274
UANERSIDAD MACINAL AUTONOMA OF WENKD -

TACULTAD DE ODONTOLOGIA

OADMACIONAL D Mg 7o)
& A
FOR WL 12N

e Fii

ALTERACIONES EN LA OCLUSION POR PERDIDA
PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES EN
NINOS DE 3 A 10 ANOS

TESIS  PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANDO DENTISTA
P R E 8§ E N T A N

MARIA ESTELA MENDOZA LOAIZA
CARMEN MEDINA ROLDAN

Cd. Universitaria Méxioco 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



TVE MbA RI1O,
l.-  INTRODUCCION,
IL- APOYO BIBLIOGRAFICO,
I11,- MATERIAL Y METODOS.
IV.~  RESULTADOS,
V.- | DISCUSION,
:Vl.~ qoucumou.
VII.- APENDICE.

VIII.- BIBLIOGRAFIA.,



-1 -
INTRODUCCION.

Este trabajo estd enfocado a nifios con problemas causedos por ex
tracciones Prematurqs, principalmente de los Dientes Anteriores Supe
riores y Molares Inﬁer?ores Temporales, para nuestra investigacién -
necesitamos la cooperacién de 25 nifios que acudieron a la Ciinica Pe

riférica Milpa Alta he la Facultad de Odontologia, perteneciente a -

|
la Universidad Nacional Autdnoma de México.

Nuesta Principalilnquietud es observar que importancia tiene la
colocacién de w Mankenedor de Espacio pocos dias después de haber -
realizado las Extracciones Prematumas. Ya que anteriormente en esta
poblacién habfamos okservado que los nifios perdierdn espacio para -
que los dientes de S%gunda Dentici6n hicierdn erupcifn adecuada, en

i

algunos casos ya existfa retenci6n prolongada.

|

Creemos que es d¢ suma fmportancia ya que en la nifiez es cuando
se debe detectar pro#lemas como 10s que antes mencionamos porque se
pueden controlar a T} prana Edad, lo que nos evitara problemas de -
Maloclusitn en la Edad Adulta o en algunos casos, problemas en la -

Articulacidn TemporuTandibular.

0jalé que todo Cﬁrujano Dentista pesard en estos problemas antes

de realizar Extraccignes a Temprana edad porque:

"Vale mds un poquito de precaucibn, que cerros de Curacién.
|

(Dr.Gregory E.Romriell).



MILPA ALTA:

La palabra Milpa Flta proviene del Mexicano de Milli Sementera y

Pa-en que significa "En la sementera o serbrado” "Sementera de Maiz".

Segiin documentos, relatos, cronicas y citas de historiadores aque
datan de 1492, se le 1lamd Malacactepec Momochco en Nahuatl, que sig-

nifica "lugar rodeado de cerros"

En 1929 un documento con explicaciones en Nihuatl presenta un va
1io0so plano de 1a poblacidn donde se observa que ya para esa fecha --
contaba con once cuadras de largo y siete de ancho, con una superfi--
cie del 18% con 279 sz y ocupa\el segundo lucar en extensifn en se--
guida de 1a Delegacidn Tlalpan y el 82% restante es para las demds [g

lecaciones Politicas del Distrito Federal.

Sus 1imites: Al norte con la Delegacidn Tldhuac y Yochimilco; al
Oriente con e) Estado de Morelos y al Poniente con la Delegacidn Tlal

pan.

Es una region montafiosa de naturaleza volcdnica asentada en las
estribaciones de la cerrania del Ajusco, 1o que hace que su topogra--
fia sea abrupta a mds de 2300 m de altura sobre el nivel del mar, su
clima es templado con 1luvias de estfo, su temperatura varfa en 10 y
17°C y puede variar de una temperatura maxima de 30.5 a una minima de

0.5°C.
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Los vientos dominantes son del Noreste con variacion en invierno

que sopla de Sur a Norte, sus suelos de arenas volcdnicas son adecua-
dos para la agricultura del maiz altemada con Teouminosas aue enri--
nuacen o mantienen el nitrboeno del suelo .como: frijol. alfalfa, haba,

alberjon o chicharo, el acua de la 1luvia se filtra en 10s pedregales.

Se encuentran abundantes bosaues mixtos de cedros, madrofios, oya

meles, ocotes y encinos.

La poblacidn segin los datos proporcionados por la Secretaria de
la Reforma Agraria y por resolucidn presidencial el 23 de /bril de --
1952 publicada en el Diario Oficial de 1a Federacion del 17 de Octubre
del mismo afio, relativa a) conflicto de los limites de bienes comuna--
les fue reconocido el poblado de Milpa Alta con una superficie de - --
179 944 000 hectdreas de donde 79 480 000 corresponden a las pequefias
propiedades en los poblados y 99 9€0 000 de terrenos cerriles con mon
te alto y porciones laborables de terrenos comunales, este fallo fue

ejectuado totalmente el 17 de enero de 1957,

Milpa Plta es la cabecera de 1a Delegacién del mismo nombre y --

distribuida en 10 pueblos y en barrios, que son:

1) SAN AGUSTIN, CHTENCO. "Lugar junto al camino"

2) SAN SALVADOR, CUAUHTENCD, "Lugar de lefadores"

3) SA MTONIO,TECOMITL, "0l7a de piedra"

4) SA BkRTOLOME, XICOMULCO. "ET ombligo de las laderas"
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5) SMN FRANCISCO, TECOZPA.  "Lugar de niedras amarillas"

6) SAM JERONIMO, MIACATLAN. “Lugar de carrizales"

7) SA{ JUM, TEPENMUAC. "Cerro cercano al agua"
8) SA PMLO, OXTOTEPETL.  "Cerro de cuevas"

9) SANTA MMA, TLACOTENCO.  "Lugar de breales”

10) SAN PEDRO, ATOCPAN. "Lugar de planicies"
BARRIOS:

a) SANTA MARTHA b) SANTA CRUZ

c) SAN MATEOD © 7 d) LOS PNGELES

e) LA LWZ ) LA CONCEPCION

Milpa Alta se asienta a una altitud de 2,412 m sobre el nivel del

mar,

La pobtacidn se estimd en 201,320 el niimero de habitantes, segin
los datos estadisticos del Gitimo censo vy con base a esto se puede de
cir que forma parte de la poblacidn total del C.F., presenta una den-
sidad baja, poca gente proviene de lgs estados, la distribucién por -
sexos es equilibrada, las familias actualmente se componen entre 2 0
7 personas en promedio, el dialecto Nahutl clasico aln, es hablado --
por muy poca gente de los pueblos de alrededor, se realizan varias --

fiestas anuales de tipo relicioso en un B0 G 85%.

E1 comercio es la fuente principal del trahajo del pueblo de Vi--
11a Milpa Mlta, principalmente la explotacidn del nopal, el mole, ar-

tesanias, etc., cuenta con muy buenos servicios pdblicos. como: farma-
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cias, telégrafo, luz y fuerza, banco, delegacidn, tesoreria, un Hospi

tal Regional, el DIF y una Clinica Periférica perteneciente a la tNM
en la especialidad de Odontologia, y peaueiios establecimientos per-
tenecientes a abarrotes y otros, escuelas como -son Kinder, Primaria,

Secundaria, Colegio de Bachilleres y Escuelas a nivel profesional.

Las vias de comunicacién por carreteras y camino se comunican al
Estado de México, por San Antonio Tecomitl a la Celegacidon Tlahuac,
otro a Santa Mma, San Pedro, San Pablo, San Salvador, Santa Cecilia -
Tepetlapa ya perteneciente a la Delegacion Xochimilco, otra via recien
te es la carretera a Qaxtepec, Edo. de Morelos, vecino de FMilpa Alta,

la carretera a la Ciudad de México, se terminé en el afio de 1929. (XI)

CLINICA PERIFERICA MILPA ALTA
ODONTOLOGIA U.N.A.M.

Fue inaugurada por el Dr, Manuel Pey Garcia, el dia 9.de Junio-
de 1974,

Hicieron acto de presencia los Cirujanos Pentistas José Luis --
Zimbek Escobedo, Coordinador de Clinicas Periféricas y Anselmo Ppoda-

ca Lugo, Jefe de Ensefianza de la misma Clinica y demds autoridades de

la Escuela.

Esta clinica se encarga de dar atencién de salud dental a perso-
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nas de 16 pueblos circunvecinos que periodicamente visitan, para brin

darles servicios cenerales de asepsia bucal. (XIII)
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IT.- DESAPROLLO DE LAS ESTFRUCTURAS DEL CRANEO

Y DE LP CAVIDAD BUCML.

Tanto el crecimiento como el desarrollo son inseparables; uno por

ser aumento de tamafio y el otro el progreso hacia la madurez.

La vida prenatal puede dividirse en tres perfodos. ;

1.- Periodo del huevo (desde la fecundacion hasta finalizar el -
dia 14), consiste primordialmente en la seamentacion del huevo ysu-
insercién a la pared del dtero, al finalizar este periodo, 1a longi-

tud del huevo es de 1.5 mm y d& comienzo la diferenciacion cefalica.

2.- Periodo embrionario (del dfa 14 al dia 56). 21 dias después
de la concepcidn el embridn humano tiene una logntiud de solo 3 mm de
largo entonces es cuando la cabeza empieza a formarse, la cual estd
compuesta por el prosencéfalo, que en su porcidn inferior se conver-
tira en la prominencia o Jival Frontal que se encuentra encima de la -
hendidura bucal en desarrollo, rodeando laterImente esta hendidura se

encuentran los procesos Maxilares rudimentarios,

La cavidad bucal rodeada por el proceso frontal, los dos proce-

sos maxilares y el arco mandibular en conjunto se denomina Estomodeo.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina, se profun
diza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa bucal, compuesta

por dos capas { el revestimiento Endodérmico del intestino anterior y
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el piso Ectodérmico del Estomodeo).

Durante la cuarta semana es fécil ver'el Ectodermo a cada lado -

de la prominencia frontal.

Estas placas nasales o engrosamientos, posteriormente dardn for-

ma a la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la

prominencia frontal para formar el maxilar superior.

La depresidon que se forma en la 1inea media del labio superior
se 1lama Philtrum y nos indica la 1inea de unidn de los procesos nasa

les medios y maxilares.

En 1a quinta semana de vida del embrign humano se distingue fa--
cilmente el arco del maxilar inferior rodeando el aspecto caudal de -

1a cavidad bucal,

La funcidn de los procesos maxilares sucede en el embrién de - -

14.5 mm durante la séptima semana.

P1 finalizar la octava semana, el paladar primario se ha formado
y existe comunicacidn entre las cavidades nasal y bucal, a través de
las Coanas primitivas, el paladar primario se desarrolla y forma la -

Premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte interior del —-
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labio superior. En este momento la cabeza comienza a tomar prooorcio

nes humanas.

3.- Periodo Fetal (aproximadamente del dia 56 hasta el dfa 270
del nacimiento).

Entre la octava y la decimosegunda semana el feto triplica su -
Jongitud de 20 a 60 mm , Aumenta de tamafic el Maxilar Inferior y la
relacion Anteroposterior Maxilomandibular se asemeja al recién naci-
do, los cambios principales en estos dos G1timos trimestres son prin

cipalmente aumento de tamafios y cambios de proporcion,

En esta etapa nos interesa la zona de la evolucidn dentaria, el
Maxilar y la Mandibula, el maxilar se divide en dos ireas basandose -

en la relacifn con el Nervio Infraorbitario:

1) Preas Neural y flveolar,

2) Apbfisis Frontal Cigomatica y Palatina,

E1 maxilar es un hueso membranoso importante cl1inicamente por la
diferencia en la reaccidn de los Huesos Membranosos y Endocraneales a

1a presidn,

Para 1a mandibula 1a Placa Plveolar se alarga mds rapidamente que
1a rama, la relacion entre la longitud de la Placa Plveolar y la lon-
gitud Mandibular total es casi constante, la anchura de la placa al--

veolar aumenta mds que la anchura total, la relacidn de la anchura en
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tre el dngulo de la mandibula y Ta amplitud total es casi constante -

durante la vida fetal (V).
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ANATOMIA DENTAL

DESARROLLO DE LA PRIMERA DENTICION.

