dental

Las propiedades fisicas y quimicas del esmalte son extraordi-
narias. Es el tejido corporal mas denso y altamente calcifi-
cado. La'mejor evidencia es que, basandose en su peso seco,
miés de 95% es inorgdnico, probablemente un fosfato tricdlcico
modificado, de la naturaleza de la hidroxiapatita.

Con el desarrollo de mejores técnicas histoldgicas y el adve-
‘nimiento del microscopio electrdnico, se ha concedido mayocr -
atencidn a la porcidn orginica de el esmalte es material orgid
nico del esmalte. Sabemos que menos de 1% en peso del esmal-
te es material orgdnico. Se ha supuesto que la proteina orgi
nica en el esmalte es queratina, o parecida a la queratina, a
causa de origen ectodérmico, pero ahora sabemos que puede cla
sificarse como de naturaleza queratinica o colagenosa.

Debe observarse tamblen que las propledades del esmalte son -
de las mas destructlbles,'e 1nc1uso si van a ser. con51derada>
como un eslabdn débll en.la: Superflcze del esmalte, debe pro-
c de‘c1rcunstanc1as muy espec1a1es para po-

duclrse-upwgonjpnt
der-ser-disociadas
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El descubrimiento de que 1la inclusidn de cantidades 6ptimas -
de fluoruro en la pieza en calcificacidén reducia la suscepti-
bilidad a la caries, privd de todo fundamento a la opinién.
Subsecuentemente, se ha demostrado en animales esperimentales
que por medios dieté&ticos se aumenta el contenido de carbona-
to del esmalte en proceso de calcificacidn, las piezas mostra
Tén, después de su erupcidén, aumentada susceptibilidad a la -
caries.

El mineral principal en el esmalte, posiblemente el {inico com
ponente minerales una hidroxiapatita. Esta forma de fosfato
de calcio permite ficilmente cierta variedad de substitucio-
nes quimicas. Se sabe que el tejido dental con alto conteni-
do de fluoruro tiene menor solubilidad 4dcida que el que pre-
senta alto contenido de este elemento, de manera similar, se
sabe que el tejido dental con alto contenido de carbonato tie
ne mayor solubilidad en los 4dcidos de los tejidos dentales --
con contenido minimo de carbonato.

La modificacidn de 1la resistencia de 1a superficie del esmal-
te a la caries dental puede ser producida no sdlo por cambios
en sus propiedades fisicas o quimicas, sino también por la --
adicion de materiales que ejercen un efecto adverso en aque-
loso microorganismos que juegan un papel etioldgico en el pro
ceso de destruccidén dental. Se encuentra apoyo en este con-
cepto en 1la observacidén de que el esmalte con fluoruro absor-
bido durante la fase mineral puede en ciertas circunstancias,
inhibir la produccidn de acidos por las bacterias.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION

Primera clase tipo 1

Las maloclusiones de primera clase. tipo 1, son las que pre-
sentan incisivos apifionados y rotado-, con flata de lugar pa-
Ta que caninos permanentes o premolares se encuentren en posi
cidn adecuada. Frecuentemente, los casos graves de maloclu-
siones de primera clase se ven complicados por varias rotacipo
nes e inclinaciones axiales graves de las piezas. Las causas
locales de esta afeccidén parecen deberse a excesos de mate- -
rial dental, para el tamafio de los huesos mandibulares o maxi
lares superiores; se considera a los factores hereditarios 1la
causa inicial de estas afectaciones.

El tratamiento puede ser el siguiente o combinarlo:

1. Puede expandir el arco dental lateralmente.

2. Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un esfuerzo
por hacer el soporte 6seo igual a la cantldad de substan-V
cia dental.

3, Extraccidn de algunas piezas para lograr que 1a cantldad

substancia dental sea igual a la de soporte oseo.

La mayoria de los casos de maloqlusionesVde_primeraVCIas
po 1, deberdn enviarse al ortodoncista. Las
ta categoria que pueden corregirse,

o cuando
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pueden remediarse recortando el mesial del segundo molar

primario.

3. Finalmente, el uso de hilos metdlicos de separacidn, a ca
da lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi -
suficiente para hacer erupcibén a veces hace posible, que
la pieza brote en su posicidn correcta.

Los casos de primera clase, tipo 1, son frecuentemente casos
de 'extracciones en serie'. Casi todos ellos requieren algin
tipo de terapéutica mecinica antes de terminarse, y general-
mente, deberd dejarse al ortodontista la responsabilidad de -

su tratamiento.

Primera clase, tipo 2

Presentan relacidén mandibular adecuada, los incisivos maxila-
res estdn inclinados y espaciados. La causa e€s generalmente
la succién del.pulgar. Estos incisivos estin en posicidn an-
'tiestética, y son propensos a fracturas. Este tipo de casos
de primera clase, tipo 2, pueden tratarlos generalmente odon-
t6logos generales y odontopediatras.

Primera clase, tipo 3

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, afectan
a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremordida.
El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pacien-
te después de entrar los incisivos en contacto incisal, para
lograr cierre completo. Esta situacidn generalmente puede co
rregirse con planos inclinados de algin tipo. El método més
sencillo son los ejercicios ordenados de espitula lingual, en
los casos en que puede'esperarse la cooperacibn total del pa-
ciente.  Debe haber lugar para el movimiento labial de las --
piezas, o para que las piezas superiores e inferiores se muc -
van reciprocamente.
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Primera clase, tipo 4

Presentan mordida cruzada posterior, estas mordidas afectan a
una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tratarse ---
bien sin enviar el caso a un ortodontista, siempre que exista
lugar para que la pieza o las piezas puedan moverse.

Primera clase, tipo S

Se parecen en cierto grado a los de primera clase tipo 1. La
diferencia esencial radica en la etiologia local. En las ma-
loclusiones de tipo 5, se supone que en algin momento existib
espacio para todas las piezas. La emigracidén de las piezas -
priva el lugar de las otras piezas. A veces, el hacinamiento
se produce mds posteriormente. Una etapa posterior puede mos
trar los segundos premolares erupcionados hacia lingual.

A diferencia de los casos de tipo 1, 1los casos de tipo 5, ---
aceptan con mayor facilidad tratamientos preventivos. Una ra
diografia tomada en este momento muestra el primer molar per-
manente inclinado mesialmente, y si el primer premolar emigréd
distalmente o no. La posicidén del segundo premolar no erup-
cionado es muy importante. Generalmente, si existe lugar, --
puede erupcionar a su posicidén. La posicidn del segundo mo-
lar permanente no erupcionado es de considerable importancia.
Si el primer molar permanente se va a emplazar hacia atras, -
debe existir lugar entre el primero y el segundo molares, sea
por un mantenedor fijo activo, un mantenedor removible activo
o por hilos metdlicos de sepracidén.. De otra manera, la incli
nacién hacia atrds del primer molar puede causar impaccidn de
sagradable del segundo molar.

Cuando se ha determinado que un caso cae dentro de la catego-
ria de primera clase, pueden aplicarse diversos andlisis dis-
ponibles para observar la relacidn entre espacio del arcc y -
tamafio de la pieza. Estos anilisis ayudarin a determinar si
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se puede guardar suficiente espacio simple, mantenimiento ac-
tivo, recortado de caninos o molares primarios, o una combina

cidn de estos métodos.

Maloclusidén clase II, division 1

Lo que se hace en la maloclusidn de clase II, por lo tanto, -
es restringir el movimiento hacia abajo y adelante de 1la es-
tructura alveolodentaria. Del maxilar superior, mientras que
las mismas estructuras en el maxilar inferior, junto con el -
hueso basal inferior, se desplazan hacia adelante debido al -
crecimiento y desarrollo normales.

La fuérza aplicada a los dientes superiores mediante un apara
to extrabucal es una buena forma de restringir el crecimiento
hacia abajo y adelante del complejo alveolodentario superior
en maloclusiones graves de clase II, division 1.

El tratamiento de la maloclusidn de clase II, divisidén 1, en
la denticidén permanente, con frecuencia exige extraccidn de -
los premolares, aunque se haya tratado en el primer periodo o
no. El crecimiento durante la etapa puberal es benéfico, y -
si el tratamiento puede hacerse al mismo tiempo que el incre-
mento del crecimiento en esta edad se reduce la posibilidad -
de extraccién de dientes.

AiGn cuando el tratamiento se haga coincidiendo con el periocdo
de maxima actividad de crecimiento, no es posible proyectar -
con certeza la direccidn del crecimiento del maxilar superior.
Si este es primordialmente hacia adelante, es muy conveniente,
pero muchos patrones de crecimiento exhiben una tendencia pri
mordialmente vertical; o crecerd en sentido vertical y des- -
pués cambiarid hacia una direccidn anterior sin razdén obvia.

Ejemplo:
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Para el tratamiento de maloclusién de clase II, divisién 1, -
se ha seleccionado a una nifia de 11 afios de edad con maloclu-
sidn de clase II, divisién 1. Si el problema no es grave o -
si fue grave y ha reducido parcialmente mediante una etapa de
tratamiento en la denticidn mixta, se instuye un periodo de -
. mecanoterapia al principio del incremento de crecimiento pube
ral, si esto es posible con nifias, esto con frecuencia coinci
de con la erupcidn de los premolares y segundos molares.

