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INTRODUCCTON,
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La QOdontolegla es una de las ciencias médicas més
especializadas y al mismo tiempo es un arte en el cual se-
revela la habilidad y conocimientos de guien la ejerce. -
Fundamentalmente est4 orientada hacia la conservacidn de -
las piezas dentales y armonia de la cavidad oral,

Con el presente trabajo me propongc tratar aspec -
tos tan importantes de la odontopediatrla clfinica como son:
Desarrollo prenatal y posnatal de las extructuras del cré-
neo, cara y boca; los fen@menos inherentes al crecimiento-
del tejido dsec y el desarrollo de la denticidn para poste
riormente ver el orden normal de la erupcién de la dentadu
ra primaria,

Ast como la clasificacién de mordidas en nifios y -
adultos, la oclusifn dentaria que varfa entre los indivi -
duos seglin el tamafic y forma de los dientes, posicién de -
los mismos, tamafio y forma de las arcadas dentarias y pa -
trén de crecimiento créneo facial,

Como la operatoria dental abarca generalmente la -
mayorfia de los procedimientos del tratamiento dental en -
los nifios, dedico un capitulo a tratar ese tema ya que el
odontdlogo debe comprender y manejar muy bien los princi--
pios bé4sicos de la preparacién de cavidades en los dientes
primarios como algo indispensable para el buen desempefio —
de su delicada tarea.

También se debe de observar que uno de los prime -
ros requisitos para lograr una buena restauraci6n con amal
gama es mantener el campo operatorio seco, ya gue si se -
llegara a contaminar traerfa problemas irreversibles.
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Es un problema de importancia el cuidar la salud -
dental de los nifios, la preservacién de las piezas prima -
rias con pulpas lesionadas por caries o traumatismos. La -~
ciencia odontoldgica ha buscado durante décadas un método--
eficaz de tratamiento, asl que se reconocerén nombres cong
cidos tales como recubrimiento pulpar directo, recubrimien
to pulpar indirecto, pulpotomfa y pulpectomia, asf como di
ferentes medicamentos.

Con frecuencia, el odontélogo necesita restaurar -
dientes primarios o dientes permanentes jdvenes excesiva -
mente destruidos por el proceso de la caries dental, la -
restauracidn con amalgama se encuentra contraindicada en -
muchos de estos dientes por falta de estructuras sanas de
soporte, asi gue para lograr un tratamiento adecuado, las-
coronas de acero inoxidable y las coronas de policarbonato
son efectivas para la restauracidn de estos dientes, siem-—
pre y cuando se utilicen y cologuen en forma apropiada.

Es de conocimiento general que la pérdida prematu-
ra de piezas primarias conduce a la rotura de la integri -
dad de los arcos dentales y de la oclusién. E1 tratamiento
deficiente de este problema puede llevar a gue se cierren-
los espacios y las piezas suced&neas se malposicionen en -
los segmentos anteriores y posteriores de los arcos denta-
les., Para poder darle una solucién a este problema estén -
indicados los mantenedores de espacio,. La falta de éste -
llevarfa a maloclusién, a hébitos nocivos o a traumgtismo-
fisico, entonces se aconseja el uso de este aparato. Colo-.
car mantenedores de espacio hard menos 'dafic gue no hacerlo,

Pero no hay que olvidarse de los modelos de estu -
dio gue son uno de los pre-reguisitos para un diagndéstico-
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apropiada, con los modelos de estudio podemos obtener una-
visién de la oclusidn del paciente que es diffcil de obte-
ner en forma directa, Los modelos proveen una buena fuente
de informacidn para un anélisis profundo en ausencia del -
paciente.

El perfeccionamiento de las técnicas y materiales-
dentales nos permiten en la actualidad restaurar satisfac-
toriamente todos los problemas de salud bucal con menas mg
lestias para el paciente,



CAPITULD I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Es indispensable e importante gque el dentista, pe
diatra, endocrinélogo, psictlogo, maestro y todo aquel -
que trabaje con el nifio en crecimiento, posea un amplio -
conocimiento de la ewlucidn prenatal y posnatal.

Para obtener &xito en el diagn6stico, plan de tra
tamiento y procedimientos clinicos, la Odontologfa exige un
conocimiento a fondo del crecimiento vy desarrollo,

La prevencién, intercepcién y correccién de las—
deformidades faciales dependen de una comprensidn del cre
cimiento y desarrollo relacionada con la base genética e
influencias ambientales del paciente.

El crecimiento del organismo es complejo porque -
el ritmo de progreso evolutivo varla durante los perfodos
postnatales.

Krogman dijo: la cara al nacer equivale a un octa
vo de todo el créneo; mientras que en la edad adulta ocu-
pa la mitad del crénec. El esqueleto facial crece con més
rapidez después del nacimiento que el créneo y este creci
miento se produce durante un periodo de vida més largo.

CRECIMIENTO OSED
Fl crecimiento se puede definir como todo cambio-

de forma o tamafio de una célula, tejido, dérgano u brganig
mo durante un perfodo mensurable, puede incluir aumentos-



tanto como reducciones. Los huesos esté&n integrados por-
tejido conjuntivo, médula, nervios, cartflagos y vasos.

Uno de los estudios acerca del crecimiento del -
hueso es el de Humphrey en 1863; el cual hizo implantan-
do anillos metélicos en las ramas ascendentes de los ma-
xilares del cardo e ilustré graficamente los cambios de
forma debidos al crecimiento de la mandibula.

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CHANED, CARA
Y CAVIDAD BUCAL.

La vida prenatal puede ser dividida en tres pe—
riodos:

1) Perfodo del huevo. Es desde la fecundacién has
ta el fin cel dia 14,

2) Perfodo embrionario.— Del dfa 14 hasta el dia
56

3) Perfodo fetal.- Aproximadamente desde el dfa-
56 hasta el dfa 270 (en naci-
miento),

1) PERIODO DEL HUEVO.- Dura aproximadamente dos semanas—
y consiste en la segmentacién del huevo y su inser- .
cidn a la pared del Gtero, Al final de este perfodo —~

el huevo mide 1.5 mm, de largo y ha comenzado la diferen

cia cefélica,

2) PERIODO EMBRIONARID.- 21 dfas después de la concepcidn
cuando el embridn humano mide 3 mm, de largo, la cabe-
za comienza a formarse; la cabeza est4 compuesta por -
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el prosencéfaln, que se convertird en la giba frontal,
gue se encuentra encima de la hendidura bucal en desa-

rrollo,

Fodeando la hendidura bucal lateralmente se encuentran
los procesos maxilares rudimentarios, Los dos procesos
maxilares, el arco mandibular y la cavidad bucal primi
tiva (rodeada por el proceso frontal) en conjunto se —
denomina Estomodeo.

Encétalo _
anterior
Bolsa Placa bucal
de Rathke Membrana
Hendidura bucal— - bucolaringea

Arco - - - Notocordio
mandibular
- Intestino primitivo
Corazon -~

F5%  pROCESO NASAL MEDIO

I prROCE SO DEL MAXILAR SUP.
Sl ARCO DEL MAXILAR INF




Entre la tercera y octava semanas de vida intraute
rina se desarrolla la mayor parte de la cara,

Durante la cuarta semana cuando el embridn mide -
5 mm, de largo, se ve la proliferacién del ectodermo a —-
cada lado de la prominencia frontal, Posteriocrmente las -
placas nasales formardn la mucosa de fosas nasales y el -
epitelio olfatorio,

Las prominencias maxilares se unen en la prominen
cia frontonasal para formar el maxilar superior,

La depresién que se forma en la lInea media del -~
labio superior se llama Philtrum e indica la lInea de
uniédn de los procesos nasales medios y maxilares.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares -
crecen hasta casi ponerse en contacto, La fusidn de los
procesos maxilares sucede durante la séptima semana.
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Fl paladar primario se ha formzdo y existe comu-
nicacidn entre las cavidades nasal y buczl & través de -
las coanas primitivas,., El paladar primarioc se desarrclla-
y forma la premaxila y la parte infericr del labio supe -
rior,

Cuando el embridn tiene 18 mm, de longitud el ma-
xilar inferior es al@n corto, Al final de la octava semana
de vida intrauterina la cabeza comienza a tomar proporcig
nes humanas.

3) PERIDCO FETAL.- En este perfodo el feto triplica su =
longitud de 20 mm, a 60 mm, Aumenta de tamafio.el maxie
lar inferior y la relacidn anteroposterior maxilomandi
bular,

. HUEY ey o .
[ g sV HAS S W DI i e e 0 v qe
W s TR ST LAY LT AACO LAXH SR BS

El maxilar superior es un hueso membranoso, Frei-
band demostrd que la forma del paladar es estrecha en el
primer trimestre del embarazo de amplitud moderada y = -
ancha en el Gltimo trimestre fetal,



CRECIMIENTO DEL PALADAR,

La parte principal del paladar surge de la parte-~
de]l maxilar superior gque se origina de los procesos maxie
lares,

El proceso nasal también contribuve a la forma~ -
cién del paladar, Los procesos palatinos continuan cre-— —
ciencb hasta unirse en la porcidn anterior con el tabique
nasal,

La falta de unidn entre los procesos palatinos vy
tabigue nasal da origen a uno de los defectos congénitos~
més Frecuentes que se conocen: Paladar Hendich,

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR,

El cartilago delgado {cartilago de Meckel) apare-
ce durante el segundo mes es causante del crecimiento del
maxilar inferior, El yungue, martillo y estribo estén -
casi totalmente formmados a los tres meses de vida intrau~
terina.

El hueso comienza a aparecer a los lados del car-
tIlago de Meckel durante la séptima semana,

La osificacifn cesa en el punto que seri la espina
de spix. Existen pruebas que la osificacidn final de este
centro sucede hasta el vigésimo afio de la vida,

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El crecimiento inicial de la base del créreo se -
debe a la proliferacidn de'cartilago que es reemplazada -



por hueso principalmente en la sincondrosis.- El periosi-
to también crece, pero como es una membrana limitante, de
termina el tamafio y los cambios de forma. A pesar de la -~
répida osificacidn de la bdveda del créneoc en las etapas~
finales de la vida fetal; los huesos del desmocrédneo se -

encuentran separados unc de otro por las fontanelas al na
cer el nino.

los cambios que se producen durante los primeros-
tres meses de vida intrauterina son los mds importantes,

% ANELA 109 ANTLA
. FSUNA
e

ACLAOR 5uvum'\u:cu / FOSTLHCA

UTUAA ’
" » — SUTUAA
‘\_ﬂcg. M ) ._ i :\‘5“ LAWHIKSTEA

Sty
AAMBHOUA

FINTAND (A
ThUECC AT WAL

SUTURA
ranesey S

bosuna
N AL FUnTANEIA
\. STEAGA
cutinn FINTENCHA
Br A g ARGk SUSTENOLATLAAL

CRECIMIENTO DE LA FARINGE,

La faringe se desarrolla primero de la pared late
ral de tejido endodérmico y tejido mesenquimatoso subya -
cente,

Existen cuatro pares principales de arcos y sur -
cos branquiales. Estos se diferenclan formando diversas -
estructuras, los arcos mandibular s ioideo forman el maxi



lar inferior, martillo, yunque, estribo, apéfisis, etc.

los extremos proximales del primero y segundo ar-
cos branguiales proporcionan la articulacidn del maxilar—~
inferior,

La articulacidn temporomandibular puede observar-
se en un embridn de 7 a 8 semanas, Tormdndose posterior -
mernte el cdndilo que se encuentra entre el extremo supe -
rior del cartflago de Meckel y el hueso malar en desarro-—
1lo,

Al final de la decimoprimera semana, las cavida —
des de la articulacidn estdn formadas.

La cubierta de tejido fibroso de las superficies—
articulares se encuentra presente en 21 momento del naci-
miento,

Al crecer el embridn, los arcos y sacos branquia-—
les se diferenclan formando diverses drganos,

La cavidad timpénica del ofdo medio y la trompa -
de Eustaquic provienen del primer saco,

La amigdala palatiné surge, en parte del segundo-
saco,

El timo y paratiroides se originan en el tercer y
cuarto sacosbhranguiales., .
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DESARROLLO POSNATAL FACIAL.

LIMITES DE LA CARA

El lImite superior de la cara se encuentra en un —
punto que correspande al punto de referencia 6sea, el Na -
sién,

Fste se encuentra en la unién de los huesos nasa -—
les y frontal.

El 1limite inferior corresponde a la punta de la -~
barbilla denominédndose Gnatidn o Mentdn, El mentdn esté de
bajo y detré&s del Gnatidn.

El pogonidn es la punta més anterior de la promi -
nencia ésea de la barbilla.

El 1Imite posterior superiar es un punto llamado -
Porién que en el créneo se encuentra en la parte superior-
del canal auditivo,

[fmite posterior inferior estéd en la regidn de la-
unidn de la rama horizontal y la rama ascendente, se deno-
mina Gonién de aquf derdiva el "&nguloc Gonial".
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MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS.

El maxilar superior estd formado por los maxila.-
res en asocilacidn con los huesos palatinos. Las adicio-~
nes superficiales a los huesos hacen que éstos aumenten-
de tamafa.

La resorcién es importante, ya gue mantiene la-—
forma de los huesos y reduce el volumen de éstos cuando
no se necesitan tejidos d&seos.