E1 ser Humano pfesenta dos denticiones, la primera formada por
20 dientes, de forma y tamafic adecuado a las necesidades fisioldgicas
requeridas y se les 1lama dientes Ffundamentales o dientes Infantiles,
la segunda formada por los dientes de Adulto y aue sustituyen a la in

fantil, que cubre las necesidades mayores.

La especialidad que se ocupa de Ta Dentadura Infantil se denomina
Odontologia Infantil o Paidodoncia. Esta dentadura se ha denominado de
diferentes formas 1o que conduce frecuentemente a interpretaciones --
erféneas en prejuié}o de su coﬁservacién saludable, estas nomenclatu-
ras provocan confusiones lamentables como son: dientes de leche, mamo
nes, cdducos, deciduos, temporales, dentadura infantil, lo impropio -
de estas denominaciones es su interpretacién, que hace suponer aue en
realidad tienen menor tiempo de actuaci6n y menor importancia real, -
por el hecho de que van a ser reemplazados por los dientes de le se--

gunda denticion.

Estos nombres incorrectos hacia la Dentadura Infantil dan lugar
de que a menudo encontremos nifios con dientes afectados con caries, -
convirtiendo su boca en un verdadero foco de infeccién que puede po--
ner en peligro hasta la vida, debido a la ignorancia, negligencia y -
falta de higiene, esta dentadura algunos de sus dientes alcanzan hasta

diez afos de vida en funcidn, cubriendo por completo la edad Infantil,
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To que no permite denominarla como dentadura temporal. Dientes infan-

tiles o Fundamentales debe ser su denominacidon correcta, ademis pre--

sentan otras caracteristicas como: color, forma y tamafio.

PROCESC DE EXFOLIACION O CAMBIOS DE' DIENTES. = .

Es un proceso Fisioldgico lento en el cua]rreguelvefél:pfdbiéma-
dimensional de la continuidad del arco dentario al crecer eilégauEleJ
to, ‘

P los cuatro afios las rafces de esta dentadura estén totalmente
formadas, el saco dentario ha concluido su actuacidn al terminar la -
formacion del dpice de los cuerpos radiculares y 1as coronas de 1a -
edad adulta estdn casi terminando de mineralizarse y estan principian
do Tos movimientos de erupcidn, los misculos masticadores del nifio --
van tomando fuerza, siendo el impacto mayor, el aparato digestivo va
siendo gradualmente asentuado en su capacidad funcional debido al tra
bajo de masticacion existe mayor desgaste en las dreas de trabajo de
los dientes de primera denticion. El proceso alveolar distalmente se
amplia para ser ocupado por el primer molar de 1a Segunda Denticidn
en cada cuadrante, el arco dentario aumenta anteriormente su tamafio y
dd Tugar a que los dientes de Primera Denticidon se separen formando -

pequefios Diastemas cubriendo el espacio que les corresponde,

Al 1legar la Corona de un diente a su completa formacién se ini-
cia un movimiento axial hacia e? exterior que se denomina movimiento

de erupcion, la presencia Adamantina de la Corona terminada provoca -
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Histdlisis ~ a su alrededor y al erupcionar los dientes de adulto el

hueso se desorganiza y se reabsorbe analogamente con las raices de --
los dientes infantiles, aparecen unas zonas de célutas (Osteoclastos)
aue realizan la destruccidn del tejido dando un espacio que es ocupa-

do por el diente en erupcién.

E1 movimiento de erupcidn orienta de manera que la corona del --
diente avanza axialmente en posicion apical del aue va a reemplazar -

hasta su caida.

El movimiento de la Dentadura Infantil es mucho mis rapido ya que
el foliculo solo estd cubierto por tejido tegumentario sin Hueso en -

la cara oclusal o borde incisal,

DFTOS QUE DIFERENCIAN A LOS DIENTES DE PRIMERA DENTICION DE LA SEGUNDA.

FORMA:

Esta difiere ligeramente en sus rasgos generales que los de adul-
to, la corona es mis pequefia y redondeada, cispides mds agudas, bordes
mds afilados, el esmalte que los cubre es de mayor grosor uniforme, por
To que es probable que se vean mds translicidosy de color blanco lecho
so, la dentina mads delgada comparada con las paredes dentarias de la -
segunda denticidn y posee una gran flexibilidad y menor mineralizacién,
la cémara pulpar muy grande con poca actividad para producir dentina de
defensa,probablemente debido a 1a mucha actividad de todo el organismo

por el desarrollio y que se estd mineralizando todo el esqueleto, ademds
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de las dos denticiones, el Cuello Anatdmico es limitado por la temmi-

nacidn brusca del esmalte que nunca se ex pone al exter or en casos --
normales, la corona clinica mis pequefia que la anatdmica, con algunas
excepciones, el cuello forma parte de la rafz cubierta por la encia,
en los dientes anteriores el tronco se continia con la raiz formando
un solo cuerpo, el cuello de estos dientes es fuertemente estrangula-
do en forma anular y homogénea, sin fest'ones en las caras proximales
la posicién y forma del cuello y la relacifn que tiene en cada diente
con la corena es importante para la clinica operatoria, en relacidn -

con alguna reconstruccidn y 1a que debe cuidar la regién cervical,

En molares su bifurcacién radicular se efectiia inmediatamente en
el cuello, no existe tronco radicular, rafz obligada debido a que en
el espacio intrarradicular se encuentra el foliculo de un premolar de
sarrollandose, la rafz de cada diente es muy especial, en anterio--
res en forma de bayoneta, con.épices inclinados hacia labial, en pos-

teriores es muy aplanada y ancha como una ldmina. (III).
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res superiores con los segundos molares inferiores.

E1 arco temporal cereralmente termina en un mismo plano fomado
por las superficies distales de los segundos molares infantiles, en-
sentido vertical los dientes superiores sobrepasan 1a mitad de la co
rona de los inferiores o pueden cubrirla casi totalmente, lo que es-
normal en la oclusidn infantil. La posicién normal de los dientes in
cisivos infantiles es casi perpendicular al plano oclusal, en senti
do vestibulolingual los dientes superiores deben sobrepasar a los.in-
fantiles quedando Tas cilspides linguales de tos molares superiores ~--
ocluyendo en el arco anteroposterior que separa las clspides vestibu-

lares de las linguales inferiores.

CCLUSICN EN CENTICION MIXTA.

Esta se extiende entre 1os 6 y los 12 afos, es un periodo espe-
cial de importancia en 1a etioloafa de T1as anomalfas de la oclusidn,
durante estos afios se realiza una serie de procesos complicados que
conducen al canbio de los dientes infantiles por los permanentes y se
esteblece Ta oclusign norral definitiva. Los primeros molares erupcio
nan deslizandose sobre las caras distales de Yos seaundos molares in-
fantiles, colocandose en una oclusidn de ciispide a clispide, normal en
esta época, a la exfoliacion de los molares infantiles, Yos molares -
de Yos 6 aflos micran hacia wesial, siendo mayor el wovimiento del In-

ferior y obteniéndose 1a relacién de oclusidn novmal definitiva; la -
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ecLussron

Es el cierre de las arcadas dentarias e incluye los diversos mo-
vimientos funcionales de los dientes tanto superiores como ‘inferiores
en contacto, ademds la palabra oclusién, se emplea para designar la -
alineacion anatémica de 1os dientes y sus relaciones c¢on el resto del

aparato masticador.

En nifios recién nacidos el rodete alveolar presenta forma circu-
lar, forma que se mantiene hasta 1a erupcibn de los dientes infanti~-
les, es normal 1a existencia de espacios entre los incisives 11amados:
"ESPACIOS DE CRECIMIENTO", otro tipo de espacio es el 1lamado 'PRIMA-
TE", que se encuentra entre los incisivos y caninos tanto superiores-
como inferiores. Espacios de importancia muy especial en el cambio de
denticion permiten los movimientos mesiales al erupcionar el primer -

molar dandole una posicién norral de oclusién.

OCLUST(N EN TENTICION TEMPORAL.

Nos referimos a la Relacifn (éntrica o posicidn en que se colo--
can los dientes del arco dentario inferior con respecto a los dientes
del arco superior, ejerciendo 1a mayor presién sobre los molares, que
dando en posicidn normal la articulacibn Temporomaxilar. En esta den-
ticion cada diente superior debe ocluir mesicdistal al respectivo - -
diente inferior y el que le sigue, excepto a esta reala son los inci-
sivos centrales inferiores, los cuales ocluyen con los centrales supe

riores debido al diametro mesjodistal de su corona, los segundos mola
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cOspide mesiovestibular del primer molar superior ocluird en el surco

que separa las dos cispides vestibulares del prirer wolar inferior.

BAUME.~ Dice: el cambio de oclusidn se atribuve al cierre del es
pacio primate de la mandibula por presi6n hacia mesial del primer mo-
lar inferior al hacer erupcidon quedando direttamente los primeros pro-
lares permanentes en oclusién normal definitiva, si ha habido una --
mesogresin de dientes superiores posteriores por algin habito, los
molares de los 6 afios se colocan también en esta relacidn establecién

dose una maloclusion de clase II de #ncle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicidn
lingual respecto a los infantiles, llegando a una posicién normal de

oclusién a la cafda de estos.

La oclusidn de los incisivos permanentes es distinta a 1a de los
infantiles, debido a que tienen una vestibuloversifn mas marcada v --
los superiores solo deben cubrir el tercio incisal de la corona por -
el levantamiento de 1a oclusi6n al erupcionar los primeros molares --
permanentes, a la salida de los incisivos laterales se cierran los es
pacios primates, estos incisivos presentan mayor dificultad de erup--
cibn y pueden colocarse en rotacidn por falta de espacio entre los cen
trales y los caninos infantiles, por la presién ejercida de su rafz -
al erupcionar el canino permanente. En 1a mandibula es frecuente que -
el canino erupcione primero que los premolares y al G1time los seaqun--

dos molares lo que ocasiona mayor dificulted de colocacidn o que pueda



- 18 - .
quedar incluido por falta de espacio y la mesogresion del primer mo-

lar por pérdida prematura de 105 molares infantiles o por la erupcifn
adelantada del segundo premolar que empuja hacia mesial al primer mo
lar o hace erupcidn en linguogresidn por 1o que es recomendable espe
rar y efectuar una simple extraccién sin intervenir al hueso o puede

tanbién este premolar estar ausente,

En el maxilar la secuencia de erupcifn es distinta a la de la -
mandibula y los problemas diferentes, el primer y segundo premolar se
colocan sin inconvenientes, si no hay mesogresidn del primer molar --
por pérdida prematura de los molares temporales por presidn del seoun
do molar. E1 canino superior es el que tiene mayor problema de coloca
cidn por ser el Gltimo en erupcionar al igual que el segunde premolar
inferior, debido a que recorve un camino muy largo desde 1a parte su-
perior del maxilar, donde empieza su formaci6n del gérmen hasta 1le--

~gar al plano de oclusifn o puede quedar incluido en el espesor del ~-
maxilar, teniendo que recurrir a 1a extraccidn quirdrgica o al trata-
miento ortoddntico que 1a mayorfa de las veces por su Yarga duracibn
y su posibilidad de fracaso es uno de Jos aue peor prondstico tienen

en Ortodoncia, cuando no queda incluido queda en mal posicibn, casi ~
siempre en vestibulogresion o mesioversifn y junto con el segundo pre
molar inferior son los dientes con mayores di ficultades de colocacifn

en los arcos dentarios del hownbre woderno.
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CLASIFICACION DE ANCLE.