El paciente deberi llevar los aparatos para mover los dientes
durante un periodo que varia de uno y medio a dos y medio ---
afios para obtener el resultado deseado. Aunque se trate del
segundo ataque a un problema originalmente grave, no existen
muchas posibilidades de acortar el tiempo del tratamiento. -
Mucho depende de la magnitud y direccién del crecimiento, si
los dientes han sido extraidos durante el tratamiento y de la
cooperacidén del paciente. Al igual que en el periodo del tra
tamiento durante la denticidn mixta, el objetivo primordial -
es establecer una relacién anteroposterior normal en los maxi
lares, que es reflejada por la interdigitacidn correcta de --
los dientes con sobremordidas horizontales y vertical norma-
les, asi como eliminacién de la funcidn muscular peribucal --

anormal.

Maloclusidn clase II, divisidn 2

Los procedimientos para el tratamlento ‘'son generalmente una.-‘
combinacién de la mecén1c onal ut1112ada para’ clase I
y clase II.

cicnal,
cidn molar clase. II t ;
za igual que si fuera una maloc1u516n de clase II d1v151on 1.
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Quizi estos se debe a que la relacién anteroposterior de la -
base apical es mds equilibrada con menos anomalias musculares
compensadoras ya que la forma de las arcadas inferior y supe-
rior es m&s parecida a 1o normal en la maloclusidn original.
Parece que los aparatos de retencidn posoperatorios son mis -
necesarios en los problemas de clase II, divisién 2, que en -
cualquier otro caso.

Maloclusidn clase III

La maloclusién clase III, o mordida abierta se puede tratar -
con la utilizacién de la mentonera y la aplicacidn de fuer:za

extrabucal para conservar la correccién de la mordida cruzada
anterior.

El principio es que si puede establecerse una relacién normal
intermaxilar, el movimiento dentario seramenos extenso, menos
danino y mds estable. Siempre existe la alternativa de la re
duccidén quirargica, después de que al final del crecimiento -
imposibilite ya el tratamiento ortopédico.

La duracidén del tratamiento para las maloclusiones de clase -
III, es generalmente mayor que para cualquier otro tipo. En
la denticidn mixta, se realiza un intento de corregir la mor-
dida cruzada anterior si esta no es demasiado grave.

Esto con frecuencia se realiza en combinacién con el uso de -
una mentonera y el empleo de fuerza extrabucal. Sigue un se-
gundo periodo de tratamiento en la denticidn permanente con -
la extraccidn de los primeros premolares superiores, o0 quizé
en casos graves de un incisivo inferior. La fuerza intermaxi
lar extrabucal continfia es generalmente necesaria para atacar
el prognatismo basal inferior.

Los aparatas ortopédicos extrabucales se emplean hasta llega-
da la adolescencia para restringir el crecimiento latente del
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maxilar inferior.

Al término de este capitulo tratamos de dar un esbozo acerca
de los tratamientos a seguir en casos de maloclusidn trabajo
que serd concretamente resuelto por ¢l especialista en este -
caso el Ortodountista. '
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TRATAMIENTO DE LESIONES EN PIEZAS ANTERIORES INFANTILES

Fracturas coronarias que afectan s§lo al esmalte

En fracturas donde se pierde un minimo de substancia dental a
menudo se pueden obtener Tesultados de buen aspecto estético
1emodelando el borde incisal con un disco de diamante, en cu-
yo caso no seria necesaria restaurar.

La pieza que es anatdmicamente similar en el cuadrante adya-
cente puede redondearse de manera similar para lograr aspecto

simétrico.

Rebajar el borde incisivo deberd siempre empezarse tan sdlo -
después de estar suficientemente seguro de que la pulpa se e
cuperd totalmente del impacto de la lesidn.

Fracturas que afectan a esmalte y dentina, sin presencia de

exposicidn pulpar

En cualquier caso, se aplica sobre 1la dentina una capa de hi-
dréxido de calcio, estimulante para la dentina, sobre la 1i-
nea de fractura. Deberid utilizarse hidréxido de calcio de fi
jacién dura, que no se desplase hasta la pulpa al asentar la
Testauracidn temporal en caso de existir expesiciones diminu-
tas. Para asegurar la retencidn de la curacidn de hidroxido
de calcio hasta que la pulpa se retire, da la proximidad de -
la fractura y se haya formado una capa adecuada de dentina se
cundaria, deberad emplearse a este efecto un adhesivo, una ban
da ortoddntica, una forma de corona celuloide obturada con ma
terial restaurativo de resina compuesta, o una corona de ace-
ro inoxidable.

~Sellado adhesivo

Después de recubrir la dentina con capa deé hidréxido de cal-
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cio, se puede sellar el lugar de 1la fractura con un adhesivo.
La técnica de seliado adhesivo es rdpida y no requiere rebaja
do de la estructura dental aunque no restaura la forma de 1la

pieza el material no ejerce efecto estético desagradable.

Banda ortoddntica

Para retener la preparacidn de hidréxido de calcio, pueden --
utilizarse bandas ortodénticas preformadas o bandas hechas a

la medida. Si es una banda a la medida se adapta a las pie-

zas con presidn manual una banda de acero inoxidable, de apro
ximadamente 1} pulgadas de largo (31 mm), colocando lingual-
mente los bordes libres. Las dos extremidades de la banda -
se acercan entre si en lingual, acanalindolas con pinzas How.
Sin aflojar las pinzas se extrae la banda de la pieza, se pun
tea la banda y se corta el exceso de material hasta 1 mm de -
la banda. Se vuelve a asentar la banda en la pieza y el so-

brante de 1 mm se dobla contra la banda y se brufie. Se ex- -
trae la banda de la pieza y el excedente bruiiido de puntea.

Luego se contornea la banda, utilizando pinzas no. 137, se --
vuelve a asentar con un aplicador de banda y se comprueba su

oclusidén y retencidén. Se puede obtener proteccidn adicional

para la curacidén paliativa cubriendo el borde incisivo con --
una banda punteada de acero inoxidable ligada al aspécto la-

bial y lingual de 1la banda. Despué&s de lijar ligeramente la

pieza, se cementa la banda cou un cemento de 6xido de zinc-eu
genol y &dcido etdxico-benzoico. La banda rodea el lugar de -
la fractura y el cemento cubre y protege la capa de hidrdxido
de calcio.

Coronas de celuloide

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utilizando
como guia para tamafio y forma la pieza correspondiente en el
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cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamente el margen gin
gival con tijeras curvas, para ajustarse aproximadamente 1 mm,
bajo el margen gingival libre. Se hacen dos orificios en el

tercio incisivo de la superficie lingual para que sirvan de -
salida a excesos de resina compuesta o aire atrapado se mez-

cla la resina compuesta y se va aplicando a la forma de coro-
na con un instrumento de plistico en pequefias cantidades para
evitar bolsas de aire. Se asientan suave y lentamente la for
ma de corona y el contenido en la pieza, cuidindose de evitar
desalojar el hidroxido de calcio que cubre la dentina expues-

ta y dejar escapar el aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos has

ta que se haya asentado el material. Cuando se haya acomple-

tado la pelimerizacidn, se recortan los excesos de dentina de

los orificios linguales y de los miargenes cervicales.

Se elimina la forma de la corona en tiras el aspecto lingual
con escapelo y extrayendo la forma de celulosa asi dividida,
Se comprueba cuidadosamente la mordida para determinar el gra
do de libertad. Se utilizan discos abrasivos y piedras de pu
lir blancas y puntiagudas para el recortado y pulido final.

Coronas de acero inoxidable

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contornear
se y adaptarse fdcilmente a piezas anteriores fracturadas, ge
neralmente, no se requiere preparacién de la pieza, excepto -
eliminacidén de contacto proximal y extraccién de pequenias can
tidades de esmalte en las 4reas incisivas y del cingulo. E1
manejo de la corona es igual para restaurar piezas afectadas

por caries.

Puesto que el aspecto estético es a menudo el aspecto impor-
tante, puede cortarse una ventana en la superficie labial de
la corona, y obturarse c¢on material de resina compuesta de to
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no adecuado, despu&s de cementar la corona. De los tres ti-
pos de restauraciones temporales, la corona de acero propor-
ciona mayor retencidn y proteccidn, y, si la preparacidén de -
1a pieza va a ser minima, seridi la mejor restauracidén temporal.

La restauracidén temporal deberi permanecer en su lugar un mi-
nimo de ocho semanas, lo que, segiin observaciones c¢linicas, -
se considere el periodo critico para que la pulpa se normali-
ce. Después de este periodo de espera, si no se observan ---
efectos negativos, se retira la restauracidn, ya sea banda, -
coronas de celuloide y coronas de acero inoxidable, y se ha-

cen pruebas en la pulpa para comprobar su vitalidad. Si la -
pieza parece sana clinica y radiogrificamente, se aplica una

restauracidn intermedia o temporal-permanente.