En los maxdlares superiores ciertas estructuras
son localizaciones de crecimiento prolffica. En el per-
fil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y cigomati
comaxilares indica que el crecimiento en estos lugares-—
producird un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo
a la totalidad del maxilar superior, el crecimiento ocu
rre en direccidn perpendicular a las lIneas de sutura.
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Cuando el nifo estd en procesa de crecimiento la -
tuberusidad no hace contacto con la apéfisis pterigoides -
en cambio en la vida adulta si hacen contacto,

El proceso piramidal es una localizacidn de gran -—.
absorcién, para permitir la extensidn 'del hueso palatino -
de la porcidn orbital a la piramidal,

Después del primer &fio de vida la apéfisis pteri -
goidea no estd empleada hacia delante, en realidad crece -
hacia abajo. Por lo tanto el crecimiento de la tubervsidad
se refleja hacia adelante desde la ap&fisis pterigoidea -
drl esfenoides y el proceso piramidal del hueso palatino y
se coloca en la posicidn hacia adelante del maxilar supe —
rior,

La apdfisis alveolar es el lugar de constante cre-
cimiento 6seo, incluyendo adiciones y resorcidn y puede -
considerarse la superficie infratemporal del maxilar SUDB~
rior como porcién plegada de la ap6fisis alveolar hasta la
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erupcidn del tercer molar.

La superficie bucal del paladar duro comprende das
huesos principales; los maxilares superiores emparejados,-
incluyendo los preraxilares y los huesos palatinos empare-
Jjados,

En el paladar existen dos suturas principales:

1.~ La sutura palatina media

2,~ La sutura palatina transversa

La sutura palatina media, se cierra en etapa tem -
prana,

El paladar no es exageradamente gruesos; por ésto-
se deduce que mientras se estd produciendo aposicién dsea-
en la superficie nasal, esté siendo absorbido en la super-
ficie bucal o viceversa, al nacer la mayor dimensién facial
es la horizontal.

En la vida posnatal, es la dimensidén que menos au-
menta, en la etapa de crecimiento répido, la apéfisis al -
veolar y ciertas suturas del maxilar superior, la resor- -
cidn forma los senos maxilares,

Fl hueso cigomitico contribuye a la profundidad y
dimensidén horizontal de la cara.
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CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA,

John Hunter hizo una de las mejores investigacio-
nes sobre crecimiento mandibular y observd que en nifios -
muy pequefios, la rama ascendente se eleva casi directamen
te de bajo del segundo molar primario, sin embargo cuando
el nifio se volvia adulto se habfa formado espacio para -
tres molares m&s, La mandlbula se desarrclla originalmen-
te a partir de tejido membranoso, después de formarse el
hueso aparecen &reas aisladas de células cartilaginosas y
cartllago, Estas 4reas estén en la cabeza del cédndilo y -
est& cubierto de tejido fibrosa.

A més profundidad hacia el cuella del céndilo, el
cartflago se calcifica y puede ser reemplazado por hueso.

El crecimiento en la cabeza del céndilo incremen
ta la altura de la cara, asf como su profundidad,

EERSEl b e T P
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FACTORES HEREDITARIOS Y FUNCION.

En situaciones nommales, la cara no creceré mds -
alléd de los lImites de patrones genéticos preconcebidos,

Pero en ciertas enfermedades como la enfermedad -
dsea de Paget y Acromegalia, se exceden los lImites norma-
les. No se puede descartar totalmente la estimulacién -
gsea por el uso, como factor de ayuda al crecimiento,Ratas
experimentales que fueron sometidas a dietas de alimentos-
duros mostraron mayores Areas de unidn muscular gue sus -
hermanos sometidas a dietas de alimentos blandos.,

CRECIMIENTD FACIAL COMO UNIDAD

Utilizando un punto de registro en la vecindad del
hueso esfenocides, Broadbent mostrd, con series radiogréfi-
cas los sigulentes movimientos de las fronteras craneales,

El nasidn se mueve hacla adelante y hacia arriba,-
la espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia ade-
lante,

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante, =~
el gonidn se mueve hacia abajo y hacia atrés.

La fisura pterigoide -maxilar y la espina nasal -
posterior, en direccifn recta hacia abajo,

El piso de la nariz o paladar duro se mueve hacia-
abajo.

Brodie con la ayuda de series radiogrdficas, divi-
did la care en tres 4reas:
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1.~ Area nasal
2,~ Area dental y alveolar superior
3,~ Area dental y mandibular inferior

En mepos de la mitad de los casos estudiados, la -
espina nasal anterior emigraba hacia abajo con ritmo mis -~
répido que la espina nasal posterior, Rara vez emigraba la
espina nasal posterior a un ritmo més répido. La espina na
sal posterior se mueve en direccidn recta hacia abajo.

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y ~
adelante,

lLos bordes incisivos centrales superiores se mug -
ven hacia adelante a un ritmo més rdpido que la espina na-
sal anterior,

Hasta los 8 anos la lInea de la espina nasal ante-~
rior al borde incisiva se mueve hacia adelante,

Brodie también demostrd gue la barbilla se movia -
hacia adelante a un ritmo ligeramente mayor que los bardes
incisivos de los centrales inferiores,

En etapas posteriores de crecimiento entre 7 y 17-
afios la extremidad posterior de la rama horizontal (regidn
del gonidn) puede descender a mayor ritmo que la barbilla,
ésto sucede en menos del 50%,

La mayorfa de los casos mostraban el plano mancibuy
lar en descenso paralelo a sus etapas precedentes,

Al transformarse el nifio en adolescente, los inci-
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sivos asumen diversas inclinaciones con relacidn al plano-
oclusal o al borde mandibular. Durante el crecimiento, el-
punto porifn puede moverse hacia abajo y hacia atrés.

Los estudios de antropologfa, anatomfa, ortodoncia
y biometrfa han publicado muchas teorfas del crecimiento -
facial, mencionaré cuatro de las teorfas més aceptadas:

1.~ Teorfa Sutural {Sicher)
2.- Teorfa de Matriz Funcional (Moss)
3,- Teoria Nasocapsular (king y Scott)

4.~ Teorfa de la Reubicacién de la Zona o princi-—-—
pio en "V" (Enlow)

TEORIA SUTURAL .- Sicher cree gue no existe el cre-
cimiento intersticial del hueso. Su concepto del crecimien
to sutural estd fundamentado por la experimentaci6n en ani
males y seres humanos, los gque mostraron que tanto los hue
sos largos como los plancs, incluyendo tejido conjuntivo,-—
cartflago. Fibras nerviosas y vasos son puntos de creci- -
miento.

Estos tejidos aumentan de tamafio y némero, con lo-
cual se unen y causan el crecimiento de huesos adyacentes.,

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL,.- Esta teoria es de-
Moss, el cual propone gue la cavidad nasal o cavidad bucal,
constituye un tubo hueco con cierta potencia gue es requi-
sito previo para su funcién normal y por consiguiente para
el crecimiento del hueso, Es conocido que el hueso llamado
alveolar depende por completo de la existencia de erupcidn
dental; si no hay diente no hay hueso alveolar. Moss com—
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pleta todos los huesos faciales como Forméndose cr901endo_
y siendo mantenidos dentrc de sus respectlvas'matr}ces d -
medios de tejidos blandos. :

TEDRIA NASDCAPSULAR.- El crecimiento del tabigue y del car
tflago nasal ha sido atribuido a la altura facial,

Cefalométricamente, ésto se mide desde el nasidn -
arriba hasta el gnatidn abajo. lLa cara puede ser dividida-
en das caras:

SUPERIDR.~ Del nasidn a la espina nasal

INFERIOR,— De la espina nasal anterior hasta el -
gnatidn,

El crecimiento del reborde alveolar de ambos maxi-
lares compensa la dimensidn vertical entre el maxilar supe
rior e inferior por crecimiento del tabigue nasal y del -
céndilo,

Segln Scott y King este crecimiento vertical de la
cara se produce hasta alrededor del séptimo aho.

TEORIA DE LA REUBICACION DE LA Z20NA,— En el tamafo y forma
de todo hueso dentro del marco de la cara existe un factor
genético determinante.

En un anélisis morfogenético del crecimiento fa- -
cial llevado gr&ficamente por Enlow, muestra cue' la cara -
experimenta un progresivo agrandamiento posnatal, y sus di
versas proporciocnes cambian notoriamente con lgsj afios. -
Para mejor descripcidn la cara puede ser dividida en regig
nes:
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Frontal, Orbitaria, Maxilar y Mandibular.

La frente crece esn general por aposicidén en
la superficie externa de lasz Glabelas y por reabsorcién
interna, #&sto produce una mizracidn frontal anterior,

La mitad central del techo de la érbita y -
la mayor parte del piso recicze nuewds deodsitos de hue-
so en las superficies externzs, las superficies latera-
les de las érbitas experimen<zan una reabsorcidn, Esto -~
permite elimovimiento lateral de las paredes orbitarias

El maxilar superior crece progresivamente -
hacia abajo y ligeramente hacia adelante oor depbsito -~
de hueso en las superficies posteriores del cuerpo de -
los maxilares superiores.

Las alteraciones =n el ancho se producen —
por la erupcidn de los dientez y por el cambio de la -~
denticién, de temporal a permanente,

Se ha demostrado cue el maxilar inferior
crece por aposicidén en el cuerco asl como reabsorcidn -
del borde arterior de la rama =zscendente, £l cdndila
crece en direccidn créneo postsrior por un procesc de -
formacidn dseo endocondrinal, 41 mismo tiemoo, el borde
posterior de la rama ascendentz crece hacia atrés por -
progresivos agregados peridsticos de hueso.

La apdfisis pterigoides se mueve en una di-
reccin superior pero algo haciz adelante en relacidn -
con €l cuerpa de la mandibula, ‘
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Ex&menes histolégicos muestran a lo largo -
de las lé&minas corticales externas, un ac@mulo de hueso
peridstico compactoc gue da soporte a los arcos dentales.,
La prominencia del mentdn se produce por reabsorcidn -
del reborde alveolzr, por encima de la protuberancia -
mentoniana. En el ounto mentoniano se produce cierto de
pdsito de hueso peridgstico..

EFECTO DEL SISTEMA ENDOCRINO SOBRE EL CRECIMIENTO.

Tanner demostrd que el sistema endécrino -
gobierna en gran medida el crecimiento éseoc incremental.

Los estrdgenos administrados a varones y ni
fos producen aumentos notorios en el crecimiento incre-
mental dseo total.

Por otra razén, el brote de crecimiento pu-
beral se ve asociaco a menudo, en los dos sexos, a un -
aumento del nivel de estrdgeno excretade en la orina vy
parece estar directamente asociado a las tendencias de-
crecimiento acelerado en el complejo créneo-facial,
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CAPITULD IT

~-CLASIFICACION DE MORDIDAS EN NINOS Y ADULTOS

Al examinar, generalmente se puede hacer -
una clasificacidn si existe alguna duda sobre la clasi-
ficacidn, los modelos de estudic son de mucha ayuda.

Existen varios métodos que clasifican las. -~
maloclusiones, & continuacidn las presentaré unc por -
uno':

T.- SISTEMA DE ANGLE
Primera Clase. Tipo 1

Primera Clase, Tipo 2

A) Clase I Primera Clase, Tipo 3
(Neutroclusidn)
Tipo 1
B) Clase II Tipo 2
(Distoclusitn) ‘
Subtipos
C) Clase IIT
(Mesioclusién)

CLASE I.-~ En una maloclusién de este tipo -
se observa una relacifn anteropasterior normal entre -
los maxilares y mandfbula y los molares estén en su re-
lacién apropiada en los arcos individuales.

La cGspide mesichucal del primer molar supe
rior permanente, estard en relacidn mesiodistal correc-
ta con el surco bucal o mesiobucal del primer maolar in-

ferior permanente,
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Cla~g ¢

'~
i .

Niloclusion Clase 1, 1a relacifn molar es casi normal, sin embar
go la maloclusion es patente.

8l -hay alguna desviacién del molar permanen
te, generalmente se hace mis hacia bucal gue hacia lin-
gual.,

Para wlver a colocar el molar requeriréd de
movimientos de rotacidn y hacia atréds, antes de poder -
hacer una clasificacidn adecuada.

En las oclusiones normales, la clspide me -
siolingual del primer molar superior permariente deber4-
estar en la fosa central del primer molar mandibular -
permanente,

Los arcos dentales cierran en arco limpic a
posicidn oclusal, ésto implica ausencia de interferen -
cias clspideas o de articulacidén al realizar el movi- -
miento de cerrar.

Cualguier desviacidn de la mandfbula al ce-

rrar deberd ser registrada y tomada en consideracién en
la clasificacidn futura.



PRIMERA CLASE, TIPO l.- Agul se presentan incisivos api
flonados y rotados, con falta de lugar; para que los ca-
ninos permanentes y premolares se encuentren en posicidn

adecuada.
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A .~ Caso de Primera B.- Yista latera?l,
Clase, Tipo 1l a del micmo caso.
la edad de 7 --

afos. No hay Ju
gar suficiente -
para el incisivo
lateral superior
derecho o el in-
cisivo lateral -
inferior izquier
do. Las 1ineas -
media van en di-
recciones opuestas.