Kan sido propuestos muchos métodos para separar en categorias --
las }lamadas Maloclusiones, pero el was aceptado es el de Edward fn--
gle, el cual establece la identificacion de muchos casos de clase I1
y I1I, ¥y en menor escala a aclarar los factores presentes en las co--

rrientes repetidas formes de maloclusion de clase I.

#NGLE: Para poder efectuar un diagndstico deben estar ubicados -

los  molares de los seis afios, y ademds los caninos temporales. '

£1 estudio en muchas oclusiones en j6venes rebelan un amplio es-
pectro de pautas en las denticiones y agrupadas en varias clases pare
cidas entre s y que aparecen con frecuente coherencia en una pobla--
cidn unirracial. Para 1a separacion de estas clases de oclusiones se
ha propuesto la utilizacidn de las posiciones mesiodistales relativas
de los molares permanentes tanto superior como inferior al cerrar c
Céntrica, aunque se hicievon agregaciones al sistema de Angle para --
describir diferencias precisas entre las maloclusiones de clase I, re
feridas hacia los problemas de espacio y excesivas malposiciones facig
linguales de dientes aislados o grupos de ellos, otras consideraciones
son los métodos para identificar las fuerzas musculares aue actian pa-
ra producir malposiciones censurables de los dientes en los arcos in-

maduros u 1a descripcion de una clase 1 normal que no tiene defectos-

disermnibles,
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E1 concepto de matoclusion de clase I, de “cero defectos” puede

servir como guia al dentista en su labor de mantener u obtener una -

oclusion ideal para sus pacientitos.

En ceneral Edward Pngle es reconocido como el padre de Ya ORTC-
DONCIA, estimé que habfa una maloclusién que tenfa relacicnes dento-
faciales mas normales que otras a la cual 11am6 raloclusion de clase
I.

El tipo individual que Te sioue en frecuencia, labio promientér-
superior y mentén_no tan:bien desarrollado to Ylamd maloclusidn ciése

Para el tipo individual de mentdn prominente y maxilar y ]abio'#

superior menos desarrollado 1o 11amd maloclusion de clase I1I.

Fin cuando dividid en tres grupos estas maloclusiones de las cua
les una era esencialmente normal a las otras dos las denomind raloclu
siones, este concepto primariamente dentario, 1a intercuspidacidn de
los primeros molares permanentes determinaban la clasificacion en aue
se ubica determinada denticion y que los molares de los seis afios tie
nen una posicion fija e inalterable y considera a la mandibula la -~-
fuente de error, cuando se presenta una wordida fuera de clase I, las

categorias de las maloclusiones han experimentado carbios notables a-

través de los afios.

CLASE 1.~ Se define: al ir pareja y comodamente 1a mandibula ha
cia su relacion oclusiva con el maxilar, 1a clisride mesiovestibular -

del primer molar superior permanente entra en relacidn con el surco -



vestibular del inferior.

CLASE Il.- Al ir pareja y cOmodamente la mandibula hacia su re-
lacidon oclusiva con el maxilar la clispide mesiovestibular del primer-
-molar permanente superior queda en relacidn con 1a tronera entre el -

segundo premolar y el primer molar inferior.

CLASE II1.- A ir pareja y cimodamente 1a mandibula hacia su re-
tacidn oclusiva con el maxilar, la cispide mesiovestibular de]rprinerl‘
molar permanente superior queda en relacidn con el surco distﬁﬁésiibg

lar del primer molar inferior.

DIVISIONES OE L# CLASE II.

Angle dividid ain la clase II en dos divisiones determinadas por

1a inclinacifn axial de los incisivos superiores:

CLASE II. Division 1.- Indica que los incisivos centrales son --

protusivos.

CLASE Il. Divisidn 2.- Indica que los centrales superiores pueden
variar desde una posicion aproximadamente vertical a una més inclina
da a lingual, los laterales pueden apafecer protuidos marcadamente ha

cia vestibular mas que los centrales.

SUBDIVISTONES CLASE II.

Cada divisifn de 1a clase Il tiene una subdivisidn aue describe
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una dentadura que tiene una relacidn en los molares de clase | de un

lado de las arcadas y relacion clasé I1 del otro, 0 sea un indiViduorr

con maloclusidn clase II puede ubicarse en una de estas categorias:

(LASE I1. Divisidn I.- Relacidn molar de clase II de ambos 1ados:

e incisivos centrales prominentes.

CLASE I1. Divisién I.- Subdivisin:

Relacidn de clase II de un lado, relacién molarn 1a§e:1 del ptro

e incisivos Taterales prominentesQ .
CLASE II. Bivision 2.- Relacién mola

incisivos centrales casi verticale hacia 1ingua, con la-

terales protuidos.
clase II. Divisidn 2. Subdivision.
Relacion molar de claée IT de un lado y del otro clase I, incisi-

vos centrales verticales o inclinados a lingual, con solo un lateral

protuido, habitualmente del lado de la clase II.

MALOCLUSIONES DE CLASE III.

Angle estimd una subdivision, que corresponde a una dentadura en
la que existe una relacidn molar clase I de un lado con relacidn molar
clase III del otro, por 1o que la clasificacion de Pngle ofrece siete

categorias de relaciones molares e incisivos.

CLASIFICACION DE OCLUSION EN NIROS POR PLANGS
TERMINALES.

MOYERS.- Indica que con la 1legada del primer diente permanente
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{primer molar), comienza un perfodo azaraso en la transformacidn de -

1a denticion temporal a la permanente, feriodo que dura de los 6 a --
los 12 afios y en el cua) la denticion es altamente susceptible a las

modi ficaciones ambientales, se presentan evidentemente muchas malocly
siones por lo que es importante familiarizarse con estos procesos mas

bien complicados en las modificaciones normales de la denticidn.

BAUME.- Puso énfasis en 1a importancia de los Planos Terminales-
de los segundos molares temporales, como una clave para predecir si -

los primeros motares permanentes erupcionaran en oclusion normal o -~

Ciase I, claveS que aidn uséndose se deben encarar a muchos problemas
para formular un buen diagnéstico predictivo, acerca de que si Ta den-
ticion definitiva mostrard una oclusidon normal, la observacidn cuida-

dosa y minuciosas mediciones en las dimensiones de las arcadas y los -
anchos dentarios proporcionaran datos especificos para un buen diagnés

tico en la oclusion permanente.

Aunque se observd una buena oclusidn en nifios de menos de 6 afos,
se debe poner atecitn a as pautas de erupcidn de los primeros molares
permanentes, escrutar las posiciones de los molares que permitiran es-
tablecer ciertas suposiciones predictivas con respecto de 1a oclusidn-
fwtura de los molares de los 6 afos, puesto que los planos terminales
de los segundos molares temporales guiardn ah primer molar pevmanente
a una buena posicion en la arcada dentaria permanente. Observando las
4 05 maneras convenientes en que la oclusibn molar de clase 1 puede --

1legar a presentarse durante el mriodo de denticidn mixta,



- 25 -
BAUME. - Halld dos variantes principales en el mecanismo aue 1le-

van a las oclusiones molares normales (clase I) .

1.- Un escaldn mesial en el plano terminal de los segundos mola--
res temporales permitié gue los primeros molares permanentes erupciona

ran directamente en oclusidn normal,

2.- Un plano terminal recto mas un espacio de primate mandibular
cerrado por un desplazamiento mesial de los molares temporales da lu-

gar a una oclusion correcta en los primeros molares permanentes.

La segunda variante se denomina "desplazamiento mesial tardio" --
por MOYERS.- Se puede producir cuando existe un plano terminal recto y
ausencia de espacios interdentarios, con el resultado de una relacién
molar provisional en borde a borde, 1o que puede ser aceptado, pero no
deseable. Mas tarde con 1a pérdida nommal del segundo molar temporal,
el primer molar permanente se desplazard ligeramente a mesial durante
la erupcion del segundo premolar que necesita menos espacio que Su pre
decesor, dando una oclusidn normal o clase I en los molares de los seis

afios.

tos planos terminales dellés segundos molares temporales son un
factor decisivo sobre 1a erupcidn y posicion del primer molar perma--
nente, incluyendo la clase Il y III de maloclusiones en un panorama -
amplio los cuatro tipos de planos terminales y su influencia en la --

oclusion molar permanente.
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CLASE II: Un escalén distal exacerado, en la clase III; un esca-

16n mesial exagerado (VII).
FIGURA #1.

Plano Terminal al ras los
primeros Molares Erupcio-
nan Borde con Borde."Despla
zamiento Mesial Tardid" que
da Clase I. Normal mids tarde.

FIGURA #2.

Ptano Terminal con escaldn

Mesial, que permite que los
Primeros Molares Permanen--
tes erupcionen en Oclusidn

de Clase I ,Normal,

-

FIGURA #3.

'
Plano Terminal de escalén Distal '
que da lugar a que los Molares - !
de los seis afios Erupcionen en -
MalocTusion de Clase II.

FIGURA #4,

Plano Terminal de escalén mesial
Exagerado que permite que los Mo
lares de los seis afios permanen-
tes erupcionen en Maloclusidn de
Clase III.
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MAL OCLUSION.

ETIOLOGIA.
Factores generales.

Herencia: Un nifio puede poseer caracteristicas faciales muy pare-
cidas a la del padre o 12 madre o el resultado final puede ser la com-
binacion de ambos caracteres. Puede heredar tamafio y forma de los dien
tes, tamafio de los maxilares, forma, relacion y configuracion muscular
de los tejidos blandos del padre o de la madre, pero también puede ser
posible que herede tamafio y forma de los dientes de un padre y el tama
fio y forma de los maxilares del otro. Los tejidos blandos pueden pare-

cerse 0 no a los paternos o maternos.

E1 estudio de 1os hermanos mayores también es importante ya que
proprcionan claves a las tendencias hereditarias, tanto normales como

anormales.

Reconociendoy ue el patrdn morfogenético final posee un fuerte --
componente hereditario es razonable pensar oue la consecucidn de este

patron se encuentra también pmrcialmente bajo la influencia de 1a he-

rencia.

Defectos Congénitos,

Los defectos congénitos o de desarrollo poseen una fuerte relacidn

genética, esto se acentiia en algunas afecciones mis cue en otras.

Dentro de las anomalias congénitas mas frecuentes:
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Labio y paladar hendido, Tos nifios que tienen este tipo de afec-

cidn poseen antecedentes familiares.

Ctros defectos como hendiduras faciales parecen tener menos pre-

disposicion hereditaria.

Pardlisis Cerebral: Los tejidos presentan sus estructuras norﬁa]es
pero el paciente debido a su falta de control motor no puede emplearlo
correctamente, las actividades no controladas trastornan el eqdi]ibfio
muscular, necesario para el establecimiento o mantenimiento de Ta oclu

sidn normal.

Torticolis: Comunmente 1lamado "Cuello torcido", el acortamiento
del misculo Esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos en
la morfologia 6sea del crdneo y la cara, este problema si no es tratado
oportunamente puede provocar asimetrias faciales con maloclusidn denta

ria incorregible.