Fracturas que afectan a la pulpa

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la exposicidn es -
minima y no tiene mis de 24 horas. La fractura puede estar -
cerca del cuerno pulpar, se puede observar un color tosado a
través de 1la delgada pared de dentina, o tal vez s6lo la pun-
ta misma del cuerno pulpar mesial o distal puede verse expues
ta a los liquidos bucales. Cuando sbélo esta expuesta una pe-
quefia punta del cuerno pulpar, clinicamente el tejido deberi
aparecer saludable v vital. Un factor adicional que favorece
este tratamiento es la presencia de un &pice ancho de forma-
cién incompleta. Se administra anestesia local y se aisla la
pieza con un dique de caucho. Se lleva a cabo el recubrimien
to pulpar aplicando hidr6xido de calcio con fuerza de compre-
sidn relativamente alta, sobre el tejido pulpar expuesto y --
las paredes circundantes de dentina,

Se coloca una banda ortodéntica, forma de corona de celuloide
conteniendo resina compuesta o de preferencia, una corona de

acero inoxidable para proteger la curacidén de hidréxido de --
calcio y el lugar de exposicidn. ’
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El recubrimiento pulpar deberi emplearse s6lo en piezas que =
presentan exposiciones muy pequefias Yy muy recientes, en donde
la pulpa aparezca saludable a pesar del traumatismo sufrido,

el trecubrimiento pulpar se le considera el mis sencillo; sin

embargo, las consecuencias de su eleccién por su rapidez a me
nudo son degeneraciones de la pieza con recubrimiento pulpar,
teniendo que recurrir, en Gltima instancia, a llevar a cabo -

una pulpectomia.

Se aconseja pulpotomia cuando existe hemorragia moderada con
exposicién pulpar relativamente amplia, y se examina al pa-
ciente dentro de las 72 horas. Los incisivos con apices an-
chos y formacién radicular incompleta son considerados buenos
candidatos para esta técnica, por la mejor capacidad de recu-
peracién de la pulpa joven y por la dificultad que existe pa-
ra intentar los procedimientos endodénticos ordinarios.

Debera administrarse anestesia local y aislarse la pieza con
dique de caucho. Se expone la céimara pulpar completa, utili-
zando una fresa en pieza de mano de alta velocidad. Se lleva
‘a cabo 1la amputacidn del tejido pulpar coronario con fresa rg
donda esterilizada (rotando en direccidén contraria a las mane
cillas de un reloj), en pieza de mano de baja velocidad, o -~
con excavador de cucharilla afilado y esterilizado. Después
de controlar la hemorragia, se aplica una capa de hidréxido -
de clacio sobre el mufidén pulpar y se aplica sobre esto una --
preparacién de 6xido de zinc y eugenol. Se coloca entonces -
una restauracidn temporal protectora.

Deberid después de aproximarse seis mes

0 e11m1nac16n completa della'pulpa, se aconseJa

Pulpectomia,
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dosa. Si la exposicidn tiene mls de 72 horas, generalmente,
la pulpa estari infectada, sin salvacidn posible, en cuyo ca-
so se aconseja la pulpectomia.

Piezas fracturadas con &pices radiculares totalmente desarro-
llados soportan bien los procedimientos endoddnticos de ins-

trumentacién biomecidnica y obturacidn radicular. El1 trata- -
miento de piezas anteriores jOvenes y traumatizadas, con agu-
jero apical ancho y de desarrollo incompleto, requiere proce-
dimientos especiales para lograr sellado apical completo. -~
Las técnicas para buena obturacidn de piezas con desarrollo -

apical incompleto comprenden:
1) ensanchamiento invertido con cornos de gutapercha,

2) obturacidén radicular junto con intervencién quirGrgica --
(apicectomia) y amalgama retrdgada.

Para el tratamiento de piezas inmaduras cou dpices radicula-
res anchos. Este procedimiento permite la continuacidn del -
desarrollo apical en piezas permanentes no vitales hasta que
la punta radicular sea suficientemente estrecha para permitir
procedimientos endoddnticos corrientes.

Conmprende tres etapas: primero, se limpia biomecdnicamente

el canal y se ensancha hasta el dpice. Segundo: se empaca

en el canal ensanchado, con el dpice de la pieza temporalmen-
te sellado, una pasta espesa de un material resorbible tal co
mo hidrdéxideo de calcio y paramono clorofenol alcanforado. En
tercer lugar, se sigue el curso posoperatorio hasta demostrar
radiograficamente el cerrado del dpice. Cuando se ha cerrado
lo suficiente, se retira la pasta medicada y se aplica una ob
turacién de gutapercha de la manera acostumbrada. La estimu-
lacién del desarrolloc apical permite el canal radicular ser -~
obturado segin procedimientos endoddnticos normales. Esto --
evita el uso de la técnica de ensanchamiento retrdgrado, mecd
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nicamente dificil, o intervenciones quirdirgicas que pueden --
ser psicolégicamente traumatizantes para pacientes joOvenes.

Procedimiento para desarrollo apical continuado

Primera visita:

1.

Anestesiar la pieza, aislarla con dique de cauchd, impreg
nar el campo con alcohol de 70 por 100. '

Hacer abertura de acceso d4 la cimara pulpar.

Determinar radiogr&ficamente la longitud del &pice con 1la
lima introducida en el canal.

Eliminar todo material necrdético con lima y exploradores
irrigar con soluciones alternadas de perdxido de hidrége-
no e hipoclorito de sodio. Secar el canal utilizando pun
tas de papel esterilizada y limas o exploraderes con pun-
tas enrolladas con algododn.

Empacar en el canal una pasta espesa de hidroxido de cal-
cio y p-clorofenol alcanforado. Emplear un obturador en-
doddntico para empujar la pasta hacia &pice radicular, pe

o no mis alla.

Cubrir la obturacidn en pasta con torunda de algodédn,
aplicar 6xido de zinc-eugenol y después cemento de fosfa-

to de zinc.

Segunda visita:
(tres a seis meses depue§ de 1a pr1mera)

1.

Radlograflar el d1ente tratado ‘para determlnar si hay cie

rTre aplcal
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2. Si el ipice no ha cerrado lo suficiente, repita el proce-
dimiento descrito en la primera cita, vuelva a examinar -
al paciente a los tres a seis meses.

3. Si el &apice aparece desarrollade, retirar el material de
obturacidn, insertar iima y verificar constriccidn apical
buscando un obsticulo definido.

4. Tomar radiografia con la lima colocada para volver a de-
terminar la dimensidén longitudinal.

5. Obturar el cznzl utilizando condensacidn lateral de conos
de gutaperchz. BSellar la abertura de acceso coronarjo --

con material cde resina compuesta.

Restauraciones texmporales-permanentes

Restauraciones de resinas compuestas con retencidn a clavo.

Las restauraciones de resina compuesta con retencidén a clavo,
se aplican en una visita y son estéticamente satisfactorias.

Aunque no son tan duraderas como las restauraciones de oro --
fundido, estas requieren rteduccidn minima de tejidos dentales.

Estas restauracionss pueden emplearse en casos de fractura de
segunda clase Yy en casos de tercera clase donde se haya reali
zade recubrimiento pulpar. Antes de empezar la restauracidn

deberd pasar un periodo, de aproximadamente ocho semanas des-
pués de la lesidn:; en este periodo, la pulpa deberd estar pro
tegida por una capa curativa de hidréxido de calcio y restau-
racidn temporal adecuada.

Se colocan los clavos en orificios perforados en la dentina,
Yy sirven pararetener la restauracidén de resina compuesta,;;-=
puesto que no se utiliza otro medio de unidn mecénlca. :
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Técnica de clavo -

Preparacidén de 1la pieza:

1.

Se eliminan con discos de granate las varillas sueltas de
esmalte o biseles externos a lo largo de la linea de frac
tura. El margen restante de la cavo superficie de la ---
fractura se deja con la mayor rugosidad posible, para ayu
dar a retener la restauracidn.

Se perforan dos orificios de aproximadamente Z mm en la -
dentina utilizando el menor tamafio de taladro compatible
con el didmetro de clavo que ha de usarse.

Antes de perforar los orificios, deberdn estudiarse cuida
dosamente las radiografias de la pieza fracturada, para -
determinar el tamafo y 1la posicidn relativa de la cémara

pulpar y los cuernos pulpares. Si la fractura es horizon
tal y afecta a los dos dngulos incisivos, los orificios -
se perforan en mesial y distal en relacidn a la camara --
pulpar. Si la fractura es diagonal, afectando a un angu-
io incisivo Gnicamente, se perfora un orificio hacia el -
i1ado de la cédmara pulpar, mientras que el otro se perfora
aproximadamente la mitad de camino entre el cuerno pulpar
Y el borde incisivo. Se emplazan los orificios de manera
que los clavos queden a 1 mm de la superficie labial del

material restaurativo. ’

Con la ayuda del perforador lentuloespiral se lleva cemen
to blanco de fosfato de zinc a los orificios preparados.

Se presiona el clavo hacia el cemento y se emplaza de ma-

nera que permanezca por lo menos 1 mm de la superficie la

bial y a 1 mm del borde incisivo. Se utiliza el mismo ce

mento como cubierta para recubrir la superficie labial --
del clavo. ' '



“ 195 .

5. Cuando, se ha endurecido el cemento, se elimina el exceso
y se aplican capas de hidréxido de calcio sobre la denti-
na.