Las causas locales de esta afeccidn parecen
deberse a excesos de material dental para el tamafio de-
los huesaos mandibulares o maxilares superiores; se con-
sidera a los factores hereditarios la causa inicial de
estas afecciones,

Este tipo de casos se tratan con laos si- —
guientes tratamientos o combinacién de ellos:
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1) Puede expandir el arco dental lateralmen
te.

2) También el arco se puede expandir ante -
rior-posteriomente,para hacer soporte dseo igual a la-
cantidad de substancia dental.

3) Se puede decidir extraer algunas piezas—
para lograr gue la cantidad de substancia dental sea -
igual a la de soporte éseo,

Las excepciones de este tipo que pueden co-
rregirse, o mejorarse son:

1) Apifionamientos anteriores leves, pueden-
aliviarse recortando el lado mesial de los caninos pri-
marios.

2) Faltas leves de espacio para los prime -
ros premolares, pueden remedigrse recortando =1 lado me
sial del segundo molar primario.

3) E1 uso de hilos met4licos de separacién-
a cada lado de un segundo premolar gue encuentra lugar—
suficiente para erupcionar; a veces hace posible que -~
brote en su posicidn correcta.

En los casos de Primera Clase, Tipo 1 son -~
frecuentemente casos de extracciones en serie.

PRIMERA CLASE, TIPO 2,~ Presentan relacién mandibular -
adecuada, Los incisivos maxilares estén inclinados y es
paciados. La causa es generalmente la succifn del pul -

gar.

Estos incisivos estén en posicién antiesté-
tica y son propensos a fracturas.
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Estos casos se pueden tratar por Odontdlo -
gos generales y Odontopediatras.
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A.- Caso de Primera Cla  B,- Relacion de -.

se, tipo 2. Hay in- borde y surco
cisivos espaciados de piezas pos
y hacia adelante - teriores.

debido a succidn --
de) pulgar,

PRIMERA CLASE, TIPQ 3.- Estos casos afectan a uno o va-
rios incisivos maxilares trabados en scobremordida. El1 -
maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pa -
ciente despuss de entrar los incisivos en contacto ini-
cial para lograr cierre completo, Para corregir estos -
casos el método més sencillo son los ejercicios ordeng—
dos de esp&tula lingual, en casos en que se espera la -
cooperacién total del paciente, Debe haber lugar para -
el movimiento labial o para que las piezas superiores e
inferiores se muevan reciprocamente,
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Ty . Caso de Primera Clase, Tipo 3.
LIEANTYT Existe espacio suficiente para
’%?gs mover, el incisivo central su-
et perior derecho.
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PRIMERA CLASE, TIPQ 4,-~ En este tipo de mordida presen-
tan mordida cruzada posterior, Muchas mordidas cruzadas
que afectan a una 6 dos piezas posteriores, en cada ar-
Co; pueden tratarse sin el ortodoncista,siempre que -
exista lugar para que la pieza & piezas puedan moverse.

r-.y- S6 e

R _” L ey

3

——— E[ b e AsA o .'\1
LR .
' h A .1." : - m
1 AL ' .
- - ‘\; 0 & &
' rooAl
3 AR 3% 1R N
.‘M“_ __\.‘ =
o 027
L '(-—‘—4, . . ¢~‘(‘
wa.;ﬁ:f 4

a2
»” N Sk ij."’""" ——— /‘L
@'—"-»-.& R TR T R S e %

e AR e

PRIMERA CLASE, TIPQO 5.~ Estos se parecen a los de Prime
‘ra Clase, Tipo 1. la diferencia radica en la etioclogfa-
local.

En este tipo se supone gue en algtin momento
existid espacio para todas las piezas y la emigracidn -
de las piezas ha privado a otras del lugar que necesi -

tan, a veces el nacimiento se produce méds posteriormen-
te,
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Una etapa posterior puede mostrar los segun
dos premglares erupcionados hacia lingual.

Otra diferencia de los de Tipo 1, los casos
de Tipo 5 aceptan con facilidad tratamientos preventi -
VDS,

CLASE II.~ En este tipo de mordida, la cls-
pide mesicbucal del primer molar superior permanente es
tard en relacién con el intersticio entre el segundo -
premolar mandibular y el primer molar mandibular, o -
sea, €l arco inferior oclusiona en distal al arco supe-
rigr.

Angle sugirid tres subdivisiones:

1) TIPO 1.- Es la distoclusidn en la que los incisivos-
superiores estén tIipicamente en labioversidn exagera
da.
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Maloclusion Clase II, Tipo 1

2) TIPQ 2,- Es la distoclusién en la que los incisivos-
centrales superiores son casi normales en su rela —
cién anteroposterior o presentan linguoversién lige-
ra, en tanto que los incisivos laterales superiores-
se han inclinado labial y mesialmente,

Meloclusion Clase I1, Tipo 2.

3) SUBTIPCS.- Son cuando las distoclusiones ocurren en
un solo lado del arco dental,
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CLASE III.- La c@spide mesiobucal del pri—
mer molar maxilar permanente estaré en relacién con el-
surco distobucal del primer molar mandibular permanente,
6 con 1l intersticio bucal entre el primero y segundo -
molares mandibulares, o incluso, distal.

Esto quiere decir que la mandfbula oclusio-
na en mesial al maxilar superior,

Angle también reconocid una afeccidén unila-
teral en esta clase, la denomind subdivisién de tercera
clase, y es cuando los molares en un lado siguen el pa-
trén de tercera clase y los molares del otro lado se en
cuentran normalmente en relacidn mesio-distal,

HaiocIusién Clase 111

Hay otro sistema de clasificacién de mordi-
das y es el Sistema de Simon; cuando se usa este siste-~
ma las arcos dentales est4n relacionados con tres pla -
nos antropoldgicos basados en puntos de referencia cra-
neales, Los tres planos son:



&) Plano de Frankfurt
b) Plano orbital
c) Plano Mediosagital

Estos planos se utilizan Frequentemente”en-
estudios cefalométricos.
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A) Relaciones Anteroposteriores (Plano Orbi
tal).

Es cuando el arco dental, o parte de €1, -
estd colocado mas anteriormente gque lo narmal con res -
pecto al planc orbital, se dice que esté en protraccidn.
Cuando el arco 6 parte de &l se observa en situacién -
posterior a lo normal con respecto al plano orbital se-
dice que esté& en retraccidén.

B) Releciones Mediolaterales (Flano Mediosa
gital). '

Es cuando el arco dental o parte de &1 esti



A

colocado mis cerca del planc medio sagltal que en la po
sicién normal, y se dice gue estd en contraccidn, cuan-
do el arco, & parte de él se encuentra més alejadn del-
plano mediosagital que en la posicién nomal, y se le -
llama Distraccidn.,

C) Relacidn Vertical (Flano de Frankfurt).

Cuando el arco dental o parte de él estén -

més cerca del plano de Frankfurt gue lo nommal, se dice
gue esté en atraccidn.

Cuando el arco dental o parte de él se en -
cuentra mé&s alejada de lo nomal del planc de Frankfurt,
se dice gue estd en abstraccidn.

De estos términos sdlo tres se usan con fre
cuencias

1.~ PrDtraCCidn
2.~ Betraccidn
3.~ Cantraccién

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN LA DENTICION TEMPORAL Y
PERMANENTE,

Este tipo de mordida en denticibén temporal~
es indicio de un problema de crecimiento dseo y forma -
cién de una clase III.

La mordida cruzada anterior de uno é més -
dientes pemanentes debe ser tratada en la denticidn
mixta o tan pronto como se le descubra.
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Bl tratamiento tardlo conduce a complicacig
nes como la pérdida en la longitud de arco, =l despla -
zarse los dientes adyacentes a la zona. En una oclusidn
traumdtica es comln el denudamientc del tejico gingival
y la formacidn de bolsas parodontales en vestibular del
diente antagcnista.

Una mordida cruzada anterior es causada por
las siguientes condiciones:

1,~ Un diente supernumerario situado en ves
tibular puede causar una torsioversién y también una -
desviacién lingual de un incisivo, el cual puede erup—
cionar en relacidn de mordida cruzada o rotado,

2.~ Un traumatismo de un diente anterior -
temporal puede causar un desplazamiento del reemplazo -
permanente y cue éste erupcione er mordida cruzada, G&i
un diente temporal se retrasa en la exfoliacidn por te-
ner la pulpa necrdtica por trauma o por caries, actuara
como cuerpo extrafio y puede provocar la desviacién de -
los dientes permanentes de la zona. Los dientes tempora
les desvitalizados no tienen reabsorcidn radicular nor—
mal y pueden causar serias complicaciones en la oclu- -
sidn en desarrollo.

3,-~ Una deficiencia de la longitud de arco-
puede provocar la desviacidn hacia lingual de las dien-
tes anteriores pemanentes en su procesoc de erupcidn,

Se observa més a menudo en la zona incisiva
lateral superior.
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La erupcién prematura de canings permanen—
tes en deficiencia de longitud de arco puede determi -
par que un incisivo lateral sea dirigido hacia lingual
y que erupcione trabado. ’

En un tratamiento sin complicaciones, o -
sea menor se dardn las siguientes condiciones:

1) Deberi haber espacio suficiente mesig.
distal para mover el diente trabads hacia adelante a -
su posicidn caorrecta.

2) La porcidn apical del diente trabado de
ber4 estar relativamente en la misma posicién que ten-~

dria si el diente estuviera en oclusién normal.

3) El paciente deberd presentar una oclu——
sidn normal en zonas molar y canina.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EN LA DENTICION TEMPORAL Y
MIXTA.

No es rara una mordida cruzada en la denti
cidn temporal que involucre el segundo molar 6 alin to-
dos las dientes por delante de &l. La etiologfa es —
obscura.,

Hay 3 tipos generales de mordida cruzada:
1) Esguelética,

72) Dental

3) Funcional.

La irregularidad en la oclusidn de un niﬁo
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puede ocurrir como una combinacidén de las 3 clasifica-
ciones de mordida cruzada, La mordida cruzada en denti
cidn temporal es uno de los tipos de maloclusidn que -
no suele corregirse con el ulterior desarrollo de la -
dentadura,

La interferencia oclusal y el consiguiente
desplazamiento a una relacidn de mordida cruzada puede
generar un verdadero defecto esqueletal si no se trata.

También si no se trata una mordida cruzada
en la zona del segundo molar temporal antes de la erup
cigén del primer molar permanente, el primero y hasta -~
el segundo molar permanente podrdn erupcionar en esa -
relacidn indeseable,

MORDIDA CRUZADA ESQUELETICA.

Es el resultado de una discrepancia en la-
estructura de los maxilares. Se puede notar una discre
pancia en el ancho de los arcos. Suele asociarse a la-
mordida cruzada vestibular un arco superior estrechc o
un arco inferior ancho.

La expansién del arco superior en sste -
tipo de mordida sdlo produciria una mayaor inclinacidn-
Iingual de las rafces y un volcamiento vestibular de -
las coronas de los dientes superiores,

MORDIDA CRUZADA DENTAL.

Es el resultado de un patrén fallido de -
erupcidn; pueden no existir irregularidades en el hue—
so basal. Una vez erupcionados los dientes, la oclu- -
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sién los traba en esa posicidn y los lleva a una rela-
cién de mordida cruzada.

Una posicidn baja de la lengua puede crear
fuerzas desiguales en la regidn de los dientes poste -
riores superiores y puede conducir a gue asuman una re
lacién de mordida cruzada con los dientes inferiores,-
En los respiradores bucales, la lengua puede adoptar —
una posicidn en el piso de la boca que genere un dese-
auilibrio muscular y formacidn de una mordida cruzada-
vestibular,

MORDIDA CRUZADA FUNCIDNAL,

Es el resultado de un desplazamiento de la
mandfbula a una posicidn anormal, a menudo mds cdmoda.
Una mordida cruzada funcional puede ser deteminada -
por observaclidn de la relacidén de los arcos en posi- -
cidn de repaoso.

Si nohay evidencias de una discrepancia en
la lInea media superior e inferior cuando la mandibula
estd en reposo, pero la hay hacia el lado de la mordi-
da cruzada cuando se llevan los dientes a oclusién, en
tonces la maloclusidn es funcional.

8l existe una discrepancia en la lfnea me-
dia que se mantenga constante tantoc en la posicién de
descanso como en la de oclusidn es indicio de una de -
formacidn esqueletal y requerird tratamiento ortoddnti
co mayar.
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Algunas mordidas cruzadas funcionales pue-
den ser corregidas por reduccidn de la -interferencia —
cuspidea, si la interferencia es responsable del des -~
plazamiento a la relacidn de mordida cruzada en zona -
cuspldea.

Con mayor frecuencia es més répido y fécil
corregir la mordida cruzada con un aparato,
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CAPITULO III

CRONOLOGTIA DE LA ERUPCIDN DENTAL

Las piezas, por sI mismas, contribuyen mu-
cho a la forma de la cara.

ORDEN DE ERUPCION:

Primero los incisiwvos centrales, seguidos-—
en ese orden, por los incisivos laterales, primeros mg
lares, caninocs y segundos molares, Generalmente-las -
piezas mandibulares preceden a las maxilares,

Se considera generalmente el siguiente mo-
mento de erupcidn:

Entre los 6 y 7 meses erupcionan los cen -
trales primarios maxilares,

7 y 8 meses para los laterales primarios -
mandibulares.