Disostosis Cleidocraneal: Es un defecto congénito hereditario, -
puede haber falta completa o parcial uni o bilateral de la clavicula -
Jjunto con cierre tardio de las suturas del craneo, retruccién del maxi
lar y protucion de 1a mandibula. Existe erupcién tardia de los dientes
permanents y los dientes decidud s permanecen muchas veces hasta la
edad madura, en 1a segunda denticidn las raices suelen ser cortas o --

largas y con frecuencia en los dientes superiores.

Sifilis Congénita: Aunque esta enfermedad ha disminuido aun debe
tomarse en cuenta dentro de estos defectos, se considera aue los dien-

tes en forma anormal y en mal posicifn son caracteristicas de esta en-



fermedad.

MEDIG AMBIENTE .

Influencia Prenatal.- La posicibn uterina y:fibromas de la madre,
lesiones Amnifdticas, dieta matera y el matabqliémo, anomalias introdu-

cidas por drogas.

La postura fetal anormal y Jos fibromas maternos han causado asi-
metrias marcadas del crdneo o de l1a caka que son vistas al nacimiento,

pero desg és del primer afio de vida la mayor parte desaparece.

Influencia Post-natal.- Durante el nacimiento no se deben utili-
zar forceps inadecuadamente, ya que esto puede lesionar al bebe causando

dafios irreparables tanto en crinec como en la articulacidn temporoman-
dibular.

ESTADO METABOLICO,

Los trastornos marcados de 1a hipdfisis y la Paratiroides no son
frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y desarrollo es importan--
te. Para el dentista son los problemas de 1a tiroides 1o mas importan-
te, ya que ocasiona resorcign anormal, erupcién tardia, trastomos gin
givales, por 1o que es necesario eliminar la entidad patoldgica causan

te de las alteraciones.

HABITOS DE PRESION ANORMAL.

"E1 hueso es un tejido pldstico que reacciona a las presiones que

se hagan continuamente sobre '&1 ",
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Los hdbitos en relacion con 1a maloclusidn deben ser considerados
como:
1} Utiles: Incluyen los de funciones normales, como posiéién
correcta de la lengua; respiracién, deglucidn adecuada y uso hormal - 
de los labios para hablar.

2) Dafiinos : Son todos aquellos que ejercen presiones perver-

tidas contra Tos dientes y las arcadas dentarias, por ejempjbj]bsf'k

bitos de boca abierta, morderse el labio, chuparse el dedéiy;dé?bibé¥‘
o R
Habito de chuparse el dedo.- Regularmente es el dedo pu]gar;:el
cual es un cuerpo duro que si se coloca con frecuencia dentro de ia --
boca tiende a desplazar hacia adelante la premaxila junto con Tos dien
tes incisivos superiores mds halld del labio superior. Cuando el nifo
posee su segunda denticidon es necesario que el dentista realice un tra

tamientoc con alambres para 1levar a su lugar los incisivos prominentes.

Habito de Lengua.- E1 hdbito de proyectar la lengua hacia adelante
es la retencion del mecanismo infantil de mamar o chuparse la lengua y
como consecuencia tendremos una mordida abierta, para lo cual se debe

colocar una trampa lingual.

Hébito de Postura.- Las malas condiciones postulares pueden provo
car o asentuar un caso de maloclusidn existente, pero afin no ha sido -

probado que constituya un factor etioldgico primario.

Habito o "Sindrome de Biberdn".- La alimentacidn prolongada con -

biberdn mas halla de la época habitual.en la incorporacién de alimen-
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tos sélidos pede generar caries temprana y problemas de maloclusidn y

como consecuencia presentard mordida abierta.

Nunca se debe dejar el biberdn al nifio para dormir, y menos con -
1iquidos muy azucarados, ya que se acumula alrededor de los dientes su
periores anteriores, el cual contiene hidratos de Carbono que propor--
cionan un medio de cultivo excelente para los microorganismos acidogé
nicos, produciendo asi descalcificacion y destruccion de los tejidos -

duros del diente.
ACCIDENTES Y TRAUMAS.

ET nifo cuando empieza a gatear o a caminar recibe muchos golpes,
Tos cuales a veces no es posible que se registren en una historia c¢li-
nica, tales experiencias traumaticas son explicacifn de los problemas
dentales. Plgunas veces los dientes deciduos pueden quedar desvitaliza
dos y poseer patrones de resorcifn anormales y como resultado de un -
accidente inicial puede desviar a los sucesores permanentes o causar -

una infeccion afical.

FACTORES LOCALES.

Momalia del tamafio de los dientes.- E] tamafio de los dientes es

determinado por la herencia, y son mas frecuentes en las zonas de pre-

\
molares.

E1 aumento significativo en la longitud de las arcadas no puede -

ser tolerado y se presenta el problema de maloclusion.
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Aomalia en la Froma de los dientes.- estas anomalias estan in-

timamente ligadas a las de tamafio, en’este caso es mds frecuente en
tos Laterales Superiores y el Segundo Premolar Inferior, otras ano-
malias son por defectos del desarrollo, tles como Pmelogénesis Im--
perfecta, Hipoplasia, Geminacidn, lens-den, Odontomas, y Fusiones.
Frenillo Labial Mnormal.- Cuando existe un Frenille Patolduico

se nota un Blangueamiento de los Tejidos en direccion Lingual a los
Incisivos centrales Superiores, esto significa que 1a Infeccidn Fi-

brosa alin permanece en esta zona, esta Infeccion muy bien puede in
terferir en el desarrollo normal y el cierre de espacio, pero a ve-

ces se elimina con la erupcion de los caninos y en ocasiones no se -
cierra ni con el corte del Frenillo,

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUCS.

Los Dientes Deciduos no soclamente sirven de Organos de la masti-
cacion sino también de Mantenedores de Espacio para los Dientes de -
sequnda denticidn o para tener a los dientes antagonistas en su ni-
vel de Cclusidn normal; cuando existe falta general de espacio en am
bas arcadas los Caninos deciduos son exfoliados antes de tiempo y la
naturaleza intenta proporcionar mas espacio para acomodar a tos Inci
sivos permanentemente y que ya han hecho erupcion, la pérdida prema-
tura de una o mas unidades dentarias pueden desi cuilibrar una Oclu--
sidn Normal y sana, por ejemplo la extraccidn prematura del segundo -
Molar deciduo causard con toda seguridad el desplazamiento mesial del

primer molar permanente y atrapard a los segundos molares en eripcion.



- 3 - .
RETENCION PROLONGADA DE LOS DIENTES DECIDUOS.

La retencion prolongada de estos dientes constituye un trastorno
de la denticidn y la interferencia mecinica puede hacer que se desvien
los dientes permanentes en erupcidn hacia una posicion que de paso a
una maloclusidn, si las raices no son reabsorbidas adecuadamente y unj
formemente a tiempo los dientes permanentes son efectados y no hardn-
erupcion al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupcidn en otros

segmentos de la boca o pueden ser desplazados a una posicién inadecua-

da.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Cuando se presenta este problema existe la posibilidad de un tras
torno Endécrino (Hipotiroidismo), 1a falta congénita del diente perma-
nente y la presencia de un diente supernumerario o rafz decidua (obs-
truccidn del canino), otra obstruccidén puede ser el tejido denso que
se 1lega a formar, en ocasiones conforme el diente va avanzando se de-
teriora pero regularmente no sucede asf, debido a que la erupcidn no
es vigorosa y se ve retrazada, este tejido puede extirparse quirirgi-
camente después de un estudio radiogrdfico y comprobar que el diente

va a erupcionar y la Gnica obstruccién es el tejido que se ha formado.

Cuando hay pérdida precoz de un diente deciduo, cabe la posibili-
dad de que no luego haga erupcidn el diente permanente, pero a veces -
se forma una cripta Gsea en la 17nea de erupcidn del diente permanente,
la cual impide la erupcidn y también se debe eliminar quirirgicamente

después de un estudio radiogrédfico.
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VIA ERUPTIVA ANORMAL.

Pueden existir barreras fisicas que afecten la direccion de la -
erupcion y la conviertan en anormal, tales barreras pueden ser raices
deciduas, fragmentos de raiz, criptas Gseas, hay casos en que no hay
problemas de espacio ni de barrera fisica, pero los dientes hacen erup
cion en direccidn anormal a consecuencia de un golpe, otro caso puede
ser que un diente deciduo quede incluido en el hueso alveolar y aunque
haga erupcion después puede obligar al diente permanente en desarrollo
a tomar una direccidn anormal, Los tratamientos Ortoddnticos pueden te
ner alguna interferencia mecdnica y por consecuencia provocar anoma--
17as en la via de erupcidn, los quistes pueden interrumpir una erupcién
correcta, cuando se sospecha su presencia, se realiza un examen radio-
grafico, si se detecta a tiempo existen tratamientos quirirgicos, de -

no ser asi, se corre el riesgo de sacrificar mis dientes.

Erupcidn Ectépica.- Sucede cuando el diente permanente en erupcién
a través del hueso alveclar, provoca resorcidn en un diente deciduo o
permanente contiguo y no en el diente que reemplaza, frecuentemente -
sucede con el primer molar permanente superior que al erupcionar pro-
voca la resorcion anormal bajo la convexidad distal del segundo molar

deciduo superior.

ANQUILOSIS.

La anquilosis posiblemente se debe a algin tipo de lesidn, la --
cyal provoca una perforacién en el Ligamento Parodontal o Periodontal,

provocando la formacidn de un puente dseo uniendo el Cemento y la La-
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mina Dura, este puente no requiere ser grande para frenar la erupcin

normal al presentarse en el aspecto Lingual, y por lo tanto ser,irre-
conocible en una radiografia nomal, clinicamente el diente se ve su-
mergido a consecuencia de que todos los dientes hacen erupcidn pero -
el Anquilosado no, esta alteracidn es mas frecuente entre la edad de

6 a 12 afios. Tener conocimiento de este problema a tiempo evita que -
el diente sea cubierto por los tejidos en desarrollo y solo pueda ser

extirpado quirdrgicamente a través del hueso vestibular.

CARIES DENTAL.

Es un factor determinante en el problema de Maloclusi6n, ya que
conduce a la pérdida prematura de los dientes deciduos o permanentes,
desplazamientos subsecuentes de los dientes contiguos, inclinacién --

axial anormal, sobreerupcidn y resorcidn Gsea.

Resolver a tiempo el problema evita infecciones y pérdida prema-
tura, ya que es importante para conservar la integridad de las Arcadas

Dentarias.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

Es otro factor determinante de maloclusidn, una restauracion tem-
poral mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los dientes has
ta una posicidn de Mordida Cruzada, es muy importante que al restaurar
un diente lo hagamos de manera que no afecte la anatomia dental tanto-
oclusal como interproximal, con los contactos deficientes e impacto de

los alimentos, los dientes tienden a separarse, esto facilita la pér--
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dida de hueso, la falta de detalles anatiomicos en las restauraciones

pueden permitir el alargamiento de los dientes opuestos o antagonis-
tas, o crear puntos funcionales prematuros y de tendencia al despla-

zamiento de la Mandibula. (11){IIT)(IV)(VI).



- 37 -
HISTORIA CLINICA.

GENERAL IDADES.

La historia clinica es considerada como un factor.indispensable
en el tratamiento de cualquier paciente en la practica odontoldgica, y
se debe elaborar razonablemente tomando en consideracién cuatro puntos

importantes:

1) Para obtener la seguridad de que cualquier tratamiento dental

no perjudicard el estado general del paciente ni su bienestar,

2) Para averiguar la presencia de alguna enfermedad general o la
toma de algiin medicamento destinado al tratamiento y que puede entorpe

cer o comprometer el éxito del mismo al ser aplicado al paciente.