6. Segin el material restaurativo que elija el operador, la
restauracidn se construye alrededor del clavo en forma de
grapa. Si se sigue esta @iltima técnica, una forma de co-
rona de plastico, de contorno adecuadoc, servird como ma-
triz para asentar la resina compuesta recién mezclada. -
Con la punta de un exploradoer, se perfora un orificio en
la seccibén lingual de la forma de corona, para permitir -
la salida del aire y exceso de material. Se aplica el ma
terial a la forma y también alrededor del clavo. Se em-
plaza la corona ya obturada por presibén y se mantienen --
alli hasta que el material endurezca. Se retira entonces
la matriz de celuloide rasgindola por la superficie l1lin-
gual.

7. Se pule y recorta con una hoja de escapelo nim. 12 discos
¥y pledras de pulido.

8. 8i la restauracidn se desgasta o cambia de color, ‘es féJ
cil eliminayr la capa exterior de la superficie 1ab1a1 con
una piedra y aplicar una capa nueva del color adecuado pa_-

ra restaurar el aspecto estético.

Corona y centro reforzado

Después de tratar con &xito por pulpectomia una fractura- de -
tercera clase, se puede sustituir la restauracidén temporal --
por otra permanente. Comec el accidente que causd la exposi-
€ién pulpar a menudo resulta en pérdida de una extensa por-‘-
cidén coronaria de la pieza, generalmente se aconseja el uso -
de una funda de corona. Si la estructura coronaria restante
es insuficiente para sostener una corona, se deberid construir

o reforzar, o ambas cosas.
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puede construirse con clavos y amalgama, ¢ con resina reforza

da con tubo ortodbntico.

Este Giltimo método es méds practico

porque los pilares y centros fabricados son mds fdciles de re
tirar en caso de necesitarse pulpectomia en fechas anteriores.

Técnica

1.

Retire la restauracidn temporal y la mayor parte de la cu
Deje

racidén previamente emplazadas en la cimara pulpar.
intacta la capa mds profunda de hidréxico de calcio.
Aplique sobre esto una base protectora de cemento de fos-

fato de zinc.

Corte una pieza de tubo ortodéntico hueco (generalmente -
de .036 pulgadas, 0.9 mm de difimetro)}, para que una de --
sus extremidades descanse en la base de cemento y la otra
se encuentre dentro de los confines del centro coronario
Se hacen varias perforacibnes'en el tubo con

propuesto.
} con pieza de mano de alta velo-

ayuda de una fresa nim.
cidad.

Se une el tubo a la base de cemento con una pequefia canti

dad de cemento de fosfato de zinc.

Se mezcla un material de resina compuesta con alto poder
de compresidn y se coloca ripidamente en tubo aplicador.
Se empaca el material en el interior y alrededor del tubo

ortoddéntico.

Después de la polimerizacidn, se preparan la pieza y el
cemento para recibir una corona de funda.

Se construye una corona de funda y se cementa en su lugar

sobre la pieza preparada y el centro.
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Corona completa de oro con barniz de porcelana

Desde el punto de vista de estética y duracidn, las coronas -
completas de oro con barniz de porcelana son restauraciones -
muy satisfactorias. Se recomiendan en casos infantiles cuan-
do ha ocurrido cierto receso pulpar en la pieza vital y el ni
vel de tejido gingival no esti indebidamente coronario.

Con técnicas de alta velocidad, y suficiente enfriamiento con
agua, se puede evitar exceso de traumatismo a la pulpa. El1 -
factor limitante al utilizar este tipo de restauracidn es el
tamafio de la pulpa.en el joven paciente. Si la pulpa es dema
siado grande; serd diffcil lograr reduccidén labial adecuada -
para acomodar suficiente masa de porcelana en labial.

Coronas de tres cuartos modificadas

Si la estructura dental perdida comprende mids de un tercio --
del Area de la corona, se puede construir una corona de oro -
de tres cuartos modificada como Testauracién temporal-perma-

nente hasta poder hacer una corona con funda de porcelana ---
cuando el nino sea mayor. Las coronas de tres cuartos de oro
tienen la ventaja de requerir eliminacién minima de estructu-
ra dental, y como el firea labiogingival no se ve afectada en

la preparacidén, la erupcidn continua de la pieza no cambia su
aspecto estético. Las coronas de tres cuartos tiene la des-

ventaja de ser menos estéticas que las completas de oro con -
barniz de porcelana, puesto que generalmente se veri parte --
del oro en Areas interproximales e incisiva y, ademfs la ven-
tana labial tiende a cambiar color.

Coronas acrilicas completas

Las coronas acrtilicas completas pueden empiearse'como-réstau-
raciones temporales-permanentes. Al igual que las coronas --
completas de oro con barniz de porcelana, los mirgenes cervi-
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cales de las coronas acrilicas pueden resultar expuestos al -
cambiar los niveles gingivales., Las coronas acrilicas servi-
rin como restauraciones estéticas y duraderas.

TRATAMIENTO DE LA CONCUSION

Los tratamientos de urgencia para la concusién son en reali-
dad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis. Al tra
tar casos de periodontitis, deberd internarse por todos los -
medios aliviar la mordida, ya sea rebajando ligeramente las -
piezas opuestas o construyendo una férula que abra ligeramen-
te 1la mordida en la regidn anterior de l1la beoca. Deberin dar-
se instrucciones al paciente para no utilizar la pieza al mor
der o masticar, y evitar otras formas de traumatismo.

La pulpitis puede tratarse pidiendo al nific que evite cual- -
quier tipo de irritacidén pulpar, como pueden ser mordidas ---
traumatizantes y temperaturas extremadas. Si el dolor causa-
do por la pieza es fuerte, deberin recetarse analgésicos.

En casos de pulpitis muy dolorosa, puede ser necesario tener
que abrir la cémara pulpar y permitir drenaje. El1 tratamien-
to posterior deberd covsistir en eliminacién de la pulpa y ob.
turacién del canal radicular siguiendo alguna técnica apropia
da.

La concasién puede dar por resultado necrosis pulpar, sin que
el paciente perciba sintomas. Este desarrollo sélo puede re-

velarlo una combinacidén de té&cnicas de diagndstico. Las ra-
diografias pueden revelar radiotransparencias periapical.kvf-

de reaccidén pulpar en el mes que 51gue a la 1e516n.
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TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS

El tratamiento de fractura radicular comprende:

1. Reduccidn de la pieza desplazada y aposicién de las par-
tes fracturadas.

2. Inmovilizacidn,.

3. Observacidén minuciosa buscando cambios patoldgicos en 1la
pieza lesionada o en la regién apical circundante.

Cuande un paciente presenta fractura radicular los segmentos
pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si
estdn separados deberan tratarse con manipulacidn digi‘al del
segmento coronario, y, bajo anestesia local, llevar las extre
midades a aposicidn proxima. Si estos segmentos estan en es-
treche contacto, se pueden lograr mejores resultados. Despu-
€s de reducir, debe inmovilizarse la pieza lesionada durante
un periodo suficiente para permitir la curacidén. Este perio-
do puede ser de meses, o incluso afios. Deberd colocarse al -
paciente en proteccibén antibiética profildctica durante una -
semana. Con ausencia de infeccidn y con 1a estabilizacidn de
los fragmentos, la prognosis de fracturas radiculares de ter-
cio medio y tercio apical es muy buena. La prognosis de frac
turas de tercio cervical es mala por la dificultad que existe
para estabilizar el segmento coronario y a causa de la facili
dad de infeccidén en el drea de fractura por bacterias de 'la -
fosa gingival y la saliva. También influirdn en la curacidn
la salud general del paciente y su estado bucal.

Si ocurren cambios patolégicos durante'elrper1odo de 1nmov111;
zacidn, deberi volverse. a con51de'ar 5
En estas c1rcunstanc1as, : 3
ca de canal pulpar ‘en el segmento principal..
s6lo el segmento apical, obturado'con una”extenélﬁnide'la obi*”

Pdede déJaréé
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turacidn radicular del segmento principal, o se puede extir-

par quirirgicamente (apicectomia).

Andreasen y Michanaowics y c¢o han descrito métodos de cura- -
¢ién radicular. Michnowicz y col. afirman que la integridad
del ligamento periodontal es requisito esencial para que ocu-
rra la curacidn de la raiz, mientras que la presencia de pul-

pa vital no es necesaria.

Andreasen ha descrito tres categorias de curacifn basadas en
criterios histolégicos y radiogrificos:

1. Curacidén del &rea fracturada con dentina, rodeada de ce-
mento y cementoide. Radiogrificamente se puede discernir
la linea de fractura, pero los segmentos estin en estre-
cho contacto. Los mirgenes de los segmentos estin redon-
deados. Clinicamente, las piezas son firmes y dan reac-
cidén normal o ligeramente disminuida a pruebas de vitali-

dad.

2. Curacién del &rea de fractura por movimiento del tejido -
conectivo. Radiogréficamente, una estrecha banda radio-
iransparente separa los segmentos, cuyos mirgenes sSon re-
dondeados. Clinicamente, las piezas son firmes, y por 1o
tanto, sueles Treaccionar normalmente a las pruebas de vi-
talidad.

3. Curacidén del &drea de fractura por interposicidén del hueso
¥y tejido conectivo. Radiogrificamente, se puede observar
formacidén 6sea entre los segmentos. Clinicamente, las --

piezas son normales.