8 y 9 meses para los laterales primarios -
maxilares,

Al afo, aproximadamente los primeros mola-

res.
A los 16 meses aproximadamente aparecen -

los caninos primarios,

Se considera que los segundos molares pri-
marios hacen erupcidn a los 2 anos.
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No es raro el caso de nifios gue nacen con-
alguna pieza ya erupciocnada,

La primera pieza permanente en hacer erup-
cidn gemeralmente es el primer molar permanente, a los
6 afios aproximadamente, a veces el incisivo central -
permanente puede aparecer al mismo tiempo o incluso an
tes., los incisiwos laterales mandibulares pueden hacer
erupcidn antes que todas las demés piezas maxilares -
permanentes.

Entre los 6 y 7 &fios, hace erupcidn el pri
mer molar maxilar, seguido del incisivo central maxd -
lar, entre los 7 y 8 afios,

los incisiwos laterales maxilares permanen
tes.hacen erupcidn entre los 8 y 9 afos.

El canino mandibular hace erupcidn entre -
los 9 y 11 afios, seguido del primer premoglar, el segun
do premolar y el segundo molar,

Fn el arco maxilar se presenta una diferen
cia en el orden de erupcidn.

El primer premolar maxilar erupciona entre
los 10 y 11 afios, antes que el canino maxilar que erup
ciona entre los 11 y 12 afios. Después aparece el segun
do premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que el ca-~
nino 6 después de €1,

El segundo molar o el molar de los 12 afios
que aparece a esta edad.



PITEZA

FORMACION DE
TEJIDO DURO

CANTIDAD DE
ESMALTE FORMA
DO AL NACIMIENTO

ESMALTE
COMPLETADO

ERUPCION

RA1Z
COMPLETA

DENTICION PRIMARIA.
MAXILAR

INCISIVO CENTRAL

INCISIVO LATERAL

'CANINO
PRIMER MOLAR
.SEGUNDO MOLAR

MANDIBULAR. -
[INCISIVO CENTRAL
[

[INCISIVO LATERAL

CANINO

iPRlMER MOLAR

'SEGUNDO MOLAR

4 MESES EN EL
UTERO

41/2 MESES EN
EL UTERD

5 MESES EN EL
UTERO

5 MESES EN EL
UTERO

6 MESES EN EL
UTERO

41/2 MESES EN
EL UTERO

41/2 MESES EN
UTERO

5 MESES EN EL
UTERO

5 MESES EN EL
UTERO

6 MESES EN EL
UTERD

CINCO SEXTOS

00S TERCIOS

UN TERCIO

CUSPIDES UNIDAS

PUNTAS DE LAS
CUSPIDES AISLADAS

TRES QUINTOS
TRES QUINTOS
UN TERCIO

CUSPIDES UNIDAS

PUNTAS DE CUSPI

11/2 MESES

21/2 MESES

9 MESES

6 MESES

11 MESES

21/2 MESES
J MESES
9 MESES

51/2 MESES

10 MESES

DES AISLADAS, ™

71/2 MESES

9 MESES

! 18 MESES
14 MESES

i 24 MESES

6 MESES

|
!7 MESES

' 16 MESES

12 MESES

20 MESES

11/2 MESES
2 ANOS

31/4 MESES
21/2 ANOS

3 ANOS

11/2 AROS
11/2 ARQS
31/4 AROS

21/4 AROS
3 AROS

L
A) CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA .
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

FORMACION DE

]

ESMALTE

CANTIDAD DE RAIZ
TEJIDO DURO [ ESMALTE FORMADO { COMPLETADO | ERUPCION - COMPLETA
AL NACIMIENTO

DENTICION PERMANENTE

MAXILAR. - '

INCISIVO CENTRAL 3-4 MESES Ceirarenenies 4-5 ANOS 7-8 AROS 10 AROS

INCISIVO LATERAL 10-12 MESES Crersiiecaeae . 4-5 AROS 8-9 AnOS 11 AROS

CANINO 4-5 MESES veuen cen 6-7 AROS 11-12 AROS | 13-15 AROS

PRIMER PREMOLAR 1172-13/4 AROS | ....... Ceeeae . 5-6 AROS 10-12 AfOS 12-13 AROS
-} SEGUNDO PREMOLAR 21/4;21/2 AROS | vevvrvnananaas 6-7 ANOS 10-12 A#QS 12-14 AfOS

PRIMER MOLAR AL NACER A VECES HUELLAS 21/2-3 AﬁOi 6-7 ANOS 9-10 AROS

SEGUNDO MOLAR 21/2-3 AROS ceeeiesenens . 7-8 AROS 12-13 AfOS 14-16 AROS

MANDIBULAR. -

INCISIVO CENTRAL 3-4 MESES vees ves 4-5 ANOS 6-7 ANOS 9 AROS

INCISIVO LATERAL 3-4 MESES ceesenena 4-5 ANOS 7-8 ANOS 10 AROS

CANINO 4-5 MESES . ‘.- 6-7 ARNOS 9-10 AROS 12-14 AROS
| PRIMER PREMOLAR 13/4-2 ARNOS rireerariesans 5-6 ANQS 10-12 AfOS 12-13 AROS

SEGUNDO 'PREMOLAR 21/4-21/2 AROS | ...... Y 6= AHOS 11-12 AROS 13-14 A0S

PRIMER MOLAR AL NACER A VECES HUELLAS 21/2-3 AROY 6-7 AROS 9-10 A&0S

SEGUNDO MOLAR 21/2-3 AROS ceneirenaan . 7-8 AROS 11-13 AfOS 14-15 A0S
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EDADES EN LAS QUE EL 50% DE LAS
PIEZAS ESPECIFICADAS SE PIERDEN

EDAD (AROS)

MAXTLAR

MANDIBULAR

SEIS AROS INCISIVOS CENTRALES
SIETE ARQS INCISIVOS CENTRALES INCISIVOS LATERALES
O0CHO AROS INCISIVOS LATERALES

NUEVE AROS PRIMEROS MOLARES PRIMEROS MOLARES
DIEZ AROS CANINOS,

ONCE AROS CANINGS, SEGUNDOS MOLARES

SEGUNDOS MOLARES
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EDADES EN QUE EL 50% DE LAS PIEZAS
PERMANENTES ESPECIFICADAS HACEN ERUPCION

EDAD
(AROS)

MUJERE

MAXTLAR

MANDTBULAR

HOMBRE

S

MAXITLAR

MANDIBULAR

10

11

PRIMERQOS MOLARES

INCISIVOS CENTRALES

INCISIVOS LATERALES

PRIMEROS PREMOLARES |

CANINOS, SEGUNDOS
PREMOLARES Y SEGUN
DOS MOLARES

INCISIVOS CENTRALES
Y PRIMEROS MOLARES

INCISIVOS LATERALES

CANINOS, PRIMEROS
PREMOLARES, SEGUN
D0S PREMOLARES

SEGUNDOS MOLARES

PRIMEROS MOLARES

INCISIVOS CENTRA
LES

INCISIVOS LATERA
RALES

PRIMEROS PREMO-
LARES,SEGUNDOS
PREMOLARES

CANINOS Y SEGUN .
DOS MOLARES

INCISIVOS CEN- -
RAL ES Y PRIME
ROS MOLARES.

INCISIVOS LATE |
RALES.

CANINOS

PRIMEROS PREMO
LARES, SEGUN
00S PREMOLARES
Y SEGUNDOS MO-
LARES
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B) EXTRACCION EN DENTICION MIXTA.

Dewel abogd porque el proceso conocido por
ese nombre significard la extraccidn ordenada de dien-
tes temporales y permanéntes elegidos en una secuencia
predeterminada.,

Su uso estd indicado s6lo en los arcos den
tales gue son estructuralmente inadecuados para los -
dientes en formacién y cuando hay poco o ninguna espe-
ranza de alcanzar tamanovy proporéidn normales.

La extraccidn seriada esté indicada en la-
maloclusidn grave de Clase I en la denticidn mixta, -
donde exista espacio insuficiente en el arco para la -
cantidad de material dentario.

Dewel estd de acuerdo en que a menudo el —
crecimiento es impredecible, nadie puede estar seguro-
de que serd desfavorable pare el desarrollo de la oclu
sidn,

Muchos nifios con una longitud inadecuada -
del arco, experimentaron un crecimiento espectacular -
cuando menos se lo esperaba, Esos nifios han sido trata
dos muchas veces por el Ortodoncista con todo éxito y-
sin sacrificar cuatro dientes permanentes,

Muchos odontélogos, con poco criteric rea-
lista, creyeron que la extraccién seriada resolverd to
dos los problemas de oclusiédn de la Clase I. A menudo-
se desilusionaron al darse cuenta que la extraccién se
riada por si; rara vez crea una relacidn oclusal aCEp:
table y que se producirén ciertas reacciones adversas-



si el procedimiento no es seguido por un tratamiento -
ortoddntico adecuado.

C) ANALISIS DE LA LONGITUD DE ARCO.

ANALISIS DE NANCE,- Nance concluyd, como -
resultado de sus estudios, gque la longitud de arco den
tal de la cara mesial de un primer molar permanente in
ferior hasta la del lado opuesto siempre se acorta du-—
rante la transicién del periodo de la denticidén mixta-
al de la pemmanente,

La Gnica vez gue puede aumentar la 1ongi--
tud del arco, aln durante el tratamiento ortoddntico,-~
es cuando los incisivos muestran una inclinacidn lin—
gual anormal o cuando los primeros molares permanentes
se han desplazado hacia mesigl por la extraccidn prema
tura de los segundos molares temporales,

Moorrees mostrd que la pérdida de espacio-
en el maxilar inferior es de 3.9 mm, en varones y 4.8-
mm. en nifas durante el cambio de denticidén,

Para un an&lisis de la longitud de arco en

la denticidn mixta, similar al aconsejado por Nance ha
cen falta los siguientes materiales:

~ Un compé&s de extremos aguzacdos

Radiograflas periapicales

~ Regla milimetrada

~ Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.



a5

'— Modelos de estudio

- Una tarjeta donde anotar las mediciones

lo, Se mide el ancho de los 4 incisivos -
pemanentes inferiores erupcionados: Hay que determi -
nar el ancho real antes gque el espacio gue ocupan los-
incisivos en el arco,-

Se registran las mediciones individuales,

8i uno de los premolares estuviera rotado,
podrd utilizarse la medicidn del diente correspondien-
te del lado opuesto de la boca, Esto dard un indicio -
del espacio que se necesita para acomodar todos los -
dientes permanentes anteriores al primer molar,

Lo siguiente es determinar la cantidad de-
espacio disponible para los dientes permanentes y ésto
se puede lograr como sigue;

Se toma el alambre de 0.725 mm, de ligadu-
ra de bronce y se le adapta al arco dental, sobre las-
caras ocluséles, desde la cara mesial del primer molar
pemanente de un lado hasta la del lado opuesto.

El alambre pasari sobre las clspides vesti
bulares de los dientes posteriores y los bordes incisa
les de los antericres.

A esta medida se restan 3.4 mm, que es la-
proporcién que se espera que se acortan los arcos por-
el desplazamiento mesial de los primeros molares perma
nentes.
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Por comparacidén de estas medidas, el Odon-
t6logo puede predecir con bastante exactitud la sufi—
ciencia o insuficiencia del arco de circunferencia.

Otros prefieren utilizar una regla milime-
trada flexible para establecer la longitud del arco -
disponible,

Se le adapta el arco como se hizo con el -
alambre y se lee directamente en miliImetros.

D) ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION
MIXTA.

Este andlisis est& basado en que hay una -
correlacidn de tamano de los dientes y que uno puede -
medir un diente o un grupo de dientes y predecir con—
exactitud la medida de los demés dientes de la misma -
boca.

Los incisivos inferiores, como erupcionan-
temprano en la denticidn mixta y pueden ser medidos -
con exactitud, han sido los elegidos para predecir el-~
tamafio de los superiores y también de los dientes pos-
teriores inferiores.

Moyers sugirié el procedimiento siguiente-
para determinar el espacio disponible para los dientes
en el arco inferior,:

lo., Se mide el mayor diémetro mesiodistal-
de cada uno de los cuatro incisives inferiores con ayu
da de un calibre de Boley y registrar la cifra.
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2o, Determinar la cantidad de espacio que-
se necesita para el alineamiento de los incisivos.Esto
se puede lograr asi:

a) Ponga el calibre de Boley en un valor -
igual a la suma de los anchos del incisivo central y -
el lateral izguierdo,

b) Ponga una punta del calibre en la lfnea
media, entre los centrales y vea donde toca la otra -
punta la lInea del arco dental sobre el lado izguierdo.
Como 1o muestra la figura a continuacién.