3) Para detectar alguna enfermedad ignorada que exiga un trata--

miento especial.

4) Para conservar un documento grafico que puede resultar Gtil en

caso de reclamacidn judicial por incompetencia profesional.

Se presentan varias formas validas y adecuadas para tomar una bue
na historia clinica como son: hojas impresas con una pauta que sirve -
de guia para un interrogatorio o el empleo de un cuestionario sanita--
rio y reforzada por un estudio radiogrdfico, modelos de trabajo y estu
dio y asi como un plan de tratamiento y observaciones y se debe reali-

zar en dos etapas.
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1) INTERRQOGATORIO: Nos permitird establecer un didlogo con el -

paciente, el cual nos proporcionard los datos subjetivos de la enfer-
medad o de un cuadro clinico a través del lenguaje, lo que se denomina

Sintoma.

2)EXPLORACION FISICA: A través de ésta se obtendrdn los datos ob-

jetivos o sean los Signos.

E1 interrogatorio se divide en:
1) Ficha de identificacién.- La cual individualizard al paciente,

preguntdndole los siguientes datos:

a) Nombred completo b) Edad )
c) Sexo d) Lugar de nacimiento
e) Ocupacidn f) Direccibn

g) Estado Civil.

2) Motivo de 1a consulta.- Ldgicamente se empezard preguntando -
sobre la queja principal inmediata responsabie de la visita del pa --

ciente al consultorio dental.

3) Antecedentes Heredofamiliares.- Es necesario para obtener la
informacion necesaria sobre algin miembro de la familia que padezca o
halla padecido alguna enfermedad metabG6lica importante como: Diabetes,
hemofilia, cdncer, enfermedades transmisibles o infecciosas: tuberFu-

losis, sifilis, alergias (medicamentos, alimentos, etc.).

4) Antecedentes personales.- No patoldgicos. Se realizan con el -
fin de conocer la Higiene personal, habitacidn, alimentacidn, hibitos

y costumbres.
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5) Antecedentes Personales .- Patol6gicos. Se tratard de conocer

enfermedades que halla padecido o padezca el paciente: alergias impor
tantes, especialmente a fdrmacos, diabetes, enfermedades infecciosas,

contagiosas o transmisibles e intervenciones quirirgicas.

6) Padecimiento actual.- Motivo de la consulta, sfntomas de la -
enfermedad, se obtendrdn los datos mds importantes a través de la se-
miologfa: queja principal.- dolor que se presenta generalmente en to-
dos los casos, intensidad, tiempo de evaluacion del dolor, fendmenos
que aumentan o disminuyen, continuc o intermitente, si se localiza --
exactamente o no, si es irradiado por qué o qué lo produce, cuando -

aparecid, si presenta o no ha presentado fiebre.
7) Revisién de Aparatos y Sistemas.

Para detectar otros padecimientos que hallan pasado desapercibi--

dos en la enfermedad actual.
A) APARATO DIGESTIVO.

Las enfermedades mds intimamente relacionadas con las enfermeda-
des o anomalias de los dientes son las del aparato Digestivo, por lo
que es necesario tener un conocimiento amplio de €1 y diagnosticar lo
mis acertadamente posible la causa que ha producido estas enfermedades
dentarias, para lo cual preguntaremos al paciente si presenta los - -

siguientes STntomas y caracteristicas de los mismos.

Apetito.- Si es normal o hay falta de éste (anorexia), o si au--

menta (Polifagia).
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Masticacidn.- Si loé alimentos son bien masticados o si hay di-
ficultad para ello, aumento o disminuciGn de la secrecidn salival, -

(tialismo o asilia).

Sensacidon dolorosa en la Cavidad Oral.- Al 1legar el alimento al
Estomago, sensacidn de peso, erugtos regurgitaciones, nauseas, vomi--
tos, caracteristicas en el tiempo de aparicibn, olor, cantidad, fre--

cuencia y consistencia.
8) APARATO RESPIRATORIO.

Los padecimientos de este Aparato pueden repercutir en el estado
general de las personas, por 1o cual tendremos en cuenta solo aquellos
atributos del aspecto general que realmente puedan ser originados en-

estas condiciones.

La constitucién fisica del enfermo es alterada y su conformacidn,

modificadas en casos de padecimientos crdnicos (Eficema pulmonar).

Disnea .- Dificulta la expulsidn del aire que se hace larga y pe
nosa, puede ser ocasionada por: Asma bronquial o eficema pulmonar ge-
neralizado, La disnea en la cual interviene el factor nervioso es ca-
si siempre de cardcter Parox{stico: Disnea Asmdtica que puede ser de-

pequefios, medianos y grandes esfuerzos.

A través del interrogatorio nos damos cuenta si se presenta seca
o flemosa por accesos caracteristicos, tiempo de haber comenzado, eva
luacidén si ha tenido sensacidn de opresidn, dificultad al respirar, -

dolor toxico, para el dentista este Aparato es de gran importancia por
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ser la via mds accesible para la aplicacién de la mayoria de los - -

Anestésicos.
C) APARATO CARDIOVASCULAR.

Todos los procedimientos de exploracidn se aplicaran en el reco
nocimiento del estado en que se encuentra el Corazbn, su repercucién
sobre el estado general del paciente, principalmente se presentard
Deficiencia Cardiaca. En una Insuficiencia Adrtica la palidez en la-
cara es caracteristica, los movimientos de 1a cabeza y la expansidn-

muy acentuada de las Arterias del Cuello son muy notables.

E1 interrogatorio proporcionard si hay palpitaciones, taquicar-
dia, disnea, precordialgias, tos, hemorragias, sianosis, edemas, sin
cope, vértigo, opresidn, algunas sensaciones de tensi6n abdominal y
dolor en el Hipocondrio.derecho, dolores precordiales, sintomas de -
gran valor en Cardiopatfas como: Angina de pecho, Infarto al Miocar-

dio e insuficiencia coronaria.

Se pueden presentar dolores Pleuro-pericardiacos irradiados al
hombro Izquierdo, estos dolores pueden predecir lesiones orgdnicas --
muy graves que proporcionan una contraindicacién en la intervencidn
o para la anestesia, por lo que se enviard al enfermo con su médico -
general o especialista, para que &1 nos indique la manera de actuar,
el tratamiento a este enfermo presenta varios factores determinantes

en la etiologfa de los trastornos o accidentes durante un tratamiento.



- 42 -
Factores Psiquicos.- representados por el miedo a un factor toxi

cos, como: la Anestesia o por la Cardipatfa misma.

La Consulta Médico-dentista es necesaria en enfermos del corazdn
y Aparato Respiratorio. Cualquier Uperaci6n en la Prdctica Dental au-
menta considerablemente en los Cardiacos y la eleccion de la Aneste--
sia, ofrece también peligro, en casos de Trombosis Coronaria, Eiebre
Reumatica, Angina de Pecho, degeneracidn Adiposa del Corazdn, Soplos

o Arteriosclerosis.
D) SISTEMA NERVIOSO.

Imsomnios, cambios de cardter, percepcion de las sensaciones,

estado de la sensibilidad, hormigueo, calambres, adormecimiento, pa-
restesias, cefdleas, vértigos, lipotimias. E1 interrogatorio se lle-
vard a cabo con amplitud y cuidado, por considerarse a este Sistema
camo un coordinador de todas las actividades de la Economia y abarca

rd tode lo referente al funcionamiento general del Cuerpo. Entre -
las manifestaciones del Sistema Nervioso se debe considerar el dolor
de Cabeza Sintoma Trivial que puede adquirir en algunos casos tal im
portancia que le da un valor de primer orden, pueden ser un episodio

dgudo o de evaluacion crénica (Cefaldlgia).

La Cefaldlgia tiene menos valor como una manifestacifn de padeci
miento nervioso que la Cefdalea, el dolor epizédico de la Cabeza puede
sobrevenir en las circunstancias mids variables.

Intoxicaciones, estados febriles, malas digestiones. Los antece-

dentes tanto Personales como Hereditarios, se deben tomar en cuenta -
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entre los primeros, tanto Patolégicos como no Patoldgicos.

No Patoldgicos: conocer los que se refieren al género de la vi-
da, ocupacién, costumbres desde la alimentacidn, aseo, tanto personal
como en el lugar donde vive, organizacibn de la casa, y si cuenta con
todos los servicios, agua, ventilacibn, luz, etc.

Patolégicos: Son importantes principalmente los de orden infec-

cioso, sifilis o padecimitnos convulsivos en la infancia, etc.

Antecedentes Hereditarios.- principalmente los referentes a 1os

progenitores del paciente que padezcan estos Sintomas cdmo; Ebi}ep--

cia. alteracion mental, sifilis, alcoholismo, diabetes, hehofi]ié;‘: .
E) APARATO UROGLNITAL.

Es muy importante esta parte de la Historia Clinica donde se --
preguntara:
1.- Poliuria.

2.- Nisturia.
3.~ Piuria.
4.- Disuria.

5.- Hematuria.
6.- Estados Fisioldgicos de Ta Mujer, Menstruacidn, si

és dormal o anormal, dismenorrea, menorragias, embarazo, lactacia y -

menopausia.

NOTA: Para este trabajo se utilizé una Historia Clinica --

convencional. (Ver Apendice).
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DIAGNOSTICO Y EXAMEN CLINICO.

Después de un examen a conciencia, un diagndstico y de trazar un
buen plan de tratamiento se logrard un mejor servicio dental en los -
nifios, 1a manera en que esto se lleve a cabo dependerd de la primera

visita al consultorio dental que proporcionard una relacidn completa

Dentista-nifio y padres.

Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte del Dentxsta

rapidamente sera amigo del nifio, as? como de Jos padres.

Un examen rutinario se debe ilevar a cabo con movimientos lentos
y fluidos, con un minimo de instrumentos para evitar alarmar al nifo,
las preguntas y afimmaciones deben ser de conversacidn normal, lo que
ahorrara tiempo y prepararé adecuadamente al nifio y a los padres para
cualquier cuidado dental a sequir, una vez asegurada la cooperacidn -

amistosa y facil se progresard por etapas al examen adecuado.

E1 nifio debe estar sentado cbmoda y adecuadamente, ademds del fo
co dental y la jeringa de aire, unicamente se necesita un espejo de -
frente y un explorador de dngulo recto al comenzar el examen, si es -
curioso se le explicaré el nombre de cada instrumento,ademds se dis--
pondrd de otro instrumental fuera de su vista, como: alcohol, mate--

rial de impresidon de alginato, articulador, algoddn, pinzas,etc.

EXAMEN DEL NISO.

Se pueden presentar tres tipos de citas consideradas como norma-
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les: Urgententes, Recordatorias y para Examen Completo:

Urgentes.- se 1imita al dolor que aqueja al pacientito y es ba-

sicamente para 1legar a un diagndstico inmediato que 1leva a un Tra-

tamiento rdpido y a eliminarlo. -

E1 examen periddico o de recordatorio es una sesidén de continua-
cion del primero y determina los cambios ocurridos desde el tratamien

to anterior, este se realizard cada cuatro o seis meses.
Un examen Completo constard de To siguiente:

1) Historia del Caso.
a) Queja principal del Paciente.
b) Historia Prenatal, Natal y Postnatal e Infancia.
2) Examen Clinico.
a) Apreciacion General del Paciente.
b) Examen Bucal detallado.
c} Examenes Suplementarios y Puebas Especiales.
3) Diagndstico. o ’
a) Resumen de todas las Anormalidades, su Naturaleza, Etiolo-

gia e Importancia.