Clinicamente, pueden existir fistulas, y las piezas se presen
tan méviles y no-vitales. - Radiogrificamente, el hueso asocia
do con la fractura es radiotransparente. Estos casos se ccn-

sideran fracasos.
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Fijacién de instrumentos en fracturas radiculares

Hilos metilicos

Para ligar una pieza incisiva lesionada al incisivo y los ca-
ninos adyacentes, se pueden utilizar 15 cm de hilo metilico -
de acero inoxidable de .020 pulgada de diametro (0.5 mm). Se
impregna el hilo con solucidn esterilizante y se corta la ex-
tremidad en bisel para que, en caso necesario, atraviese el -
tejido. 8Se aplica el hilo metdlico por el aspecto labial de
la pieza anterior. Una extremidad estd a varios milimetros -
més alld de la superficie distal del canino. El otro extremo
se pasa del labial a lingual por el espacio interproximal en-
tre el canino opuesto y el premoclar adyacente, se pasa este -
extremo alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el as
pecto mesial interproximal, y emerge por el hilo labial. Se
dobla sobre el alambre labial y hacia atrds, hacia el aspecto
lingual, a través del mismo espacio interproximal. Se repite
este proceso con cada pieza anterior hasta que pasa entre el
canino y el primer premolar del cuadrante adyacente. Cada --
vez que el hilo emerge labialmente, se estira con unas pince-
tas; se utiliza un disco de rebajar para colocar el hilo metd
lico apical a 1a altura del contorno del lado lingual de la -
pieza. Cuando se ha alambrado el segmento, se cruzan los dos
extremos a 10 mm aproximadamente del caninc. Los extremos --
cruzados se engrapan cCon un mango para aguja y se retuercen -
de izquierda a derecha hasta que el producto casi ha entrado
en contacto con la pieza. Se recorta el extremo libre y se -
vuelve hacia la abertura interproximal.

Para lograr mejor estabilizacién, se pueden reforzar los hi-

los con acrilico.

Alambrado a barras de arco quirdrgicas

Cuando una o varias piezas estdn fracturadas, pueden emplear-
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se barras arqueadas quiridrgicas para lograr mejor estabiliza-
cidn. Se ajusta la barra a las piezas de soporte, se hace --

que rodee a la pieza individual fracturada y se ajusta a la -
barra de arco horizontal.

Aunque este método se puede utilizar para raices fracturadas,
se utiliza mis para inmovilizar piezas arrancadas o piezas --

parcialmente desplazadas.

Férula acrilica

Se puede hacer una férula acrilica para cubrir las piezas ne-
cesarias, tomando una impresidn y, siguiendo las técnicas de
aspersidén o de pincelada, colocar el acrilico sobre el modelo.
La férula deberid cubrir los dos tercios incisivos de las su-
perficizs labiales de las piezas, extenderse sobre los bordes
incisivos y continuar 53 6 4 mm cervicalmente a lo largo de --
las superficieé linguales. Después de recortar y pulir, se -
cementa en su lugar la férula. Las férulas acrilicas pueden
modificarse para abrir 1la mordida, y de esta forma aliviar 3ia
fuerza de mordida sobre las piezas traumatizadas.

TRATAMIENTO DE PIEZAS DESPLAZADAS

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en direccidn la
teral o labiolingual, deberi reducirse el desplazamiento y --
volver a alinear las piezas en su posicidn inicial en cuanto

sea posible. Si el desplazamiento no es demasiado pronuncia-
do y se examina al paciente poco tiempo después del accidente,
en algunos casos puede llevarse a cabo la reduccidn sin anes-
tesia, colocando una esponja con gasa sobre las piezas despla
zadas y llevdndolas a su posicidén con la mano, guiindose por

las piezas adyacentes sanas. Si el desplazamiento es conside
rable y doloroso al tacto, se puede realizar la reduccidn con
anestesia local, analgesia de dxido nitroso y oxigeno, o con

ambas cosas. En todas las reducciones dentales, el odontdlo-
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go deberi asegurarse siempre de que la alineacidn es normal y
que no existe interferencia de mordida. Pueden hacerse apli-
caciones calientes para reducir cualquier molestia inherente,
y deberd ferularse al paciente 4 a 12 semanas, segiin el caréc
ter del desplazamiento, utilizando cualquiera de las varias -

férulas ya descritas.

Si las piezas hacen extrusién, deberdn colocarse cuidadosamen
te, con la mano, en sus respectivos alveolos y deberdn feruli
zarse. Deberd permitirse volver a brotar las piezas anterio-
res permanentes en intrusidén. Generalmente, no es necesario
ferulizar, pero la pieza deberd examinarse cuidadosamente en
busca de seftales de necrosis pulpar. Generalmente, se lleva
firmemente una pieza en intrusidn hacia su alveolo. El odon-
tdélogo deberi guardarse de tratar de llevar una pieza en ex-
trusion excesiva al plano oclusral. Al hacer esto, puede pro-
ducir la muerte de la pulpa al sesgar el suministro de sangre

a la pieza.

La prognosis y la supervivencia definitiva de 1la pulpa depen-
de de ciertas variables, entre las cuales es de destacar la -
etapa de formacidn radicular. Se aconseja seriamente reali-

zar pruebas pulpares repetidas en piezas desplazadas durante -

un periodo de meses.

Cuando ocurre intrusidn o extrusidn, .la pulpa tiende a sufrir
lesiones mids graves. Por 10'tahto, existe mayor porcentaje y
de pulpas no vitales, lo que’: resulta en. mayor probabllzdad de
cese de formacidn radlcular- ' : : ;
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TRATAMIENTO DE PERDIDAS DENTALES

Reimplantes

En los casos de avulsidn, la pieza deberi reimplantarse en su
alveolo e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reimplan-
tar en los minutos que siguen a la lesifén, puede no ser nece-
sario tener que obturar el canal radicular, ya que existe la
posibilidad de revascularizacidén de suministro sanguinec a 1la
pulpa y también pueden unirse nuevamente las fibras de 1la mem
brana periodontal.

El peiodo en que la pieza avulsionada permanece fuera de la -
boca antes de reimplantarla, ejerce importante influencia en
el éxito del tratamiento.

Las causas principales de fracasos en terapéutica y pérdida -
dental son resorciones externas inflamatorias y patologia pe-
riapical., Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede la-
var suavemente y de inmediato se reimplanta y feruliza, pospo
niendo el tratamiento endoddntico, en caso necesario, para --
mids adelante. Antes de insertar, deberia limpiarse suavemente
la superficie de la raiz, y se extirpan los restos importan-
tes de tejido adheridos a la superficie. Para que ocurra una
nueva unidn, se estima necesario que algunos fragmentos del -
ligamento periodontal permanezcan unidos a la pieza avulsiona
da. Por lo tanto deberan evitarse frotamientos fuertes.

En muchos casos, cuando el odontélogo reciba la pieza, la pul
pa estarid sin vitalidad y antes de reimplantar seri necesario
abrir la cémara piilpar, eliminar la pulpa y obturar aséptica-

-mente el.canal. .S5i los dpices son. anchos, .se .puede obturar -... ..

el canal desde la extremidad apical utilizando obturacidn de

gutapercha. La parte exterior de 1a raiz deberi limpiarse --
suavemente y deberidn eliminarse los tejidos sueltos. Antes -
de incertar puede ser necesario limpiar con cureta el alveolo,
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y después se implanta la pieza. La pieza debe mantenerse es-
table hasta que esté firme en el alveolo.

La prognosis de estos casos es muy incierta. Puede ocurrir -
curacidén con el establecimiento de un ligamento periodontal -
normal, en cuyas circunstancias se considera normal el caso.

Puede ocurrir resorcidn al reimplantar, y desaparece el espa-
cio periodontal, hay resorcidén progresiva de 1la raiz » obtura
cidn de las dreas de resorcidén con hueso. Estas piezas estén
inméviles, pero anquilosadas., El problema estético creado --
por la anquilosis puede corregirse con una corona de funda.

Los casos fracasados son 1los que sufren resorcidn inflamato-
ria cuando la raiz es reabsorbida externamente y no ocurre --
reemplazo. Existen casos en que la terapéutica de canal pul-
par puede detener la resorcidn externa, pero generalmente la

pieza se pierde.

Substitutos prostodénticos

La substitucidn debera ser estética, funcionar al hablar » ~--
masticar, y evitar la inclinacidn de piezas adyacentes. En -
pacientes jovenes, se construyen instrumentos temporales remo
vibles, y se dejan hasta que todas las piezas alveolares han
hecho erupcidén, havan disminuido los cambios de hueso alveo-
lJar y las camaras pulpares hayan retrocedldo para permltlr 1a'
preparacién de sustitutos f1Jos._‘:[ -5 e S :

Al construir el aparato temporal

debajo de 1la déntadura,f
cién,
te.
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El aparato removible puede construirse con acrilico, o con --
acrilico y metal. La eleccidn del material dependerad de 1la -
permanencia deseada, la funcidn a que se le destina y el dise
fio del aparato.