W/ Ty
T eyl j
. 1' x{:\-i‘s ,J( ‘:"

c) Margue sobre el diente o el modelo el -
punto preciso donde tocd la punta distal del calibre -
de Boley,

Esto representa el punto en que quedard la
cara distal del incisivo lateral cuando estd correcta-
mente alineado. Repita el procedimiento para el lado -
opuesto del arco. '
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3o, Determine la cantidad de espacio dispg
nible para el canino permanente y los premolares des -~
pués de. alineados los incisivos. Esto se mide desde el
punto marcade en la linea del arco hasta la cara me=- -~
sial del primer molar permanente,

Esta distancia es el espacio disponible -
para los premolares y el canino permanentes, asi como.
para la adaptacifn del primer molar permanente,

4o, Para predecir los:anchos combinados de
canino y premolares inferiores ayldese can la tabla de
probabilidades.

Ubique el tope de la takla inferior el va-—
lor al tope de una columna que mas se aproxime a la de
los anchos de los cuatro incisivos inferiores, Justo -
debajo de la cifra recién ubicada estf indicada la -~
gama de valores para todos los tamafios de premolares y
caninos que se dan con incisivos del tamafio senalado.
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TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS

Tabla de Probabilidades para predecir la suma de los anchos de 345
2 partir de 21/22

21/12 19.5 20 20,5 21 21.5 22 22,5 23 23.5 24 24.5 25
954 21.6  2i.8 22,1 22.4 22,7 22,9 23,2 23.% 23.8 24 24,3 24,6
85% 21 21.3 215 21,8 2.1 2.4 2.6 22.9 23.2 23,5 23,7 24
75% 20,6 20.9 21,2 21.5 21.8 22 2.3 22.6 22.9 23,1 234 .7
65% 20,4 20.6 20.9 21,2 21,5 21.8 22 22.3 22,6 22.8 23,1 23.4
50% 20 20.3 20.6 20.8 21,1 214 21,7 21,9 22,2 22,5 22.8 23
35% 19,6 19,9 20,2  20.5 20,8 21, 21,3 21.6 219 22,1 22.4 227
25% 19,4 19,7 19.9  20.2 20,5 26.8 21, 21.3 2.6 2.9 2.1 2.4
15% 19 19.3 19.6  19.9 20,2 20,4 20,7 21, 2.3 2l.s 2.8 22,0

5% 8.5 18.8 19 19.3 19,6 19,9 20,1 20.4 20,7 2 21,2 21.5

Tablas de probabilidades para calcular el tamafo de caninos y premolares no erupcionaces. La tabls
superior es del arco superior, Mide y obtenga la suma de los anchos de Jos incisivos permanentes -
inferiores y halle ese valor en la columna horizontal superior, Lea hacia abajo en esa columna, --
obtenga el valor de los anchos esperados para caninos y premoiares en el nivel de probabilidac que
desee emplear, £n general, se emplea el 75%. Los incisives inferiores permiten predecir para el ar
co superior e inferior, -

Tabla de probabilidades para predecir 1a suma de 1os anchos de 345 a partir de

21/12
21/12 19.5 20 20,5 23 21,5 22 22.5 23 23.5 24 24,5 25
95% 21,1 21.4 21,7 22 22,3 22,6 22.9 23.2 23.5 23.8 24,1 24,4
85% 20.5 20.8 1.1 21,4 21.7 22 22,3 22,6 - 22.9 23,2 235 23.8
75% 20.1  20.4 20,7 21 21,3 216 2.9 22.2 22,6 22,8 23,1 23.4
65% 1.8 20,1 20.4 20,7 21 21,3 21.6 21,9 2.2 22,5 22,8 23],
50% 19,4 19.7 20, 20.3 26.6 20,9 21.2 21,5 21,8 22,1 22.4 227
35% 19 19.3 19.6 19,9 20,2 20,5 20.8 21.1 21,4 21,7 22 22.3
25% 8.7 19 19.3  i9.6 19.9 .20.,2 20.5 20.8 21,7 2v.4 217 22
16% 18.4 18.7 19 19.3 19.6 19.8 20.} 20.4 20,7 21 21,3 2.6
i 7.7 18 18.3 18,6 18,9 19.2 19.5 19.8 20,1 20,4 20.7 21
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Por lo general, se utiliza la cifra al ni-
vel del 75%; se ha visto que desde el punto de vista -
clfinico es més préctico.

50. Por dltimo se computarsd la cantidad de
espacio remanente en el arco para la adaptacién del -
primer molar permanente,

Se resta la cifra del tamafio estimado de -
canino y premolares del espacio medido. De este valor-
se resta la cantidad que se espera que se desplace me-
sialmente el primer molar permanente.

Se ha de suponer que el primer molar perma
nente se desplazard hacia mesial por lo menos 17 mm,

Después de anotar todos los valores es po-
sible establecer bien la situacin en cuanto a espacio
en ambas arcadas.

El esquema siguiente es €Gtil para anotar -
los datos,

rm {ovagia C I mr.
T Ciertes Ciontes
f-2-manentes p [erinanenies mm
nea Diferencis O Difzrencie ma.
E E
£ 4
rm  Eynacio Erpacio mm’
mm Dientes c Dientes
prrmansnies 0 Fermanenis m:n
Cilzrer zia Diferunzia e

E:oazio mm
Diertes

porranentes m™
Diferencia ~m

Ditmnrutibe corosimad: de 1 Ionagitu 3 de! arco g£or la ubicazién anterior ]
los pritmoros molares perenrertes y cairbios e formo del arro: 3,4 00



51

CAPITULO 1V

PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS

Como la operatoria dental abarca general -

mente la mayorfa de los procedimientos del tratamiento
dental en los nifios, el adontélogo debe comprender los
principios bé&sicos de la preparacidén de cavidades en -
los dientes primarios, También debe observar que algu-
nos de los principios recomendados para la preparacidn
de cavidades en los dientes primarios pueden.aplicarse
en los dientes permanentes j6venes.

Pulpa

DIFERENCTIAS HISTOLOGICAS Y MORFOLOGICAS
ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y LOS
PERMANENTES EN RELACION CON LA
PREPARACIDN DE CAVIDADES

La proporcidn de pulpa coronaria es mayor en los
dientes primarios que en los dientes permanentes.
Debido al tamafio relativamente mayor de la pulpa
temporal, los cuernos pulpares son mds largos y-
estén més cerca d-la unién denting-amélica.

Como la forma de la pulpa de los dientes prima -
rios se asemeja a la de sus respectivas coronas,
generalmente se encuentra un cuerno pulpar deba-
jo de cada clspide, Cuando el clinico prepara -
una cavidad en la superficie oclusal de un molar
primario debe limitar su forma y no extenderla -
més alld de las fosas y fisuras, disminuyendo en



esa forma la posibilidad de una exposicidn pul—
par mecénica. o i

Los cuernas mesiales de la pulpa de dientes pri-
marios son de mayor tamano gue los cuernos dista
les, por lo tanto, los primeros se encuentran -
mds cerca a la superficie del diente, Esto se -~
nota especialmente en el primer molar primario -
inferior, en donde la exposicidn pulpar de dicho
cuerno podrfa ocurrir si el operador no tiene en
cuenta la relacién pulpa-corona.

Esmalte y dentina

1,

Aunque el esmalte de los dientes permanentes tig
ne el doble del espesor de los dientes primarios,
no existen diferencias apreciables en el conteni
do mineral. E1 menor espesor de esmalte en los -
dientes primarios permite preparar las cavidades
en menar tiempo.

La preparacidn de las cavidades en los dientes -
primarios son relativamente superficiales y dni-
camente requieren una extensidn de medio milime-
tro dentro de la dentina,

En los dientes primarios, los prismas del esmal-
te del tercio gingival se extienden oclusal o in
cisalmente desde la unibn dentino—amélica. Por -
lo tanto,; no es necesario un biselado en el piso
gingival en las cavidades compuestas,



Corona

1.
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Las superficies bucales y linguales de los mola
res primarios convergen a medida gue se acercan
ala superficie‘oclusal, lo cual proporciona -
una superficie oclusal estrecha y una base rela
tivamente amplia.

Burante la preparacidn de una cavidad para amal
gama en superficie proximal, las paredes bucal-
y lingual de la misma deben ser paralelas al
contorno externo del diente. Esta forma en la -
superficie proximal de la cavidad permite que -
los bordes de la restauracidn temminada cqueden-
en fAreas de facil limpileza.

los puntos de contacto entre los molares prima-
rios son relativamente amplios y aplanados.

Las fosas y fisuvras oclusales de los dientes -

Jprimarios no son tan profundas ni tan extensas-—

como las de los dientes permanentes,
Hay un estrecham.ento cervical.

Los dientes primarios exhiben abultamientos ca-
racteristicos bucales y linguales,



CONSIDERACIONES !/ORFOLOGICAS EN LA PREPARACION DE
CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS

MDOLARES PRIMARIOS

Segundo molar primarig superior

La preparacién de cavidades (MO, 0, DO, OL y L -
para el tubérculo de Carabelli) en el segundo molar -
primario superior debe considerarse en forma similar a
la del primer molar permanente superior. El reborde -
transversal en la superficie oclusal es relativamente-
mayor. El contorno de la cola de milano oclusal en una
cavidad de Clase II debe llegar solamente hasta el re-
borde transversal. Este se atraviesa Gnicamente cuando
estd socavado por caries,

Primer molar primario superior

La preparacién de cavidades en el primer molar su
perior (MO, 0, B y D0) se puede considerar en forma si
milar a la utilizada para los primeros molares perma -
nentes inferiores, excepto en el caso de una fisura bu
cal exageradamente profunda. En este caso, la prepara-
cién de la cavidad puede ser independiente y su forma-
debe ser eliptica y paralela a la fisura.

Primer molar primario inferior

La anatomfa del primer molar primario inferior -
hace que la preparacidn de cavidades en este diente -
sea diffcil, La mds utilizada es la DO. La medida bucg
lingual de la corona de este molar a nivel del tercio-
gingival es considerablemente mayor en mesial que en -~
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distal. Tomando en cuenta esto, el contormo de la cavi
dad D0 debe hacerse cuidadosamente, parqgue las paredes
marginales pueden gquedar muy delgadas y/o el istmo muy
estrecho., Existe un reborde transversal en la superfi-
cie oclusal del primer molar inferior, el cual se debe
considerar en la misma forma que el puente transversal
del molar superior, FPor debajo de las clspides mesiobu
cal y mesiolingual se encuentran relativamente cerca -
nas las extensiones de los cuernos pulpares respecti -
ws,., S durante la preparacidn de una cavidad se cruza
el.rebofde transversal, se aumenta la irritaci‘in pul -
par y los riesgos de una exposicién mecédnica son mayo-
res, a la vez que se debilita el diente,

Si se presenta caries en ambas fosas oclusales -
es preferible hacer restauraciones individuales, espe-
cialmente en dientes con un reborde transversal defini
do y pronunciado. 81 existe caries en las superficies-
mesial y distal se debe colocar una corona de acero -
inoxidable m4s bien gue una preparacién MOD o dos pre-
paraciones Clase II independientes.

Preparaciones MOD

Cuando existen lesiones proximales tanto en la -
superficie distal de cualguier molar primario, se debe
colocar una corona de acero inoxidable, Estas y sus in
dicaciones se discutirén en un cepltulo posterior.

INCISIVOS Y CANINOS PRIMARIOS

Amalgama o preparaclones para resinas compuestas

1. Cuando existen lesiones proximales de un tamaho-
moderado en los incisivos o en los caninos primarios, -



debe modificarse la preparacién tipica de la clase III
con el fin de proveer una mayor retencién para la amal
gama de plata o para la resina compuesta. Se puede ob-
tener un mayor wlumen del material oe obturacidén me -
diante la preparacidén de una cola de milano lingual en
los dientes superiores y una cola de milano labial o -
bucal en los inferiores. Esta modificacidn se puede -
clasificar en la categorfa de "forma de conveniencia".

2. La cola de milano no se debe extender incisalmen
te m&s all4 del tercio medio de la corona y debe estar
limitada al tercio medio y cervical con el fin de dis-
minuir la posibilidad de una exposicién pulpar;

3. La porcidn proximal de la cavidad se debe prepa-
rar con fresas de fisura, Se debe omitir la retencidn-—
incisal adicional en las cavidades de dientes prima -
rios anteriores, con €l fin de no socavar exageradamen
te el 4ngulo incisal.

4, La pared axial debe ser convexa con el fin de ~hacer
la paralela al contormo extemo del diente.

RESTAURACION CON BANDAS

1. Cuando existen lesiones proximales o 4reas exten
sas de descalcificacidn localizadas en el tercio gingi
val de los dientes primarios anteriores, tanto superio
res como inferiores, es preferible restaurarlos con re
sinas compuestas. Cuando éstas no se pueden colocar en
forma apropiada, debe considerarse la restauracidn con
bandas. Primero se adaptan al diente, se remueve ense-
guida la lesién de caries y se coloca a continuacién -
una base de dxido de zinc y eugenol. La banda debe cu-
brir por completo la lesién. Cuardo se utiliza en los-~
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dientes superiores, se aconseja ajustar la parte inci-
sal de la banda de tal manera gue también quede adapta
da a la gingival.

Se debe tener cuidado de dejar como minimo un mf
limetro de la banda en la superficie labial., E1 margen
gingival de la banda se debe extender por debajo del -
margen gingival libre. Se cementa la banda a continua-
cién., Esto es lo que se denomina "restauracién a base-
de banda".o restauracién a 'corona media anterior". Es
¢til en la restauracidn de caninos temporales, especial
mente cuando la oclusidn dificulta la colocacién de -~
una corona de acero inoxidable.