HISTORIA DEL PACIENTE. -

Se puede dividir en:

Estadisticas Vitales.- Estas son netgsarias ara;un:Cosu]torio -
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Dental, con 1o que se obtiene un nivel Social de la Familia, se anota
rd el nombre del Médico del nifio, para que en caso necesario consul--
tarlo u obtener alguna informacidn adicional, se registrard, la queja

principal con las palabras de la Madre o del Nifio, 1o que puede ser -

un problema dgudo o s6lo de atencidn rutinaria.

Historia de los padres.- Proporciona alguna indicacidn sdbréié] ‘
desarrollo Hereditario del Nifio e informad al Dentista e1.vaTéF1€Qé‘;f
los padres le cnceden a sus propios Dientes, ya que su acf%éd&:hﬁé%éyi
la Odontologia puede reflejarse en el miedo del nifio y en Tos deséoé

de estos en relaci6n de los Servicios Dentales.

Historia Prenatal y Natal.- indican a menudo el Qrigen del Color,
forma y Estructura Anormal de Piezas caducas y permanentes, se obser-
van los efectos de las Drogas y Trastornos Metabdlicos ocurridos du--

rante las Etapas Formativas de la Piezas Dentarias.

Historia Posnatal y de Lactancia.- revisar los Sistemas Vitales
del Paciente para registrar informacidn en cuanto a tratamientos pre-
ventivos previos de Caries, trastornos del Desarrolle, Alergias, cos-
tumbres Nerviosas y el comportamiento del nifio y su actitud en rela--

¢ion al Medio y al Miedo.

E1 enfoque y duracion de la Historia dependerd de cada caso, los
Padres podrdn completar este cuestionario en 1a sala de espera durante
la primera visita ahorrando tiempo al personal del Consultorio e ins--
truird a los padres sobre el interés del Dentista hacia el Nifio que se

esta tratando, este cuestionario indicard hallazgos de importancia, se
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interrogard a los Padres del Paciente‘sobrEiajgﬂﬁ"Qﬁtp QUngé deséé‘

aclarar, anotando esta informacidn-adicional istoria Clinica

del Paciente.
EXAMEN CLINICO.

Se efectuard con una secuencia 10gica y ordenada de observacio-
nes y de procedimientos de Examen, sonriente y amable, un enfoque a -
nivel sistémico producird mas informacién sobre alguna Enfermedad no

detectada.

Para una Urgencia Dental el examen dard un enfdsis al lugar de la
queja y enumerard las ayudas para el diagnéstico como son: las radio-
gradias y no habrd procedimientos rutinarios o modelos fijos, sino que
las circunstancias y cooperacidn del paciente determinard el curso de
accion a seguir, completando el examen después de aliviar 1a lesidn de

Urgencia.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Este estudio es de gran ayda en la prdctica Odontopediatrica.- -
La Primera visita del Nifio @ un Consultorio Dental debe ser agradable
e indolora y para evitarle temor se le instruird en como se toman las
Radiografias es un elemnto de diagnéstico muy importante para detec--
tar enfermedades e inteceptar maloclusiones. Debido a que el nifio tige
ne su primer contacto con la Odontologia a temprana edad es importante
que las primeras impresiones sean agradables, duraderas y que cual---

quier servicio dado al Nifio sea de calidad.
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La radiografia denta] ayudard en este servicio en un dignéstico

que permitird la integridad de las Piezas Dentales que de otra mane-
ra se perderian o evitaran maloclusiones, este diagnéstico ayudara a

que la Odontologia cumpla como una ciencia verdaderamente preventiva.

E1 nifio presenta mas necesidad de las Radiografias que el Adul-
to, debido a que en todo momento se pueden presentar problemas en --
Crecimiento y Desarrollo y los factores que los factores que los al-
teran, las cuales propocionaran un buen éxito Odontopediatrico, dan-
do la informacién adecuada en la forma, tamafio, posicidn, densidad re

lativa y nimero de objetivos presentes en el &rea.
Considerando las limitaciones de la Radiografds se presentan:

1) Que estriba en que muestra figuras dimensionales de un obje-
to Tridimensional, donde los cambios de Tos Tejidos Blandos -
no son visibles y que dificultan la evaluacién de un &rea u -

objeto.

2) Proporciona principalmente Estructuras Calcificadas.

.

Ademds nos mostraran la informacién necesaria sobre los estados
estructurales bdsicos que no se pueden obtener por ningin otro medio
si no es el Radiogrdfico.

1) LESIONES CARIADAS INCIPIENTES.

Estas lesiones no son detectadas con el espejo o el explorador -
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porque son interpoximales y s6lo se localican a travées de las radio-

grafias , se presentan con amplios contactos principalmente en los -
molares primarios donde el explorador no penetra por ser un area es-
trecha situada bajo el punto de contacto y no se detecta alguna aspe
reza o presencia de algin enganche definido, si la exploracion se ba
sard en el explorador, las cavidades cariadas crecerdn tanto y pro-

fundamente que 1legaran a arriesgar la Integridad de la Pieza Denta~
ria, debido a las grandes Cémaras Pulpares que presentan y su répido
progreso, por lo que es necesario detectarla en su fase mas temprana,
evidentemente se considerard un examen completo de Lesiones Cariogé-

nicas a través de la Radiografia. .
2) ANOMALIAS.

Existen en los Dientes y son Asintomdticas, no visibles en la -
Boca, presentan riesgos en el desarrollo de la Oclusion Normal, de--
tectadas solamente por medio de las Radiografias y posiblemente co--
rregidas, por 1o que es aconsejable hallarlas e interceptarlas tem--
pranamente, entre estas Anomalias podemos mencionar: Dientes Supernu
merarios(Mesio-den), Macro y Microdoncias, Piezas Fusionadas, Anqui-
lodas y Malposiciones Dentarias, Dientes Impactados o ausentes (Dens-

in dente), Odontomas, Hipoplasias o Piedras Pulpares.
3) ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE LOS DIENTES.

La Radi#ografia permitird reconocer y diagnésticar enfermedades -
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Sistémicas que se manifiestan dentalmente como son: Osteogénesis Im-

perfecta, Sifilis Congénita, Fluorosis Crdnica, Riquetsias, Displa--
sia Ectodermica, entre las particulares tenemos: Amelogénesis, Dentg
génesis Imperfecta, Displasia dental y Piedras Pulpares.

4) ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

La Radiografia proporciona indicios tempranos de retrazo en el
desarrollo e indica la extensidn del retrazo o la precosidad de Erup
cidn, debido al funcionamiento Glandular Anormal, como en el Hipoti

roidismo y el Hipopituitarismo, Enfermedades Metab61icas como: Distp

sis Cleidocraneal.

La Radiografia también determinard el indice exacto del Desarro-
110 Fisico del Nifio, tomando como base 1a mano y el antebrazo donde -
la Osificacion de los Ocho Huesos Carpales utilizados por el Pediatra
ayudaran al Odontologo en gran parte en el diagndstico, correlacinan-
dose con su aparicion y Crecimiento retrazado de 1o§ Huesos determina

rd un retrazo marcado en el tiempo de la Erupcidn.

La Radiografia Cefalométrica proporciona un método seguro de eva
luar el Crecimiento y Desarrollo del Crdneo y principalmente las par-

tes que sostienen los Dientes.

5) ALTERACIONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA
PERIODONTAL .

Las Radiografias también son de gran ayuda en el diagnéstico de
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patosis apical, el engrosamiento de la membrana periodontal adyacente,

los factores generales y locales que pueden dafiar o destruir este teji

do.

FACTORES LOCALES.- Irritacién, oclusién traumétiéa, faita de esti

mulacidn funcional y caries.

FACTORES GENERALES.- Infecciones bacterianas o virales, avitaming

sis, y Discrasia Sanguinea.

Estas radiografias no solo ayudan en el diagndstico de estas afec
ciones, sino que pueden establecer un pronfstico y estimar el éxito --

del tratamiento.

6) ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE.

Los cambios en las estructuras Oseas, tanto del maxilar como de -
1a mandibula pueden observarse radiogrificamente e indicar enfermeda--
des generales o locales como: destrucciones dseas ocasionadas por ab--

scesos, quistes, tumores, osteomielitis o enfermedades periodontales.

ENFERMEDADES GENERALES: Raquitismo, escorbuto, hiperparatiroidis
mo, distosis cleidocraneal, discrasi sanguinea (agranulositosis, enfer
medad de Paget, Diabetes}, granuloma eosinéfilo, enfermedades metahf--

licas relacionas y envenenamientos crdnicos.

En muchos casos la indicacién primaria de que un nifio presenta al-
guna enfermedad cronica es el descubrimiento de los cambios 6seos en la

radiografia.
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7) CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LOS DIENTES.

La conclusidon de una pieza dentaria es frecuentemente la muerte -
gradual de la pulpa dentaria con formacidn de absceso, es detectada --
por una radiografia rutinaria que revelara la muerte de la camara pul-
par por la formacidon incompleta de a raiz, rafces fracturadas o reab-
sorbidas, fijacicnes de dientes primarios sobre gérmenes de dientes per
manentes, dilaceraciones, desplazamientos, anquilosis, fracturas Gseas

0 por cuerpos extranos.

8) EVALUACION PULPAR.

La necesidad de tratamiento de la pulpa dentaria determina en cier
tos Timites la profundidad relativa de la lesidn cariogénica, la proxi-
midad a la pulpa evaluard el estado de los tejidos periapicales, su for
ma serd la guia mas consistente disponible en la obturacidon de conduc-

tos radiculares evaluando las obturaciones finales.

E1 éxito del recubrimiento de 1a Pulpa o Pulpotomia es la forma--
cién de un puente de dentina subyacente al drea de tratamiento que es
observado en la radiografia, las fallas en la destruccidn de la lamina

dura com son abscesos periapicales y ocasionalmente resorciGn interna

de Ta rafz.

TIPOS DE EXAMEN.

Las radiografias en nifios se pueden dividir en:
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1)} Examen general de la boca.- Este examen se realizard en la pri

mera visita del nifio al consultorio dental y se repetird periodicamen
te y se regirdn por las susceptibilidad de caries y el patrdn de cre-

cimiento del individuo.

Como un suplemento del examen general deberdn tomarse radiogra-
fias con aleta cada tres o seis meses en nifios muy susceptibies a ca-
ries y si presentan cavidades grandes y profundas o restauraciones don

de existe la posibilidad de afeccién periapical.

La edad del nifio y su comportamiento determinardn el tipo de - -
examen a seguir, Jos muy pequefios o Tactantes son poco cooperativos y
solamente se podrdn obtener peliculas laterales de la mandibula extra-
oralmente, estas peliculas son menos (itiles en la determinacion de --
caries interproximal incipiente, pero son muy Gitiles en 1a localiza--
cidn de cavidades muy grandes o en detectar patosis periapicales, ano
malias dentales, patrones de crecimientos deformados o cambios por en

fermedades generales y lesiones.

EXAMENES DE AREAS ESPECIFICAS,

E1 examen puede consistir en una o un grupo de peliculas periapi
cales, estos exdmenes consisten en la lTocalizaci6n de lesiones fseas y
objetos dentro de los tejidos blandos, rafces miltiples, canales pul-

pares, senos y uniones Temporomandibulares.

EXAMENES ESPECIALES.

Proporcionan un &rea de informacién especifica o muestran es--
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tructuras,que no se ven en las radiografias normales.

La Ddontoped1atr1a ut111za 2 radlograf1as de 1nfonnac1on espec1
f1cas, 1a cefalometr1ca para comprobar el crecimiento y desarrollo -

del. nifio Y la de - la mano y muneca que determina la edad osea deI ni-

no.