Traumatismo a las piezas primarias

Fracturas coronarias

Segiin el tipo de fractura seri, ya sea una pulpotomia o pul-

_pectomia, si se elige este iltimo procedimiento, deberd abrir

se y limarse el canal, irrigarlo con soluciones alternadas de
hipoclorito de sodio v perdxido de hidrégeno, y obturarlo con
pasta resorbible tal como Oxido de zinc y eugenol. De prefe-
rencia, esto deberi realizarse en una visita. Cuando las pul
pas se presentan no vitales, el tratamiento de eleccién ser4

la pulpectomia.

Después  de realizar la terapdutica pulpar, y suponiendo haber
logrado suficiente retencién, se puede aplicar uno-de-los si-
guientes tipos de restauraciones: i ST B

1. Coronas de acero inoxidable, con

2. Corona de funda acrilica fabrica
celuloide. ' ‘ ;

 ~ia“pieza”y:adaptar e
as-permanentes ante
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Funda de corona acrilica fabricada

Una funda de corona acrilica para incisivos primarios fractu-
rados, que puede fabricarse en una visita. Al fabricar una -
corona, la primera consideracidn es el aspecto estético; sin

embargo, no podri utilizarse en piezas tan pequeiias © tan ex-
tensamente fracturadas que no haya suficiente estructura den-
tal para asegurar retencidn adectada ni tampoco podrd utili-

zarse en pacientes con sobremordida vertical profunda y sobre
mordida horizontal pequefia, 0 en pacientes que practican bru-

xismo. La técnica es la siguiente:

1. Se recorta una forma de corona de celuloide de la misma
dimensidn mesiodistal que la pieza a tratar, aproximada-
mente 1 6 2 mm mds larga que la longitud clinica normal -
de la ceorona. Si, por la fractura, no se puede medir ade
cuadamente la pieza lesionada, se puede medir la pieza --
morfoldgicamente similar en el cuadrante adyacente.

2. 5Se reduce en aproximadamente 2 mm el borde iancisiveo de la
pieza. Se preparan todas las superficies axiales como pa
ra recibir coronas de funda acrilica, excepto la lingual.
Se extiende un hombro desde muy por debajo del margen gin
gival libre sobre las superficies labial, mesial y distal,
pero s6lo 0.5 mm en lingual. Las superficies mesial y --
distal deberdn ser casi paralelas. Para preparar la pie-
za se utiliza una fresa de fisura delgada, de bordes apla

nados.

3. Con fresa redonda nﬁm; 3; se- socavan las superf1c1es me--

sial,

4.
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Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con

corddn hemostitico.

Se lubrica con jalea de petrdleo l1la pieza preparada.

tono apropiado de ---
adiciones de polvo y
burbujas. Se sostie-

Se obtura la forma de corona con el
acrilico. Deberin hacerse pequefias
liquido para evitar la formacidn de
ne la forma de corona durante un minuto aproximadamente
y entonces se asienta firmemente

El margen labial de 1a forma de

hasta que se escarcha, -

en la pieza lubricada.
corona deberd aproximarse al hombro labial de 1la pieza,

al estar asentado adecuadamente.

Se mantiene estacionaria la corona dos o tres minutos con

presidén digital firme, y después se retira cuidadosamente

de la pieza. En esta etapa, el acrilico sigue estando su

ficientemente elédstico para poderse retirar de los socava

dos.

Se deja l1la corona en un vaso de agua caliente 10 a 15 mi-

nutos. Al retirarla, el acrilico enrollado. Deberid re-

cortarse este borde y también todos los mirgenes para ni-

velarleos con el hombro gingival. Después de establecer -

—méfgenes gingivales adecuados, se retira la forma de corg

na de celuloide, con la ayuda de un escapelo, y se liman
cuidadosamente los mirgenes con piedra pdmez pulverizada
esparcida en un disco de tejido sobre 1a pieza de mano --

recta.

Se coloca la corona en la pieza. Si el scocavado impide -

‘asentar apropiadamente se recovta el borde de acrilico en

el &4rea socavada, hasta lograr ¢l asentado deseado. Se -

retira entonces la corona y se la prepara para cementa-
Si se va a utilizar cemento de fosfato de zinc, de

cibn.
berd entonces recubrirse la pieza primero con barniz para
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cavidades.

11. Se cementa la corona de acrilico en su lugar, utilizando
el tono apropiado de cemento de fosfato de zinc,

Coronas de policarbonato preformadas

Puede prepararse, de la manera que acabamos de describir 1a
pieza primaria, fracturada, se recorta la corona y se la ce-
menta en su lugar con cemento de fosfato de zinc.

Fracturas radiculares nombradas anteriormente

Desplazamientos

Es dificil lograr con alambres de ligamento la fijacidén de --
piezas primarias traumatizadas, particularmente si 1los cani-
nos primarios no han hecho atin erupcidén. Sin embargo, puede
inmovilizarse la pieza cementando una férula acrilica inmedia
ta. Se toma una impresidn de la piezé afectada y de las adya
centes con acrilico de autocura. Esto se utiliza como férula.
Se recorta en todas las superficies y se contornea al margen
gingival de la pieza sin entrar en el margen gingival libre.
Se cementa la férula con una preparacidon de O6xido de zinc y -
eugenol y se retiene en posicidén de seis a ocho semanas. Fe-
rulizar en piezas primarias no es generalmente un procedimien
to muy satisfactorio, ya que la morfologia de las piezas pri-
marias no facilita la retencién.

Si existe inflamacidén complementaria de los‘tejidos blanddsf-
circundantes a la pieza en 1ntru516n,-e1 grado de 1mpactaczon
siempre parece mayor de 1lo que es‘en realldad’ :

Prevencién de lesiones dentalés

Existen dos enfoques positivos.paraevita
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tadura permanente:

1. Correccidn ortoddntica de perfiles propensos a traumatis-

mos .

2., Utilizacidén de protectores bucales al practicar deportes

violentos.

Correccidn ortoddntica

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumenta tam-
bién la propensién a incurrir en fracturas de piezas anterio-

TEes.

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y proceder
a corregirlos serad buena medida preventiva.
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Instrumentacién en relacién con preparacidn cavitaria en dien-

tes temporales

Hoy el enfoque de la cuestidn estd regido por la edad del pa-
ciente, las variaciones anatdomicas en los dientes temporales
individuales y la extensidén de la caries, aunque la involucra
cidn de los surcos oclusales es menos frecuente en los dien-
tes temporales que en los dientes permanentes, l1a preparacidn

cavitaria suele extenderse debidamente para incluir todas las

fosas y fisuras predispuestas a la caries.

Cavidad clase I para fosas o fisuras

Para las zonas defectuosas o cariadas de la- superficie oclu-
sal se emplea una pequefia fresa de cono invertido. Se la lle
va a una profundidad de 0.5 mm mds alli del limite amelodenti
suficiente para dar cabida a

una fresa de cono invertidoe niim. 35 & 36. Con un movimientc
o. Se extiende la prepara-

de socavado y hacia arriba y abaj
cidn por toda cavidad del oclusal para incluir las fosas y fi
Los rebordes marginales no deben de ser socavados a -
Hacerlo debi

nario y se agranda la cavidad 1lo

suras.
menos que la caries se extienda hasta esa zona.
litaria al diente y llevaria el borde de la restauracidn a --
una zona de prismas de esmalte sin sostén. Si hubiera caries
remanente, se le eliminard con pequeria fresa redonda o con cu
charilla. Las paredes de la cavidad deben ser aplanadas con
una fresa de fisura nim. 557 6 558, y se eliminari el esmalte
las paredes de la cavidad deben ser esencial-
Si el piso

sobresaliente,
mente paralelas y perpendiculares al piso plano.
pulpar fuera cdéncavo por la eliminacidon de caries profunda,
se deberd colocar una base intermedia adecuada antes de inser

tar la amalgama.

Preparacién de una cavidad clase IT

Si se halla una lesién proximal_durantéﬁgl_éxéméﬁiradiogréfié .
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co, indudablemente se hallarin otras o por lo menos, nuevas -
caries proximales serin visibles en poco tiempo. La menor --
descalcificacidén puede progresar hasta una involucracidn ex-
tensa de la dentina en un periodo de 4 a 6 meses.

Si el reborde marginal estuviera intacto, se podrd emplear --
una fresa de cono invertido nim, 35 en la fosa o fisura oclu-
sal. A una profundidad de 0.%f mm del limite amelcdentinario

se puede penetrar en el reborde marginal con una accidén de so
cavado. Se pondri cuidado al atravesar el reborde marginal -
para no daifiar la cara proximal adyacente, en especial cuando

se esté trabajando con alta velocidad.

A menos de la caries profunda ponga en peligro la pulpa. La
caries no debe ser eliminada hasta que se halla establecido -
un escaldn gingival, lo cual puede ser realizado con la misma.
fresa de cono invertido. Este debe quedar por debajo del bor
‘"de 1libre de l1la encia proximal, con profundidad suficiente co-
mo para sobrepasar el contacto con el diente adyacente.

La fresa que fue empleada para preparar la porcidn oclusal de
una cavidad, que debe extenderse por todos los surcos y fisu-
ras. La preparacidén de la cola de milano oclusal debe de ser
realizada con una fresa de cono invertido nGm. 36 & 37.