2, Cuando la lesidn proximal se extiende hasta el -
&ngulo incisal, se debe restaurar el diente con una co

rona de policarbonato o con una de acero inoxidable, .

PREPABACION DE UNA CAVIDAD CLASE IT

Los principios bésicos en la preparacién de cavi
dades en los dientes primarios NO CAMBIAN A PESAR de -
las modificaciones que puedan requerirse, Los princi -
plos enumerados a continuacidn son fundamentales en -
toda técnica operatoria que utilice amalgama de plata-
para restaurar dientes primarios cariados.

1. Protecci6én de las estructuras de soporte y del teji
do pulpar.

2. Remocidn del esmalte desmineralizads (cariado) y de
la dentina infectada.
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3. Extensi6n de los m&rgenes de la cavidad hasta -
aquellas &reas gue pueden considerarse como no -
susceptibles o de auto-limpieza.

4, Preparacidn de la cavidad de tal manera gue las-
estructuras sanas y la restauracidn de amalgama—
resistan la fuerza y el "stress" masticatorio,

Los procedimientos operatoriocs deben modificarse
clInicamente, segln la extensién ce la lesién, las li-
mitaciones de la amalgama de plata y el esfuerzo al -
que se someterd el material restaurador,

Contormo de la Cavidad

1. La porcidn oclusal de la cavidad debe incluir no
solamente la estructura cariada del diente, sino tam -
bi#n los defectos y las fisuras oclusales profundas -~
gue esté&n en contacto con &reas vecinas al margen de -
la restauracidn., La forma de la cavidad debe ser lige-
ramente redondeada, de tal manera cue la amalgama pue-
da condensarse adecuadamente,

FIGURA No, 1

Observe el paralelismo con
la superficte externa

Observe el piso y los 4dngulos
pulpsres ligeramente redondeados

Oclusal. La fresa se colcca paralela a la superficle externa del
diente y se rota alrededor de su eje de manera que el
piso pulpar quede redondeado.
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RA Yo, 2 Profundidad y anchura
PR {guales a la Figura No. 1 .

Proximidad pulpar

Moviendo la fresa paralelamente al eje mds largo del diente, se pro-
ducird una preparacién cavitaria que llegard a la pulpa y podrf re-
mover ruchos de lod planos {nclinados cuspfdeos, :

2. La cavidad en proximal debe ser piramidal con las
paredes lingual y bucal paralelas al contornc extermno -
del diente. Modificada de esa manera, la forma de la ca
vidad proximal debe: (1) Extenderse hasta los bordes de
la restauracidn hasta zonas de f&cil limpieza. (2) ofre
cer una mayor resistencia a los esfuerzos oclusales. La
pared gingival de la cavidad proximal debe quedar justa
mente por debajo del margen libre de la encia,
FIGURA No. 3A

Extensién adecuada y
valumen apropiado

TODOS LOS ANGULOS SON REDONDOS!

Forma de la cavidad proximal, Las extensione
nal, 8 proxinales siguen la
forma de la superficie externa del diente, ’

FIGURA No, 3B

Profundidad {gual
a4 la de la Figura No, 3A

N\

Sobreextension

Extensidn adecuada
y volumen apropiado
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Si las paredes de la preparacidn proximal son paralelas
al eje mayor del diente de la restauracidn, la porcién-
oclusal quedard sabre extendida y las paredes debilita-

das.

Resistencia y retencidn

La resistencia y la retencién son los factores -
més importantes en la preparacién de cavidades en un -
diente primario cariado. La resistencia protege la res
tauracién para que no se fracture a causa de las fuer-
zas de masticacidén, lLa retencién previene el desplaza-
miento del material de restauracidn causado por fuer -
zgs de diversa Indole, Para facilitar la discusidén,los
aspectos relacionados con la retencién y la resisten -
cia deben ser tratados en forma conjunta como princi -
pio mecdnico y no considerados como entidades indepen-
dientes, En realidad, la retencidn se cbtiene simulté-
neamente con la resistencia.

Porcidn oclusal

1, La cola de milano oclusal de retencidn contra -
las fuerzas rotatorias oclusales, La cola de milano no
debe ser mds amplia que el istmo oclusal para evitar -
el desplazamiento de la restauracidn de amalgamas,

2, El istmo debe ser lo més ancho posible (general-
mente la mitad de la distancia intercuspldea, pero hay
que cuidarse de na extenderlo més alld de la cola de -
milano, o de la preparacién de la caja proximal, lLa -
preparacidn de un istmo amplio permite insertar mayor-—
cantidad de material restaurador sin necesidad de con-
seguir el fortalecimiento mediante aumento en la pro -
fundidad de la cavidad. La forma del istmo es definiti
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vo en la preparaci6n de la cavidad. La mayorfa de los-
fracasos se deben a fracturas de la amalgama en esta —
&rea, Por lo tanto, es imperatiw gque la linea del &an-
gulo axio pulpar sea redondeada, para disminuir la con
centracidn de la fuerza oclusal y aumentar el volumen—
de la amalgama, Fig, No, 4

3. Fl piso de la cavidad es céncawo y la mayor pro-
fundidad de la concavidad debe estar localizada en el-
centro del piso pulpar. (Fig. Na. l) Con los &ngulos —
bucopulpares y linguopulpares redondeados, se evita -
concentracidn de fuerza en dicha 4rea. Esta modifica -
cidn en el contomo del piso pulpar (como para el pri-
mer molar) permite que se logren dos objetivos: 1) dis
minuir la posibilidad de exponer mec&nicamente los -
cuernos pulpares debido a que la parte m&s profunda de
la cavidad se encuentra localizada entre ambos (Fig. —
No. 2); (2) insertar mayor cantidad de material de ob—
turacién y compensar de esta manera, la preparacién re
lativamente plana, a la vez que se reduce la concentra
cién de fuerzas dentro de la restauracidn y se aumenta
su resistencia a las fracturas.

Porcidn proximal

1. No es necesario hacer ranuras de retencidn en la
cavidad proximal ni a nivel gingival, ni en las pare -
des laterales., La forma del contomo de la preparacién
proximal permite la retencién del material de reatauﬁg
cidn.

2, 81 el clinico lo desea, puede preparar ranuras de -
retencién que den mayor resistencia a la restauracién-
contra las fuerzas oclusales,



Las ranuras proximales en una cavidad Clase IT deben -
estar localizadas a nivel de los &ngulos axio gingivo-
lingual, gingivo axio bucal y a nivel Ze la unién den-
tino-am@lica. ClInicamente, las ranuras se deben prepa
rar en la dentina, utilizando una fresz redonda No, 2,
Las ranuras proximales se unen por mecic de otra ranu-—
ra gingival localizada a lo largo del Z#ngulo axioc-gin-
gival, formando de esta manera una ranura de retencién
en forma de U,

3. La pared axial de la cavidad proximal debe ser -
redondeada bucolingualmente, con el fin de permitir -
cue el material de restauracién tenga un wlumen uni —
forme,

FIGURA No, &

La 1fnea del 4ngulo axio pulpar (a)
debe ser redondeada mediante el uso
de una fresa o de un instruzento
manual afilado.

. &)
La 1fnea del Ingulo axio gingival(b) ///////;f;

redondesdapermite una mejor conden-
sacién de la amalgama y no se requiere
biselar el margen gingival

4, La angulaci6n de las paredes bucal y lingual de-
la caja proximal debe ser minima. las paredes proxima-
les deben-extenderse de tal manera que el margen de la
restauracién de amalgamas quede en &reas féciles de -
limpiar y no muy susceptibles a caries dental. Una EXmn
tensidn axial exagerada hacia hucal lingual tiende a -
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debilitar la restauracién de amalgama. Se obtiene una-
mejor resistencia si en la preparacién proximal, las -
paredes laterales quedan en &ngulo recto con la super-
ficie del esmalte.

Con la resistencia de los bordes de la amalgama es mi-
nima, las paredes proximales deben prepararse de tal -
manera que entre la restauracidén de la amalgama y el -
esmalte exista un &ngulo de 90 grados. El bisel de la-
zona cavo-superficial no se usa en ninguna porcibn de
la preparacién de la cavidad,

Detalles finales de la preparacién

El esmalte sin soporte a nivel del Angulo cavosu
perficial debe ser terminado con un instrumento manual
cortante, especialmente en las extensiones proximales.

RECLERDE... LOS MATERIALES DE RESTAURACION NUNCA DEBEN
COLOCARSE SUBRE DENTINA IRREGULAR,

FALLAS MECANICAS.EN LA PREPARPACION DE
CAVIDADES

A, Una extensidn inapropiada en areas relativamente
inmunes es una invitacidén a la caries recurrente,
Extienda la preparacibén de la cavidad a puntos y
fisuras potencialmente susceptibles a la caries.

B. Un esmalte socavado y sin soporte se fractura
con facilidad dando como resultado m&rygenes de -
fectuosos, Remueva con cinceles el esmalte sin -
sgporte,



C.

D.

E.

F

Si el istmo oclusal es estrecho se puede fractu-
rar confacilidad bajo las fuerzas de oplusidn -
narmales con pérdida de la restauracidén proxima.
El istmo oclusal debe ser més anplio en los dien
tes primarios que en los permanentes.

Un 4ngulo agudo axio pulpar disminuye el espesor
de la amalgama & nivel de la unién ocluso-proxi-
mal . Una amalgama delgada se fractura con facili
dad bajo condiciones masticatorias normales y -
causa pérdida de la porcidn proximal de la res -
tauracidn. El &ngulo axio pulpar debe redondear-
se para aumentar el espesor y la resistencia de-
la restauracidn en ese punto.

Las amalgamas carecen de resistencia en los bor-
des. Un borde delgado y agudo se fractura con fa
cilidad. Por lo tanto las paredes proximales de-
ben hacerse en dnguleo recto con respecto a la sy
perficie del esmalte.

Una forma de retencidn inadecuada (porque carece
de cola de milano oclusal y de ranuras proxima -
les) puede producir el desplazamiento de la res-—
tauracion.,



FICURA No, 5
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FALLAS POR PREPARACION INADSCUADA DE LA CAVIDAD

1, Extensién inadecuada a fdreas
{nnunes

{C)

3, Un {stmo oclusal estrecho causa
la fractura de lz amalgama, la
pérdida de la porcién proximal y
caries recurrente,

5. Extensién proximal muy amplia,
Los bordes de la amalgaxma son
poco resistentes, por lo tanto,
es necesario terminarlos en
4dngulo de 90 grados en relacién
con el esmalte,

2, Sf no se rumueve el esmalte

sin suporte, se fracturard
y los mirgenes de la smal~
gama serin defectuosos

1T —

(O}

4. S{ el 4ngulo axio pulpar de

la cavidad es agudo, la
amalgana se fractura, Re-
cuerde gquc es necesario
redondearlo.,

(F)

6: Forma de retencién inade-

cuada, La falta de una
cola de milaro oclusal fa=-
cilita el desplazamiento de
la amalgama,
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CAPITULO V

CAMPO OPERATORIG SECO

Uno de los primeros requisitos para lograr
una buena restauracidn con amalgama, es mantener el -
campo operatorio seco. Si la amalgama se humedece an -
tes del fraguado inicial, se expande, se welve porosa,
se corroe y se decolora.

El dique de goma

Existen varias razones para recomendar la utilizacidn
del dique de goma,

1, El uso del digque de goma economisa tiempo duran—
te los procedimientos operatorios, tanto en ni -
Aos como en adultos. Puede ser colocado simple vy
rgpidamente lo mismo que un rollo de algoddn, EL
paciente no saliva continuamente, lo cual consu-
me considerable cantidad de tiempo,

2. Fl digque de caucho aisla en formma completa el -
area operatoria evitando el contacto con la sali
va; ésta es la manera més efectiva para mantener
un campo limpio y seco. Se puede utilizar en for
ma rutinaria durante cualquier tipo de restaura-
cidn dental, para prevenir la contaminacidén del-
material restaurador.

3. El uso del dique de goma permite visidn directa-
del campo operatorio, mayor rapidez y seguridad-
en la manipulacién de la fresa y los instrumen -
tos manuales,
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Al usarlo, la lengua, la mejilla y los labios -
guedan retiradbs del campo de aperacién, y los -
protege durante el procedimiento operatorio,

Si durante la preparacidn de una cavidad en un -

diente cariado ocurre una exposicidn pulpar, es

posible disminuir la contaminacién bacteriana vy

proceder répidamente a una pulpotomfa, economizan
to tiempo valioso.

Si el campo operatoric esté seco, es mucho més -~
facil diferenciar las estructuras sanas de las -
afectadas., La remocidn de esmalte afectado y los
procedimientos de recubrimiento pulpar indirecto,
pueden llevarse a cabo con mayor efectividad.

Disminuye la tensién, tanto en el paciente como-
en el operador.

Facilita el manejo del paciente, especialmente -~
en aquellos casos extremos, El nifio tiene la sen
sacidn de encontrarse bajo control y el nifio -~
aprensivo, miedoso, puede descansar, relajarse,-
porgue- el campo operatorio se encuentra ailslado-
del resto de la cavidad oral.