La cefalometr1ca presenta proyecc1ones laterales de craneo los‘
trazos describen matemat1camente e1 desarro]lo de] craneo y son muy-,

Gtiles en la ortodoncia.

La de 1a mano y mufieca o de .indice carpal se hard en una pelicu
la con o sin pantalla, el nimero y tamado de los huesos carpales in~

dicaran la etapa de desarrollo del paciente.

Si existe alguna variacin definida entre el indice carpal del

nifio y un Atlas Oseo comin se debe notificar al pediatra y realizar-

un examen completo fisico.

Las Radiografias Odontopedidtricas Intra o Extrabucales requie-
ren ciertos nimercs de peliculas de varios tamafios y velocidades dis-

ponibles en el mercado. (IV) (V) (XII).
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Después de un buen examen clinico ortante contar con-un --
juego de modelos de estudio en yeso'y correlacionarlos con los datos

adicionales tomados en las radiografias.

Estos modelos tomados en un momento determinado del desarrollo o
falta del mismo en el nifio, constituirdn un registro permanente de es-
ta sitvacion tigada al tiempo junto con los datos que se van obtenien-

do subsecuentemente.

La clasificacion y las malposiciones individuales, 1a relacién -
entre las Arcadas, sobremordida vertical y horizontal y demas regis--
tros en el examen clinico pueden ser corroborados por medio de un and

lisis cuidadoso en estos modelos de estudio.

La medicidn de las arcadas discrepancia en el tamafio de los dien-
tes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc. Todas estas
mediciones se realizardn con mas precision sobre los modelos de estu-

dio que en la boca del paciente.

TECNICA,

Es recomendable utilizar yeso de fraguado rdpido, con un tiempo no
mayor de 90 seq. o de 45 a 60 seg. dentro de la boca, se miden y se -
seleccionan cuidadosamente los portaimpresiones, se les adicionan ti-
ras de cera blanda en la periferia con el fin de retener el material

de impresidn y reducir la presidn del borde metdlico sobre los teji--
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dos durante la toma de impresifn, se prepara al nifio para que ayude -
en la reproduccién de Tos detalles del vestibulo (fondo de saco muco-

gingival).

Se procurard que el nifio no sienta miedo o aprehensién durante -
la prueba de los portaimpresiones, se le hard que tome un colutorio -
con sabor agradable 1o que eliminard restos alimenticios y reductendo
la tensidn superficial de los dientes y tejidos, evitard la fonnqcién
de burbujas de aire durante la toma de impresidn, se requéfiréfﬁﬁ mf;
nimo de material si se mide correctamente, la impresidén inferior és -
mds fécil y representa un buen método para ganarse la conf{énza de1.;
nino, al colocar el portaimpresién en la boca se desplaza el labio le
jos de la periferia para permitir la penetracién del alginato en el -
fondo de saco mucegingival, registrando asi las inserciones muscula--

res.

La toma de impresidn del maxilar es un poco mds molesta, represen

ta 1a posibilidad de provocar el reflejo del vémito.

Para obtener una superficie tersa es recomendable alisar la super
ficie con el dedo himedo antes de colocarla en la boca, el material de
impresidn se colocard en la parte anterior del portaimpresifn, ajustén
dola justamente detrds de los incisivos y bajo el labio superior,se em
puja hacia arriba para que el alginato penetre en el fondo de saco y -
registre las inserciones Musculares, se gira hacia arriba y atrds al -
mismo tiempo hasta que se observa que el material comienza a pasar por

encima del borde en cera posterior, donde se estabiliza la impresidn.



nes Musculares e incluird la almohadilla

y la tuberosidad en el Maxilar.

la forma de las Arcadas y se hablanda con agia caT{eﬁfe,5esfn spfibf
obtenerta cuidadosamente y en una posicidn correcta de dclﬁsiﬁn; <y'¥
se toma a pacientes con problemas de mordida abierta,ffaitarde'muchos

dientes o que . hay duda en el ajuste al articular.
VACIADO DE LA IMPRESION.

E1 yeso se coloca en el extremo anterior de la impresidn, se vi-
bra cuidadosamente hasta que Tlegue al otro lado agregando pequefias
cantidades en el punto inicial se espera a que frague y se ejuaga en
una solucidn jabonosa y se procede a la formacidn de la base utili--
zando moldes de Caucho que permiten orientar el portaimpresion y la
porcidn Anatdmica en el centro del molde paralelo a la base, cuando
estos moldes se retiran se limpial facilmente y se pueden volver a -
usar, se ulizard una mezcla espesa hasta que empieza a fraguar se in
vierte la impresidn en el centro, se limpia la periferia con el dedo
himedo para evitar un corte inecesario después de media hora o dos -

horas se retira el caucho cuidadosamente reduciendo la posibilidad -



de factura.

TERMINADO DE LOS MODELOS DE- YESO.

Las burbujas que aparezcan en el margen Gingival se eliminan ade-
cuadamente, se labra la periferia del Modelo donde se une 1a porc10n -
basal y se pule con lija de agua para alisar perfectawente

DATOS QUE SE PUEDEN oarsnm'ns LOS. Mongos, o

Deﬁpués del Examen Cl¥nico no existe otro medio de diagnésticd y pro
néstico mas importante que unos Modelos de Estudio correctamente prepa
rados y tomados de los Dientes y Tejidos de revestimiento de un Pacien
te y que sirven para confirmar y corroborar las observaciones rezliza-
das durante un Examen Bucal, como es: Pérdida Prematura, retencidn Pro
longada, falta de espacio, giroversidén, malposicion de dientes indivi-
duales, Diastemas por Frenillo, incersiones musculares, morfologia de
las papilas interdentarias, tamano, forma y posicidn de los datos =is
importantes durante la Denticion Mixta es saber si existird espacio su
ficiente, para el acomodamiento de los Caninos incluidos, alin primero y
segundos premolares a través del andlisis de denticidn mixta de Mayers,
'sin tener que contar con un estudio radiografico de toda la boca, por-
que puede ser dificil de obtener cuando existen nifios aprehensivos o -
padres opuestos a las radiaciones, este andlisis ofrece Tas siguientes
ventajas:

1) Erro minimo.~- Se sabe exactamente el error posible.

2) Puede hacerlo tanto el principiante como el experto.
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3) No requiere mucho tiempo.

4) No exige equipo especial.
5) Puede realizarse en la boca, asi com0~enf105jmode105'de

estudio.

6) Puede realizarse en ambas arcadas.’ = .

ORTODONCIA PREVENTIVA.

- Significa: una vigilancia dinimica y  constante , un sistema, -

una disciplina, tanto para el dentista como para el paciente.

Debe empezar desde la primera visita al consultorio dental, se -
le debe explicar a los padres de familia mediante ilustraciones, mode
tos de una oclusidn normal no sucede porque si, ya que hay muchas co
sas que pueden trastornarla, deberdn apreciarse la complegidad del de
sarrollo dental, asi es mds facil prevenir o interceptar los proble--
mas incipientes, que tener que corregirlos posteriormente, la edad --
adecuada para que un nifio sea examinado por un dentista es de 2 a 3 -
afos, aunque no tenga que suministrar su servicio y si existiera algu
na huella de maloclusidn se debe proceder a un examen radiogrdfico y
posteriormente realizarlos cada dos afios y si es necesario hacer una
radiografia panordmica que amplie mds el desarrollo total bajo la su-
perficie dsea, como también es indispensable tomar unos modelos de es

tudio de ser posible cada afio entre los 6 y 12 afios.
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MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS -~
ANTERIOR, SUPERIOR E INFERIOR.

~ Es importante colocar un mantenedor de espacio cuando no hay in-

dicios de erupcidon en estos segmentos, en Jos ni
movible se pierde con mayor frecuencia, el 'Vmaﬁ,‘te_
estos espacios o segmentos es ¢ificil y puede repres

versia (V) (II).
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MANTENEDORES DE ESPACIO. .

C]asificacién

: ) Fwaos, sen1f1gos eylremoV1bles;'j‘;

‘_k'2) Con bandas 0 s1n5e1las ,
-3) Func1ona1es ono func1ona1es
k;4) Act1vos o pas1vos

'5) C1ertas convinaciones que se 10gran de 1as anter1ores

Si se coloca un mantenedor de espacio, se deﬁenftohar»én*QUenta'”'
los siguientes puntos, dependiendo de Ta pérdida dentarfa, edadtdéll-
paciente, estado de salud de los dientes restantes, tipo dé'oﬁiﬁéién,
cooperacion del paciente, la hebilidad manual y de preferencia del --
operador, siempre que se pierda un diente desiduo antes de tiempo en
que esto debiera ocurrir en condiciones normales y que predisponga al
paciente a una maloclusidén y radiogrdficamente esté comprobado, debe-

colocarse un mantenedor de espacio.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

1) Deberi mantener la direccién mesio-distal de} diente perdido.
2) Deberdn ser funcionales al menos al grado de evitar la sobre-

posicion de los dientes antagonistas.
3) Deberdn ser sencillos y 1o mds resistentes posibles,

4) No deberdn de poner los demds dientes en peligro mediante la

aplicacién de tensidn excesiva sobre los mismos.

5) Debérdn poder ser limpiados y pulidos para que no retengan ali
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mentos que pueda agravar el problema de caries o enfermedad de

los tejidos blandos.

&) Su construccidn serd tal que no impida el crecimiento normal,
ni los procesas de desarrollo ni interfieran en funciones ta-

les como 1a mastiacidn, habla o deglusién,

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO REMOVIBLE,
1} Permite una buena limpieza tanto‘deirApépét6;EOM6'dé¥]asrpie-

zas dentarias.

2) Mantiene o restaura la Dimensidn Vertical ,
3) Puede usarse en combinacién con otros procedimientos preventi-

VoS,

4) Puede ser 1levado gran parte del tiempo, pefmitféndé‘qyé haya

irrigacidn de los tejidos blandos.
5) Puede construirse de forma estética.
6) Ayuda a tener la lengua dentro de sus limites.
7) No es necesaria la construccién de bandés.
8) Esfacil observar algin proceso carioso,

9)Puede hacerse lugar para la erupcion de piezas, sin necesidad de

construir un aparato nuevo.
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MPNTENEDORES F1J0S. =

TIPO FUNCIONAL.

Deberd ser 1o suficientemente durable,’

Los podemos construir de tipo: CoronafBahfq aﬁ&

rra se presenta soldada en ambos extremos a los aditamento

este tipo de Mantenedor es el mds simple y;funcibﬁai,

deseable.

ofrecen rencs posibilidad de requerir cementacién‘posteriorﬁenfg: 
La barra puede ser de Acero Inoxidable o alguna aleacibn de ‘Niquel
Cromo, la unidén adecuada se logra utilizando soldadura de Plata o Fiuor.
Para que el nifio este 1o menos posible en el sillon dental, se to-
ma una impresidn del segmento afectado o de ser posible total, se vacia
en yeso, la porcién gingival se recorta a cada lado a una distancia de
2 mm. se adaptan las coronas adecuadamente, a nivel del margen gingival
se debe de tomar el modelo antagonista, para determinar las posiciones
oclusales, no se deben cortar demasiado las paredes proximales,despuss
de ajustadas las Coronas y se fabrica unma Barra en forma de L que se -
ajusta a la zona desdentada. La Barra deberd encontrarse a la altura

Oclusal adecuada para evitar la sobre erupcifn del diente Antagonista.

TIPO NO FUNCIONAL.

Constan de los mismos componentes que el funcional, coronas de -
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acero inoxidable, pero con una barra intermedia o maya ajustada al --

contorno de Tos Tejidos, si se disefia correctamente al diente nor  --
erupcionar saldra correctamente.