Las paredes vestibular y lingual deben divergir hacia cervi-

cal, siguiendo la forma externa del diente hasta llegar a una
zona de autoclisis. Si queda caries deberid ser eliminada con
fresas redondas cucharillas, colocari un recubrimiento o base

intermedia antes de colocar la amalgama.

Las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa de -
fisura para eliminar los prismas del esmalte sin sostén. La
preparacién debe incluir todas las zonas con fallas anatémi-

cas.
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Tallado de la cavidad c¢lase 17311

Si la lesidn de la caries no avanzd demasiado en la dentina y
si la eliminacién de caries no afectara ni debilitara el édngu
lo incisal, se puede preparar una cavidad convencional III, -
para restaurar el diente con salicato o acrilico. Este proce
dimiento conservari el tejido dental y mantendri la cualidad
estética que no es posible hallar en otros procedimientos. -
Se puede abrir la cavidad con una pequefia fresa de cono inver
tido nidm. 33} que puede servir para establecer la forma de 1la
cavidad y el escaldén cervical. El asiento cervical debe ser
llevado hacia gingival hasta romper el contacto con el diente
adyacente, la extensidn en que se lleva la preparacidén hacia
incisal estd@ regida por la labracidén del diente y por la can-
tidad de tejido de sostén dental en la zona. ’

Las caras lingualy vestibular de la preparacidén deben ser re-
cortadas con pequefias hachuelas o cinceles hasta esmalte fir-
me. Los dngulos retentivos y los llamados puntos de reten- -
cidén deben de ser ubicados con fresa 1 & 333 uno en el éngulo
labiogingival y linguogingival.

Restauracibén de la caries prox1mo 1nc1sa1 en los dlentes tem-

porales anteriores

El empleo de bandas preformadas de acero ha sido aconsejado -
para restaurar los dientes anteriores con caries mesial o dis
tal profunda que afecta el dngulo incisal. Se adapta la ban-
da antes de eliminar la caries. Tras la eliminacidn de 1la ci
ries con fresa o cucharilla. Se coloca una base apropiada en
la profundidad de la cavidad. La cavidad y la banda se lle-

nan con una mezcla cremosa de cemento y se asienta la banda - .
en posicidn. EERRE
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Restauracidn estética de acrilico

Se emplea la fresa niim. 69 para hacer un corte proximal en --
sentido vestibulo lingual en la cara cariada. Con fresa nim.
330 o con una fresa pequefia de cono invertido se completa la
cavidad, incluido el establecimiento de un escaldn gingival,
similar al descrito para la preparacidén de una cavidad de cla
se IIT1 después se prepara las retenciones vestibulary lingual
{colas de milano) en el tercio cervical del diente, llevando
la base de la preparacidén hasta dentina sana.

Se elimina la caries remanente y en el fondo de la cavidad se
coloca una base que no contenga eugenol.

Se aplica el acrilico primero en las zonas retentivas de la -
cavidad, con ayuda de un instrumento para materiales plasti-
cos que ha sido introducido antes en el liquido, después en -
el polvo y nuevamente en el liquido, se lleva a cabo en la ca
vidad una bolita de material hiimedo, se repite el procedimien
to hasta la zona retentiva de la cavidad, se colocard enton-
ces en proximal una tira de plastico y se le sostiene con la
presion del dedo sobre la cara lingual. Se agrega acrilico a
lo que queda de la cavidad para llenarla con exceso antes de
cruzar la tira sobre la cara vestibular. Se le sostiene fir-
memente con presion digital hasta que endurezca el acrilico.

El pulido inicial de la restauracidn puede lograrse con un ti
po de fresa niim. 69L o similar. Se retira el e/ceso de acri-
lico y se da forma a la restauracidn, los bordes gingivales -
pueden ser terminados con un bisturi filoso. E1 pulido final
se efectiia con’taza de goma y un material abrasivo fino hime-
do. o i ’ e

Coronas-de~acero-

~Los incisivos.y:caninos:temporales con. caries proximales ex-.
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tensas que afecten el borde incisal pueden ser restaurados --
Si una gran parte de la cara vestibu-

con coromnas de acero.
se eligird una corona de --

lar del diente estuviera cariada,
acero del tamaifio apropiada.
Coronas fundas de acrilico. . También es aconsejable en restau
raciones temporales. Antes de preparar el diente se elige --

una corona de celuloide del mismo diimetro mesiodis--tal se re
dejdndola un milimetro

corta el borde cervical de la corwuna,
Se prepara el diente

mas larga que el diente por restaurar.
para una corona de acrilico con la preparacidn llevada no mis
alli de 0.5 mm debajo de la encia en lingual. Las caras me-
sial y distal deben ue ser lo mds paralelas posibles.

El tamafio de la pulpa determinada por una radiografia, deter-
minard la cantidad de tejido dental que se puede eliminar sin

problema.

Mediante agrcgados de pequefias cantidades de liquide y .polvo.
del mismo color del diente adyacente, se rellena con acrilico
Desaparecido el brillo inicial del -
Después de estar
se 1la retira y -
para dar lugar a

la corona de celuloide.
acrilico, se coloca la corona en el diente.

la corona en posicidn durante 2 & 3 minutos,
se pone en agua caliente por 10 a 15 minutos
la polimerizacidén final, se recorta el borde gingival y se pu
le la corona. Se hace una verificacidén para asegurarse que -

todo el tejido dental fue eliminade. Se aplica un barniz ca
vitario y se cementa la corona con cemento de fosfato de zinc.

Restauraciones de resinas compuestas

El mejoramiento de las propiedades de las resinas compuéstaé
(composites) ha sido responsable -de que muchos odontélégds.
consideran su uso para la preparacidn de clase I y II. i




Colocacidn y restauracidn de clase II con c<¢ompuestos

Los principios de la preparacién cavitaria establecidos para

la restauracién de amalgama son aplicables también para compo
sitecz. Es importante la extensidn adecuada, para la preven
cién, pero se habri de usar una forma de contorno conservado-

ra siempre que sea posible. Si la preparacidn tiene una pro-
fundidad adecuada, no se necesita base ni reburimiento. Pero

si la caries invadid los tejidos dentarios profundo se coloca
rd una base de dical.

Se coloca unag matriz correctamente ayudada de una cufia ¢n ~--

proximal para mejor sellado del material.

El tiempo de trabajo del material estid limitado a -proximada-

mente 2 minutos a partir de iniciada la mezcla y 30 segundos
Se pondrd cuidado en

se elimina

para la mezcla y 90 parz la incersidn.
Lo -

la incorporacidn de burbujas. La sobreobturacidn,
rin los excedentes de material si el tiempo lo permite.

mids seguro es dar forma y terminacidn a la restauracidn de 5

minutos.

Indicaciones en la preparacién de coronas de acero

a me

Resulta ser una restauracidn muy Gtil en casos selectos,
pero, seri una restaura-

nos que sea debidamente utilizada,
Hay una =--

tal come ocurre con la amalgama.

cidn inadecuada,
cantidad de indicaciones para la corona de acero en odontolo-

gia para nifios:

1. Restauracifn de dientes temperales o permanentes hipoplis
ticos que no puedan ser restaurados adecuadamente con ---

amalgama de plata.

Restauracidén de dxentes temporales ° permanentes jbvenes

con caries extensa.
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3. Restauracibn de dientes con anomalfas hereditarias, como
amelogénesis o dentinogénesis imperfecta.

4. Restauraciones consecutivas a pulpotomias en dientes tem-
porales permanente cuando haya aumentado el peligro de --
fractura de la estructura coronaria remanente.

5. Agarre cuando esti indicado un mantenedor de espacio de -

corona y ansa.
6. . Agarre para destinados a la desuasibén de hébitos.
7. Restauracidn de un diente fracturado.

Preparacidén del Diente. Se administrari un anestésico local
y se colocard dique de goma como para los otros procedimien-
tos operatorios. El primer paso es la eliminacién de caries
para saber si existe involucracidn pulpar o no. Después se -
reducen las caras proximales con discos de diamante. Para me
sial se recomienda un disco recto; para distal un.disco cénca
vo. Otro método seria utilizar una fresa 69 L para eliminar
los contactos proximales siempre que no se destruyan los dien
tes adyacentes. Las cfispides y la porcibn oclusal del diente
pueden ser reducidas con fresa nfin. 556 6 33 L y alta veloci-
dad. Se sigue la forma general de la cara oclusal y se deja
un espacio de mis o menos 1 mm respecto al antogonista. Se -
pueden emplear las fresas nfims. 556 6 33 L, con alta veloci-
dad. Para eliminar todos los diedros y triedros agudos. No
suele ser necesario reducir las superficies vestibulares y --
linguales, de hecho es conveniente que exista la retensibn de
estas caras para ayudar a mantener la corona modelada.

Seleccidn y modelado de la Corona.

Hay que elegir una corona con cierta resistencia que recubra. .
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la preparacién, la altura de la corona seri reducida con tije
ras curvas hasta que la oclusidn sea correcta ¥y que el rebor-
de gingival sea correcto 1 mm debajo del borde libre de la en
cia. E1 paciente puede forzar la corona mordiendo un palite

de naranjo o trozo de abatelenguas. Trazando una marca en la
corona al nivel del margen libre de la encia, el Odontblogo -
puede establecer dénde deberi eliminar mis material para no -
dafiar la incersién gigival. Con pinzas nGm. 137 se orienta -
hacia cervical los bordes cortados de la corona de acero y se
feubica la corona en la preparacién. Se pide al nific que ---
oprima sobre abatelenguas de madera para asentar con fuerza -
la corona y poder verificar los mérgenes gingivales.