La utilizacidn del digue de goma es més provecho
sa cuando se tiene la ayuda de la asistencia deE
tal y un buen sistema de succién. El gperador -
puede utilizar un eyector de saliva colocado en-
el piso de la boca en una posicién lingual al -
campo gperatorio., En algunos casos, se puede iﬁi
ciar la preparacidn de la cavidad, y después, co



locar el digue de goma,

Se dificulta su empleo cuando los dientes estén-
supreramente destruidos por las caries o en dien
tes aue estén en croceso de erupcidén, En estos -
casos, se recomierda el uso de la banda prefabri
cada e inclusive cementada, la cual ofrece sufi-
ciente anclaje para la grapa.

£l digue de goma =s mucho més eficiente que la -
combinacidn de rollos de algodén absorbente, re-
tenedores o eyectores de saliva, la mayorfa de -
los odontdlogos icnoran estas ventajas y m&s -
bien, hacen énfasis en las dificultades e incon-
veniencias de la técnica. Practicar es el Gnico-
requisito esencial para colocar el dique de goma
en forma répida y sencilla, tolerable para los -
tejidos y ademds, =ceptable para el paciente,

Instrumental

Los instrumentos y materiales necesarios para esta
técnica incluyen:

1.

Grapas. Tanto las crapas con aletas como las gra
pas &in aletas tienen sus ventajas. Se recomien-
da frecuentemente el uso de las grapas con ale -
tas en nifios, especialmente para los primeros mo
lares permanentes. lLas aletas ayudan a sostener-
el dique de goma en la estructura del diente y -
de esta forma, penrite una mejor visidn del cam—
po, Ambos tipos permiten que el operador ajuste—
la grapa al diente con sus dedos., Las grapas sin
aletas (especialmente para el segundo molar pri-
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mario). gozan de una gran popularidad. Su mayor-
ventaja es la facilidad y rapidez con la cual -~
puede ser colocada en posicidn y permite pasar -~
el dique de goma sobre el diente que desea als -~
larse, especialmente cuando se utiliza un método
diferente a la técnica modificada. Las grapas -
sin aletas pueden ser colocadas en posicién el —~
diente sin que el dique interfiera con la visidn
del operador,

Las grapas utilizadas con mas frecuencia para -
dientes especIficos son: S5.5. White # 1A -~ para-~
el segundo molar primario inferior izguierds; -~
#2A - para el segundo molar primario inferier de
recho; #3A - para el segundo molar primario supe
rior izquierdo; #4A - para el segundo molar supe
rior primario derecho; Ivory #14A - para los pri
meyns molares permanentes parcialmente erupciona
dos; Ivory #8A vy #14 - para los primeros molares
permanentes erupclonados y los segundos molares—
primarios, No trate de colocar las grapas de -
los molares primarios en dientes permanentes, -
parque la grapa puede distorsionarse y como re -
sultado, no ajustarse completamente alrededor de
los molares primarios,

Seleccione la grapa que mejor se ajuste al dien-
te; por ejemplo, la misma grapa no se ajustard a
todos los primeros molares permanentes en forma-
apropiada. El primer molar primario es diffcil -
porque el contorno mesic bucal es pronunciado,lo
cual interfiere con su colocacién. Los mejores -
resultados se aobtienen colocando la grapa Gnica-
mente en el primer molar permanente y en los se-
gundas primarios.



Pinzas para grapas.

Pinéa'para abrir agujeros en el dique de caucho,
La punta del instrumentoc que perfora el agujeruo-
de mayor tamano, se utiliza para todos los casos
por varias razones: (1} evita que se desgarre el
dique de goma durante su colocacién; {2) el agu-
Jjero de mayor tamanio, aisla en forma adecuada, -
hasta el diente més pequefio; y (3) reduce la am-
plitud del septo interdental, lo cual facilita -
su colocacifdn alrededor de cada diente.

Arco de Young para digue de goma., Se prefiere -
este sistema al que utiliza la tirilla. El arco-
retiene y mantiene el digue retirado de la cara,
mejor gue el sistema que utiliza la cinta. Por -~
lo tanto, le permite al paciente una mayor liber
tad para hablar y tragar.

Bruiidor de Beaver.

Tijeras de puntas afiliadas y pequenas,

Digue de goma de peso mediano, color oscuro, di-
mensiones: 5x5 pulgadas.

Lubricante. Vaselina, Jjaleas, etc.
Seda dental con cera.

El Patrén de Young para digque de goma.
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Tacnica modificada mara colocar =21 digue de goma

Si se utiliza material de dique de goma con
agujeros prefabricados, es posible colocarlo en forma -
sencilla y répida, en un tiempa minimo de 0 a 60 segun
dos. ta técnica se traduce en un campo operatorio
seco, limpio, con visibilidad directa y de fé&cil acceso,
durante los procedimientos operatorios rutinarios y de-
terapia pulpar en todos los dientes primariocs y en los-
primeraos molares permanentes,

’Preparacidn del dique de goma y de la grapa

1. El patrdn se coloca sobre cuatro o cinco pedazos-
de digue de goma,

2. Con un boligrafo, marque en el lugar apropiada, -

los agujeros para el cuadrante inferior derecho,-
tal como se ilustra en la Figura No, 1

FICURA No. 1

(A) Primer molar
perwdanante

primario \

(C) Canino primario eemweme———1

{B) Primer molar \‘
=~
e

3. Perfore los agujeros para los dientes, menciona~
dos anteriormente, en los cinco pedazos de dique
de goma, utilizando el punzén de mayor tamafo.
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Cologue una punta de las tijeras en el agujero -
del medio, correspondiente al primer molar prima
rio, Empiece por la parte més distal del agujero
medio, hasta la parte m&s mesial del agujero co-
rresponciente al primer molar permanente, Tenga-
cuidado de no cortar en la porcidn distal del -
agujero del primer molar permanente, porgue se -
presentarfa un desgarramiento del digue al esti-
rarlo sobre la grapa, De nuevo recuerde gue 10s-
cinco pedazos de digue deben recortarse al misma
tiempo. (Figura No. 2)

F1CURA No.

P ]

Antidele a todas las grapas, un pedazo de seda -
dental de 12 pulgadas. Esta es una medida de pre
caucibn, 81 por cualquier circunstancia la grapa
se desprende del diente antes de colocar el di -
gue de goma, la seda permmite al dentista @ al -
asistente recuperarla facilmente, evitando de -
esta manera, posibles accidentes.
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6. Prepare el dique de goma con los agujeros prefa-
bricados y ligue con la seda dental todas las -
grapas antes de que el paciente llesgue a la cita.

Todas las etapas que hemos mencionado pueden ser
llevadas a cabo por la asistente dental.

7. Cambiando la posicién del digque de goma de dere-
cha a izquierda o de arriba hacia zoajo, se pue-
de utilizar =1 mismo pedazo de digus previamente
perforado para cualquiera de los cuadrantes,

8, El operador puede colocar la grapa, tanto en el-
primer molar permanente o como en 1 segundo mo-
lar primario. Cuando la grapa se coloca sobre el
segundo molar primario, el agujerc =znterior pue-
de utilizarse para el incisivo central o lateral,
mejor gue sobre el canino; ello depende de la -
longitud del arco y del diente que =sté presente,

Praocedimiento general para colocarlo

1, Remueva las manchas blancas, la placa o los cél-
culos del diente en el gue se va a colocar la -
grapa; con esto se evita que el material infecta
do, sea forzado dentro del surco gingival y al -
mismo tiempo, facilita la visién del area convi-
cal y de la encia libre marginal.

2, fubrique los labios del paciente y las comisuras
de la boca y también los agujeros del dique de -

goma, en la parte dque va a quedar en contacto -
con los tejidos blandos del paciente.
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Para seleccionar la grapa gue se adapta mejor al
diente, prefiera la de mayor tamafio pero que -
no ofrezca resistencia al tratar de colocarla -
sobre el diente. La grapa debe colocarse con cul
dado, inclindndola ligeramente hacia atrés de ma
nera gue las puntas distales se ajusten primerg-
al diente, Lentamente disminuya la tensidn has-
ta que las puntas mesiales de la grapa se ajus -
ten al diente. A continuaci6én, deslice la grapa-
hacia abajo hasta que ésta pase los contornos bu
cal y lingual de la superficie del diente, y cue
de un poco arriba de la encla o dnicamente tocédn
dola. Retire entonces, la pinza que se ha utili-
zado para colocar la grapa, presionande ligera -
mente con los dedos; lleve la grapa a su posi-~ -
cidén final, buscardo el punto de méxima estabili
dad localizado generalmente por debajo del con -
tomo mayor del diente. Casi siempre se puede 02
tener una posicidn més firme y segura, rotando -
la grapa de tal manera que una de las puntas se-
extienda dentro de uno de los espacios interpro-
ximales (Figura No. 3). 5i la grapa seleccionada
no se ajusta apropiadamente al diente, escoja en
tonces, una de diferente tamafio. Detemmine qué -
grapa se adapta mejor al diente y en qué posi- -~
cién tiene la m&xima estabilidad y produce menos
dolor. Puede hacerse rédpida y fécilmente, porgue
la visidn no se encuentra obstruida por el digue

de goma.
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Extienda la ligadura de seda dental hasta una de
las comisuras de la .boca.

En este momerto el digue de goma posee una hendi
dura y- un agujero.

Tome el dique de goma con ambas manos y extienda
gl dedo Indice de cada mano, de manera que que —
den paralelos a la hendidura. Agrande la hendidu
ra ejerciendo presidn con los Indices y deslice-
lo suavemente sobre la grapa., 51 el asistente -
cental sostiene las puntas superiores del digue-
de goma, el odontdlogo tendr& mejor visibilidad-
durante su colocacidn.

En este momento las dos manos se encuentran 1i -
bres, lo cual perwite estirar el agujero ante- -
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rior y deslizarlo sobre uno de los dientes ante-
riores, dependiendo de la longitud del arco y de
los dientes presentes, No intente ligar o asegu-
rar el agujero del diente anterior en este punto
del procedimienta,

A continuacién, coloque el arco de Young, Para -
ello, asegirese de que se adopta a la curvatura-
de la cara y fije gl dique de goma en las cuatro
esquinas del arco, mediante las extensicnes de -~
metal existentes en él. El dique de goma debe eg
tar perfectamente alineadb y no inclinado hacia-
un lado, Finalmente, asegure el dique de goma en
la proyeccidén de metal localizada en la porcidn-
media del borde inferior del arco.

Retire de la nariz, la parte superior del dicue-
de goma y con las tijeras, recorte suficiente -
cantidad de material para gque no interfiera con-
la regpiracién, ni ohstruya la entrada de la na-
riz, 8i el paciente es un respirador bucal o tie
ne alguna dificultad para respirar a través de -
la nariz, puede necesitarse un agujera adicional.

Para abrilo, .tome con unas pinzas algodoneras el
digue de caucho, en un punto medio entre el maxi
lar superiaor y el inferior y al lado opuesto a-
donde esté localizada la grapa. Jale el material
del dique hacia afuera.y haga un corte con las -
tijeras; de esta manera se crea un agujero circu
lar, gque facilita la respiraciédn del paciente, -
Este agujerv es necesario en algunos pacientes -
ue se gquejan de sofocacidn,
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= En muchos casos no es necesario colocar una liga
dura a nivel del agujero anterior. De ser necesa
rio, el odontdlogo puede utilizar seda dental en
la forma rutinaria, teniendo cuidado de no dafar
o irritar el tejido gingival. Algunos odontflo -
gos prefieren cortar y enrvllar un pedazo del di
que de goma. A continuacidn lo estiran y lo colg
can entre los dientes. Tanmbién se puede utilizar
una cuna de madera,

10. Haga tddos losi ajustes finales necesarios. Puede
utilizarse el bruiidor, para asegurarse de que ~
el dique de goma se encuentra perfectamente ajus
tado alrededor del diente que lleva la grapa.

Cémo trabajar con el digue de goma ya colocado en posi
cién

1 el dique de goma se encuentra perfectamente -~
colocada, es confortable para el paciente y al mismo ~
tiempo permite gue el odontélogo tenga una visidn di -
recta del campo operatorio. Se recomienda que el asis-—
tente dental use un sistema de aspiracién répida para-
dspirar el agua que sale de la pieza de mano. Durante-
la preparacidn de la porcidn proximal de una Clase II,
se recomienda colaocar cufas de madera o un, palillo de-
dientes en el espacio interdental, lo cual evita que—
la fresa desgarre o corte el digue de goma. Si el pa -
ciente es incapaz de tragar con el dique de goma en po
sicidn, se recomienda la utilizacidn de un eyector de-
saliva.

Remocidn del dique de goma

Al finalizar el procedimiento operatoric, se re-
mueve la ligadura con unas tijeras afiladas o el peda-



zo de digue de goma, si habla sido previamente coloca-
do en el espacio interproximal, Es preferible cortar -
el septum interdental en la porcidn antericr del digue
de goma, Luego se remueve la grapa utilizando las mis—
mas pinzas que se usaron para poner el digue en posi -
cién, Tanto la grapa, como el arco de Young y el digue
se remusven en conjunto.