Generalnmente cualquier tipo de Mantenedor de Espacio ndkfunciOF;!f

nal es menos adecuado que el funcional.
Este mantenedor no funcional permite ajustes menoresien;gi:cgqggy
trol de espacio, se disefia utilizando una banda Ortodéntica;Q'¢6roﬁa
completa de Metal, un brazo va volado que hace contacto coh‘él,contqg
to inicial del Diente Contiguo, o si este contacto se pierdé serbuéaé
doblar y colocarlo en contacto con el diente que este erupcionando‘ y

as? crear un espacio adecuado.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

VENTAJAS.- Se pueden traer todo el tiempo dentro de la boca y no
se pueden perder, romper, etc.
DESVENTAJAS.- No se pueden limpiar perfectamente.
No permiten visibilidad ante un proceso carioso,

o cualquier trastorno que se presente en la boca. (TI)(IV)(V)(X).
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMQVIBLES.

ARCO LABIAL.

Este ayuda a mantener el instrumento en la boca y en el maxiia.
evita que los dientes emigren hacia adelante, deberd estar lo sufi-- -
cientemente avanzado en la encia para lograr una buena retencién, sin
tocar las papilas interdentarias, el paso del hilo metélicb de lébiéi.
a lingual puede plantear algin problema, generalmente puede,if éﬁrél

jnstercicio oclusal o distal al canino.

Se usard hilo de Niquel-Cromo de 0.032 6 028 pulgadas (0.8 a -
0.68 mm}, si se presenta el problema de interferencias oclusales se
puede usar hilo de 0.026 (0.65 mm) de acero inoxidable, aunque es mds

dificil de doblar.

Los mantenedores removibies no necesariamente deben 1levar arco
labial, estos mantenedores se usan cuando se pierden uno o mds mola-
res temporales bilaterales generalmente en el Maxilar y la Mandibula,
0 cuando se hayan perdido dos molares unilateraimente en la arcada -

superior.

DESCANSOS OCLUSALES.

[

{
Son ganchos de adicién en Tos molares, descansan en la cara oclu
sal, pueden ser aconsejables en la mandibula e incluso no se usan los

Arcos Labiales.
EXPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales para lograr mayor retencién,
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se aplican les espolones interproximales, es importante la combina-

cidon de estos 3 aparates, Arco Vestibular, Descansos Oclusales y Es-
polones Interproximales, para que el juego constante del niiio con la
tengua o su incapacidad para retener el aparato en su lugar interfie-

ra en la funcién del mantenedor de espacio.

Ya que se han hecho los ganchos de retencidn y el arco 15pﬁ§i,
se detienen en el modelo de yeso con pedacitos de cera7déSpﬁé§fH§'i,
haber puesto separador de A crilico al modelo se co]dcé ahf¥i1c6‘AQEé'
polimerizable en el paladar o en la Herradura MandibuIér sies fnfé-‘
rior, ya que haya polimerizado, se pule perfectamente en los espacios
se nuede colocar acrilico o dientes artificiales, que ocupan el lugar

de los dientes ausentes temporales.

Estos aparatos se deben controlar frecuentemente para observar -
el estado de erupcion del diente permanente, posible aparicién de --
caries, si se observa la erupcidn se debe retirar para no entorpecer

su colocacidn en el Arco Dentario. (IT){X}(XII}.



FIGURA A.

FIGURA C.
EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE UN SEGUNDO MOLAR PRIMARIO.

A.- Erupcidon Normal, B.- La pérdida del segundo Molar Primario da --
por resultado desviacion mesial del primer molar permanente, C.- Man-
tenedor Zapatilla de Extensidn Distal, insertado después de la Pérdi-
da de un Segqundo Molar Primario para guiar la Erupcidon del Primer Mo-
lar permanente hacia su posicidn adecuada.
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I11.- MATERIAL ¥ METODOS.

Se utilizaron:
Espejo Dental
Pinzas de Curacidn.

Explorador.

Unidad Dental.

Historia Cl1inica convencional:(ver apéndice).

licitando atencin dental por primera vez, para réhopﬁla:_dé

camos una historia clinica donde encontramos a nifios entre -

3 a 10 afos, en su mayoriar'de sexo femenino.

RUIA DE MANEJO DE DATOS.

1) No. de Expediente 5) Dientes Faltantes

2) Direccidn. 6) Ruidos a 1a palpacion.
3) Edad 7) Tipo de mantenedor.

4) Sexo 8) Oclusidn de Angle

Planos terminales.

Estos datos se graficardn posteriormente.
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- RESULTADOS
-De losgzsﬂﬁjﬁés;esﬁudiédOS,[14 ﬁiﬁos‘pertenecieron al sexo feme

nino y 11 al masculino.

-Por édades: encontramos que la edad prevaleciente era entre los
7 y 8 afos, lo que nos indica que durante el proceso de exfeliacién -
de la primera denticidn, puede alterarse, por practicar extracciones
prematuras, manifestdndose por pérdida de espacio o retencidn:pféion-

gada.

Dientes faltantes: En la arcada superior prevalece la ausencia

de dientes anteriores principaimente en el sexo femenino.

-La ausencia de los centrales superiores, fue principalmente de-
bido a que fueron extraidos prematuramente sin tomar las medidas nece-
sarias para mantener el espacio de los dientes de la segunda denticidn

por lo que acudieron a la clinica para recibir atencion.

-En 1a arcada inferior, la ausencia de dientes fue principalmente

en las zonas posteriores, perteneciente a 1a zona de molares.

- Ruidos a la palpacidn, unicamente tres nifios de los 25, repor-
taron este dato, lo cual nos indica que no se encuentran alteraciones

de importancia en la ATM.

-Tipo de mantenedor: E1 mantenedor de espacio superior es el de -

mayor escala para su colocacidn.
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- Una combinacidn de los dos tanto superior como inferior se

le colocaria a 6 nifos 1o que indica que aln, prevalecia la coloca--
cion de el Mantenedor de Espacio Superior gue el Inferior.

- {{clusion de Angle: nos proporcioné datos especificoé’de»1os;-

25 nifios prevaleciendo la clasel en 10 nifios, o de clase Iy uno de
clase III. ‘

- oausién,por PlénosTérmihaTes: La maydr‘l'a"fﬁé je. Oclusion -

Vertical dos de D1sta] Exces1voty uno’ de Hes1a1 Exces1vo

Por el nimero de Caries, prevalec1o el Se-

- Nunero de Car1es

%0 Femen1no, 961car1es con un grupo de 14 nifias y el sexo hascu]1no

con 57 caries en un grupo de 11 nifios.

- También encontramos que un s6lo nifio presentaba 16 cavries y

un sdlo nifio presento unicamente dos.

Ver Graficas Representativas en el Apendice.



V- DISCUSION. ©

Gin duca algum todo Cifugano Dentista en Ta Practica .

Profesional ha realizado Extracciones Prematuras, mds 10 que . .
no podemos asegurar es, si todos hayan hecho el Tratamiento -

adecuado después de esto.

Ya que en nuestra Investigaci6n pudimos observar que

varios nifios habian pérdido espacio, y en otros casos habia
que colocar uno o dos Mnatenedores de Espacio, para evitar
problemas que Obstruyan una Erupcidn correcta én la Segunda
Denticidn, Yo que nos hace recomendar que es importante la
Colocacion de un Mantenedor de Espacio a conveniencia o ne

cesidad de cada Paciente.
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_VI—.--f'co‘Nc LUSTON .

Al ftna11zar este Trabgo encontramos que los Papds se preocupan
mas por dar atenc1on a las nifias que a los nifios y que probablemen-
te se: deba a que los nifios en General presentan una Higiene Bucal -
poco*aceptab]e 1o que ocasiona problemas dentales muy serios, por -
1a Edad se encontrd que prevalecidé entre los 7 u 8 afios, probable-
mente debido al Proceso de Exfoliacidn o porgue se presento Reten-
cién Prolongada de los Dientes Permanentes y en mayor escala']osi~

Superiores Anteriores, en seguida los Posteriores InferioréSQ\

No encontramos alteracidn en la ATM, ya que sblo 3 de los 25 ni

fios estudiados reportardn Ruidos a la Palpacifn.

£1 mantenedor de Espacio de mayor escala para su colocacidn fué
el Superior Anterior, pensamos que el Paciente pudo haber asistido
principalmente para corregir 1a Estética del Nifio, en algunos casos
fué necesaria 1a combinacion de ambos tanto superior como inferior,
se explico a los Padres que era importante por Estética pero, mucho

mejor si se laboraba une o dos Mantenedores tants Estéticos como -~

Funcionales.

Encontramos que por Oclusidn 10 pertencierdn a la Clase 1. Cero
a la Clase IT y uno a 1a Clase II}, 1o que nos indicaba que no se epn
cuentran problemas Graves en la Oclusibn, y que los Mantenedores --

tienen poco o ningln problema al colocarse.



',lbﬂque in-

dica un problema menor de 0c1us1on

Por el Nimero de Caries es dominante el Sexo Femenino, ta) vez --

porque se atendié a mds nifas, un sélo nifio presento,dna‘cariésfy -

otro 16 de los 25 nifios estudiados, los dos casos son extremos 'rQba}

blemente progue en el primer caso los papds hayan ten1do mayor‘cu1da-

do y en el otro no.

0jala las nuevas generaciones tomaran en cuenta este Tkabajo y
continuardn realizando otros enfocados a nuestra nifiez, ya que es en
la edad Infantil donde se pueden tetectar los problemas de maloclu--

sidon cualquiera que sea su Etiologia.
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VII.-
HISTORIA CLINICA.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA CLINICA MILPA ALTA;

NOMBRE DEL PACIENTE: .

DIRECCION: ;H
EDAD: © o SEXO:.

Dientes Faltantes:
Dientes Restaurados:

S Dientes con Caries;
A la Palpacion, Ruidos en ATM, Derecha:
Tipo de mantenedor, Superior: ‘
. Sup. e Inf.;

Oclusin de Angle I.( ) ol
Oclusién porkP1anbs Terminales: ﬁ{ it _
o DE.. o

DERECHA ; ?E?CE 2} ?S ‘8 ATA &_’]53 1ZQUIERDA
e G AQIO O OIBIOI0G,
BIBIEIAIBIBIAIBA[A6]6)0| AR
@0009EBICICILICINEDIOR
copopReRPEReeCe
Lo aloly v tlglolo oigle

R DIOIOIOOIOIORISIER] L

oerecHA | EI (1 ST RID VY19 (L] rzauienoa
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Clasiticacion de nifos segun sexo

De 25 niMos revisados /4 pertenecieron
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Ausencio e dientes asuperiores en un grupo de 25 nilos
Pravoleciendo o 20n0 de Centroles.

204
(

151




201’*

GRAFICA
DIENTES INFERIORES

Avsencio de dientes [nferiores emwn gripo de 23 nilos estudiodos
Prevoleciendo 1o zono de Primeros Molores
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Representativa de /a clasiticacion de Angle por
plancs terminoles reo/izoda en 25 nidos, de los

cuales /I presentabon ya erupcionados /os 6,

/0 con clase I, cero de closelly | de close II.
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GRAFICA

Representotive de Caries distribuida um;n Sexo
donde predominc e/ sexo Femenino en un grupo experi -
mental de 25 nikos (!l nikos y 14 nihas)
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Clasiticacion d2 mifos estudiados segun edad.
Lo edad que prevalecio fue' la de 7 ahos la cual
nos Indica que duronte esto etapa [os problemos de
exfoleacion son mayores yo gue em algunos casos se
presentan procesos de retencidn prolongado.
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