La corona debe ser reubicada en la preparacién después del mo
delado para asegurarse yue asiente con un chasquido. En esta
etapa se verifica la oclusiin para asegurarse que la corona -
no esti abriendo la mordida o provocando un desplazamiento de
la mandibula hacia una posicidn incorrecta respecto del maxi-
lar superior. E1 paéo final antes de cementar, es producir -
un borde gingival en filo de cuchillo que puede ser pulido y
tolerado bien por el tejido gingival. Para obtener ese borde

suave que puede emplear una rueda abrasiva de goma.
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TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDAS, EXPOSICION PULPAR VITAL Y
DIENTES SIN PULPA EN NISOS

Nifios y adultos jbvenes que no recibieron la atencién odonto-
légica temprana y adecuada a menudo se presentan con gran can
tidad de caries profundas de los dientes temporaies Y perma-
nentes. Aproximadamente, un 75% de los Jlientes con caries se
ha observado que presentan caries con exposicién pulpar.

Si se descubrieran exposiciones por caries en el momento de -
la limpieza inicial de caries, y se le pudiera tratar rutina-
riamente con resultados buenos consecuentes, estaria resuelto

un momento primordial de la odontologia.

Tratamiento pulpar directo

El procedimiento en el cual s6lo se eclimina caries superfi-
cial de la lesidn y se sella la cavidad con un agente germici
da se conoce como tratamiento pulpar indirecto. S6lo aque- -

llos dientes que se pucden considerar libres de sintomas de -
pulpitis deben ser elegidos para este procedimiento.

E1l procedimiento clinico involucra la remocién de caries ma-

yor con la ayuda de fresas redondas grandes o con cucharillas
filosas, dejando cantidad ce caries sobre el cuerno pulpar, -
que si se elimina produciri una exposicidén de pulpa. Las pa-
redes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de fisu-
ra, nasta no dejar caries dentinaria ni adamantina que pudie-
ra intervenir en el buen sellado durante el periodo de repara

La caries remanente en la base de la cavidad seri seca
Esto seri recubierto

cidn.
da y cubierta con hidréxido de calcio.
con 6xido de zinc y eugenol, se le darid cierta forma de res-

tauracién para que no reciba fuerza durante la masticacibn. -
Si no queda suficiente tejido dental después de la elimina- -
cién de la caries como para mantener la obturacién a menudo -
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es Gtil adaptar una banda preformada de acero inoxidable para
que mantenga la obturacién durante el periodo de observacidn.

Al término del perfodo minimo de espera de 6 a 8 semanas se -
aisla el diente y se le retira la curacién. La eliminacién -
cuidadosa del material remanente de caries, ahora algu endurs
cido y detenido el proceso, puede revelar una base sblida de

dentina sin exposicién de la pulpa, se aplica un material de

recubrimiento que contenga hidréxido de calcio, se completa -
la preparacién de la cavidad y se restaura el diente de mane-

ra conveniente.

Todos los dientes tratados de esta manera recién descrita de-
ben ser reabiertos al término del perfodo de observacibén, pox
que algunos podrian tener una exposicién pulpar asintomitica,
v deberia ser tratado de acuerdo con ello.

Exposicibn pulpar vital

E1l procedimiento por seguir se decidiri sélo_QSSpués de una -
evaluacibén cuidadosa de los sintomas del paciente y revisibn
de las pruebas de diagnéstico. E1l diagnfstico del estado de
salud de la pulpa dental es dificil especialmente en nifios, v
a menudo hay una falta de concordancia entre los sintomas cli
nicos y el estado histopatolégico.

Los auxiliares del diagnéstico en la seleccién los dientes pa
ra la terapéutica pulpar vital son: historia de dolor, una -
historia de presencia o ausencia de dolor pudiera no ser tan
de fiar en el diagnéstico diferencial de la pulpa temporal ex
puesta como en los dientes temporales. Interpretacibn radi-
grafica: se debe contar con una radiografia reciente para --
buscar evidencias de alteraciones periapicables y rarefaccibn
efectiva del hueso de sostén.

" Tamafio de la exposicibén y hemorragia pulpar; el aspecto de la
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pulpa y la cantidad de sangre eran observaciones muy valiosas
para el_diagnéstico del estado de la pulpa temporal.

Otros auxiliares muy importantes por sblo nombrarles son: --
prueba pulpar eléctrica, prueba térmica, estado fisico del pa
ciente (esto es previa historia clinica).

Pulpotomia

La eliminacién de la porcibén coronaria de 3ia pulpa. Pulpoto-
mia ha llegado a ser un procedimiento aceptado para el trata-
miento de dientes temporales y permanentes con exposiciones’ -
pulpares. El tejido adyacente a 1la exposicién pulpar puede -
conténer microorganismos y darh muestra de inflamacidén altera
cién degenerativa.

Ante todo se anestesia al paciente y se aisla con dique de go
ma, se realiza una técnica limpia. Se elimina toda caries re
manente y se talla el esmalte sobresaliente para dejar un ---
buen acceso a la pulpa coronaria. El dolor experimentado du-
rante la eliminacién de caries y la instrumentacibn indicari

una técnica anestésica defectuosa, pero a menudo seiala una -
hiperemia e inflamacibén pulpar y que el diente es un mal ries
go para terapéutica pulpar vital. Si en el punto de la expo-
sicibn sangra excesivamente, el diente no tendri buenas proba
bilidades con ningln tipo de terapéutica pulpar vital.

El techo de la cémara pulpar debe ser eliminado con fresa de
fisura nm. 669, no se hari intento alguno por reprimir 1a he
morragia en este momento, sino que inmediatamente se amputari
la pulpa corconaria.

Pulpotomia con formocresol

Es la recomendada para tratar las exposiciones por caries en
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1los dientes temporales. La pulpa seri amputada como se des-
cribib antes. Se eliminarin los residuos de 1la cflmara y se -
reprimirid la hemorragia mediante un algodén humedecido en so-
lucidn fisiolbgica o cloramina,

. 8i la ﬁemorragia fuera facil de reprimir y los muiiones pulpa-
res se presentaran normales y que es posible proseguir con 1la
pulpotomia, se seca la camara pulpar con bolitas de algodén -
estériles. Después se pone en contacto con los muifiones pulpa
res una bolita de algodé4n humedecido con formocresol a la ~---
cual se eliminari el exceso mediante contacto con una gasa es
téril seca, se la deja alli por 5 minutos como el formocresol
es muy cafistico, se pondri cuidado en evitar el contacto con

el tejzho gingival. Se reitra la bolita de algodbén y se seca
la chmara con otra. Se prepara una pasta con 0xido de zinc -
que cdntenga partes iguales de eugenol y formocresol y se la

coloca sobre los muifiones pulpares. Sobre la pasta se aplica

cemento de fosfato de zinc y se restaura el diente a conve- -

niencia.

Pulpectomia en dientes temporales

Los procedimientos endoddnticos para ¢l tratamiento de los --
dientes temporales con pulpas necréticas estin indicados si -
los conductos son accesibles y si hay evidencias de hueso de

sostén esencialmente normal.

El contenido de la cimara pulpar y todos los residuos de los
conductos deben de ser retirados, con cuidado de no forzar na
da del material infectado a través del foramen apical. Se c¢o
locari en cAmara una bolita de algod6n humedecida con formo-
cresol alcanforado, previo secado del excedente, se sella con
6xido de zinc y eugenol, en la segunda sesién de 3as dias,
el diente debe ser aislado con dique de goma y se retira la
bolita de tratamiento, si el diente permanecié asintomético,
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s¢ retira el contenido de los conductos, teniendo cuidado en

no extender el instrumento mis allid de los 4pices. Se coloca
T4 una curacibén de cresota de haya y se sellari con bxido de
zinc y eugenol. Si es asintomitico el diente se procede a ob

turar como se explicd en la pulpotomia parcial.
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CONC L USTONCES

Al téamino de este trnabajo, compaendemos que para analizan

dos difernentes estadios ded asen humano, es dimportante
abancan doas aapec£o4 dentaleas, tales como  histodogia
y anatomla; asai como Jdos aapectos patoldgicos de cada
enfermedad.

Teniendv convcimento de la eniidad patoddgica se desarrolla-
2d un conjunto convincente que ayudand a entendez doa
pavcedimientos que {foaman paate de nuestaa profeqaidn,
4 gque dardn como aesudiado un diagndatico apacpiade en
donde ase aplicardn todos doas obfetivos gque noa Ltaacemos

pacsa un taatamiento adecuado; Lacton qQue depende ded

éxito o fracaaso.

Nuestrna Jdabon debe entendease a dALa educacidn familiaz

en cuanto ald cuidado y paevencidn de la canies.

5L enfocamos nuestros esfuenzos, Y conocdimienio pon
concientizan a Jdoa padrnes, podaremos pensarn que nuesina
dlabor en la sociedad ftoama paste de la meta que nos. fifamos

como profesionades de da sadud.
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