ROLLOS DE ALEIDON Y SUCCION

5i por alguna circunstancia especial no es posi-
ble colocar el dique de goma en posicidn, ya sea por -
que el diente tenga la forma de campana o porgue se en
cuentre parcialmente erupcionado, pueden utilizarse -
los rollos de algoddn y el eyector de saliva para man—
tener el campo operatoric seco. Los rollos de algoddn-
también son necesarios durante la cementacidn de apara
tos fijos, para evitar que la saliva se ponga en con -
tacto con el cemento,

Rollos de algodén

Los rollos de algoddn deben cortarse por la mi -
tad cuando se van a utilizar en nifios muy pequefios, -
Aseglrese de que el rollo de algoddn en la porcidn lin
gual quede por debajo de la lengua {Figura No, 4). Con
frecuencia, es necesario recortar el rollo de algodin-
que va en lingual para evitar que el paciente sienta -
néduseas.

En el .arco superior, el rollo de algodén se debe
colocar en el pliegue mucobucal, deslizéndolo hacia la
mejilla a la vez que se lleve a 1la posicidn indicada.-
El rollo de algoddn queda asi fijo en posicién (Figura
No. 4).



FIGURA No, 4

-
Rollo de Rollo de algodén
algodén y rerenedor
lingual .

\ Rollo de
(! algodén en
posicion

Rotando el rollo contra
el carrillo se coloca
fir-emente en posicién

Rollo de algodén y
eyector de saliva
en posicién

Eyector de saliva

Cologue el eyector de saliva cerca a la sa-
lida de los conductos salivales y rdtelo a una posicidn
donde no interfiere con el campo de operacién. El eyec-
tor de saliva debe ser confortable, liviano y disefado-
de tal manera que no irrite o maltrate los tejidos. Pi-
dale al nifio que tome el inyector de saliva y la remue-
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va periddicamente de la boca, asf se evitard gue el te
Jido delicado del piso de la boca se inflame, Al mismo
tiempa, le da al paciente una oportunidad de partici -
par en foma activa en la operacidén.
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-~ CAPITULD VI -

INSERCION Y TERWINADO DE LA RESTAURAGION DE

AMALGAMA

LA MATRIZ

Regquisitos de una buena matriz para amalgama

Estabilidad, Una matriz estable, no desplazable,

es esencial para obtener un contorno apropiado y
una buena condensacidn de la amalgama,

Adaptacidén del margen gingival. Es esencial que-~

la matriz se adapte bien al margen gingival para
prevenir excesos de amalgama gingival. Una ma -
triz perfectamente adaptada ayuda a retirar la -~
encia del piso de la caja proximal,

Contomo gingival. La matriz debe seguir el con-

tormo de la cresta gingival, con el fin de evi -~
tar laceracién del tejido gingival.

Area de contacto., La matriz debe estar en contac

to Intimo con el diente vecino. Los contactos de
ficientes producen empaquetamiento alimenticio,-
dado a le-eapila gingival y desplazamiento del -
diente. Brufa la matriz en el Area de contacto -
con un brufidor pequefio de bola, lo cual ayuda a
producir un contactd més estrecho y al mismo -~
tiempo establece una zona interproximal en forma
Vy en la cual estd la papila gingival.
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5, Altura correcta. Recorte la banda a la altura del -
borde marginal. Si la matriz es més alta que el bor-
de marginal se empaca con frecuencia mé&s amalgama de
la necesaria, con el resultad de gue la restaura- -
cidn se fractura facilmente durante la remocién de -
la banda., 51 la matriz se recorta a nivel del rebor-
de marginal, se facilita el tallado de la amalgama y
cs més facil corregir cualguier interferencia en la-

oclusién

Retenedor de matriz "Toffelmire”

Este tipo de retenedor es universal y se obtiene
en dos tamafios: normal, para dientes permanentes; y pe
quefic para diente primarios,

Generalmente el retenedbr se coloca por bucal, -
También puede colocarse por lingual cuando la anatomia
del diente asi lo indique (por ejemplo en los primercs
molares primarios inferiores con una prominencia bucal
exagerada, o para facilitar el tratamiento).

Cuando existen dos lesiones proximales adyacentes
y se deban restaurar al mismo tiempo, se puede colocar
un retenedor por bucal y el otro puede ser colocado -
por lingual (Fig. No. IA).s

El retenedor debe ser colocado siempre de tal ma
nera que el tormillo que retiene la matriz pueda ser -

% Este tipo de procedimiento se dificulta en nifos pe-
quefios; por ello es recomendable el uso de matrices—
pre-fabricadas, utilizando bandas de ortodoncia y el
soldador de punto; en esa forma no es necesario el -
usa de ningln tipo de retenedor.



manipulado y el retenedor removido en una direccifn -

oclusal, mientras la matriz permanece en posicién alre
dedor del diente,

lLas bandas en T se consiguen en dos formas, cur—
vas 0 rectas y pueden ser de cobre o de acero inaxida-
ble.

Las ventajas de las bandas en T son:
1. No es necesario el.retenddor.

2. No se desplazan facilmente del diente; especialmen.
te en nifios difficiles.

FICURA No. 1

GATRICES Y culaAS

3. Son féciles de adaptar a cualquier disnte y permiten
una visidn directa del campo operatorio.
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4, Es posible obtener una buena adaptacidn gingival
aun en dientes primarics de forma acampanada.

5. Es féacil colocar la cufia de madera en el espacio
interproximal, porcue no existe la interferencia
del retenedor.

6. Se adaptan por completo a la anatomia del diente
tanto oclusal como gingivalmente, en contraste -
con una matriz que utiliza retenedor mecénico vy
en la cual la porcidn terminal de la matriz de -
banda se coloca dentro del retenedor (Figura -
No. 18).

Cufas

En todo tipo de preparacién anterior y pos
terior, con extensidn proximal, es necesario colocar -
una cufia antes de la restauracién, Esto asegura una -
adaptacidn gingival perfecta de la matriz lo cual eli-
mina excesos gingivales y da un contorno proximal aprg
piado. Al mismo tiempo la cufa de madera ayuda a esta-
bilizar la matriz para la amalgama.

La anatomia del diente indica la direccidn
desde la cual se debe colocar la cufla de madera, Para-
la mayorfa de los dientes generalmente se coloca por -
ltngual. Es posible que sea necesario remadelar la -
cufa de madera, para que se adapte al contorng prixi--
mal de cada caso particular (Figura No. 10). Se pueden
tallar escotaduras redondeadas en la cufia de madera, -
para que ésta se acomode a la anatomia del diente y de
un mejor contorme a la restauracién. La punta de la -
cufa de madera debe recortarse dos milImetros, con el-
fin de evitar que se quiebre al ser muy delgada. Al -
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mismo tiempo la hace m&s resistente,

PREPARACION DE LA NEZCLA DE
AMALGAMA

Use las proporciones exactas

Use las pruporciones exactas indiczdas por el fa
bricante, porgue él ya ha probado todas 1zs posibles -
mezclas de mercurio y amalgama. lLa proporzidén rscomen-
dada es la qué de mayor resistencla y caroios dimensig
nales minimos.

Mezcla

Homogenice la mezcla de amalgama utilizando el -
amalgamador mecédnico, pero omitiendo el tzlin de plas-
tico y vibréndola durante cinco segundos., Nunca moldee
la amalgama en la palma de la mano, porqus la partici-
pacidn y las células epiteliales producen una capa en—
las particulas de la amalgama que causa erdansién y al
mismo tiempo disminuye la resistencia de 1a restaura -
cidn.

Remocidn de excesos

Remueva el exceso de mercurio Gnicamente cuando-
esté listo para colocar la amalgama en la :aﬁidad. Evi
te contaminar la amalgama con particulas grocedentes -
de las hebras de la tela. Utilite una mue ~o tenga he-
bras o hilos que se desprendan f4cilmente.



86

INSERCION Y CONDENSACION DE LA AMALGAMA

-~ FEl parta-—amalgama

El porta-amalgama ofrece f4cil accesa a to
das las porciones de la preparacién. Nunca tome la -
amaloama con sus dedos. El porta-amalgama estd disena-
do para tomar peguenias porciones de amalgama, Esto fa-
cilita un mejor empaguetamiento y reduce la cantidad -
de flujo en la restauracidn final.

CONDENSADORES DE AMALGAMA

Condensadores lisos

Con el advenimiento de los porta-amalgamas
los condensadores de extremos aserrados han perdido su
valor., Su propdsito original era tomar porciones de -
amalgama. Como las particulas de amalgama no se adhie-
ren a condensadores de extremos lisos, se evita asf la
contaminacidn de la mezcla con partfculas viejas. Uti-
lice siempre condensadores de extremos lisos.

Condensadores mecénicas

Los condensadores mecénicos eliminan mayor
cantidad de mercurio en un tiempo més corto que los -
condensadores de mano debido a gue el condensador mecd
nico produce mayor némero de golpes por periodo de -~
tiempo. Sin embargo, si se usan correctamente, los con
densadores de mano pueden utilizarse eficientemente, -
Evite la excesiva trituracif6n da la amalgama, dando -
golpes definidos y duraderos.
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Tamafo y forma de los condensadores

Cuando se ejerce presidn, el condensador pequeno
producird mayor presién que el didmetro mayor, Use los
condensadores peguenos para adaptar la amalgama a las-
paredes de la cavidad. Use el de mayor didmetro para -
una candensacidn general. Después de que se ha empaca-
to la cavidad con el condensador pequefo utilice el -
condensador de mayor tamario de acuerdo con la cavidad.

TECNICA DE CONDENSACION

Cologue la amalgama en porciones peguefias

Las &reas proximales deben rellenarse primero -
utilizando un condensador pequeno que tenga una forma-
apropiada para empacar la amalgama contra el piso gin-
gival de la cavidad., Llene el resto de la cavidad po -
niendo sucesivamente porciones pequefias de amalgama, -
Nunca coioque una porcién exageradamente grande de -
amalgama dentro de la cavidad, porgue es dificil de em
pacar, se pierde parte del material y produce defectos
en el piso gingival de la cavidad, No utilice sino una
cantidad pequefia de ama'gama que alcance para llenar -
las rgﬁénciones de la cavidad. La inserci6n de una mez
cla h(neda de gran tamafio para la porcidn inicial gene
ralmente produce una capa denominada amalgama esferoi-
de y al mismo tiempo la predispone a fracturas,

Cuando se utiliza amalgama de tipo esférico,.las
porciones mayores deben condensarse con empacadores -
grandes para obtener una mejor condensacién. la amalga
ma esférica es diffcil de condensar con los empacado -
res pédueﬁos debido a gue las partfculas son esféricas.
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Condense la masa desde el centro hacia los bordes

Este procedimiento elimina el exceso de mercurio
al méximo y ayuda a que la amalgama se adapte a las pa
redes de la cavidad. Remueva cualquier excesc de mercu
rio que aparezca en la superficie antes de colocar la
porcidn siguiente. Las porciones deben poseer suficien
te humedad para amalgamarse una con otra sin que sea -
mediante el proceso de laminacidn,

Llene las 4reas de retencldn

Na es posible obtener una retencifn méxima si -~
existen vaclos entre la cavidad y las paredes de la -
amalgama. Utilice empacadores pequefios para asegurar -
una buena adaptacién en las 4reas de retencidén.

Porciones siguientes

Condense firmemente las porciones siguien—
tes para lograr una buena condensacidn de amalgama en—
el resto de la cavidad. Cercidrese de que existe sufi-—
ciente cantidad de amalgama sobre el margen del esmal-
te, para que amortice la fuerza ejercida por el conden
sador. 5i no se toma suficiente precaucidn se pueden -
fracturar las prismas del esmalte a nivel del margen -
de la cavidad,

Exceso en la obturacién

Utilizando un condensador de mayor tamafio colo -
que el exceso de amalgama en la cavidad mediante un mg
vimiento rotatorio. Su funcién es absorber el exceso -
de mercurio gue se libera durante el procedimiento de-
condensacidén.
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TERMINADO DE LA RESTAURACION DE AMALGAMA

Remocidn de la matriz

1.

Después de condensar la amalgama coloque un ex -
plorador entre la amalgama y la matriz de banda.
Remueva los excesocs de amalgama con el fin de -
evitar fracturas en el reborde marginal (Figurae-
No. 2A),

Remueva el retenedor de la matriz y la cula. Si-
se ha utilizado una barda en T desdoble las ale-~
tas y remueva la cufa,

Doble hacia afuera los extremos libres de la ma-
triz y recorte con una tijera las puntas de la -
misma, eliminando cualquier doblez en la banda.

Remueva culdadosamente el material de banda ma Vi
éndolo con suavidad hacia bucal y lingual (Figu-
ras 28 y C). Otra altermativa para remover la -
banda. es rotar la matriz alrededor del punto de-
contacto y deslizarla horizontalmente hacia buceal

o hacia lingual.
FIGURA No. 2

REMOCION DE LA MATRIZ

(A} Remueva el exceso de

Al s oena d.%



S0

Tallado de la amalgama

1, ips instrumentos utilizados para el tallado de -
la amalgama son de preferencia individual, Se su
giere para este procedimiento un instrumento de-

FIGURA No, 3

S{ la matriz se remueve en sentido oclusal, los puntos

de contacto de la emalgama pueden eliminarse. El borde
marginal puede fracturarse del mismo modo,

punta redondeada y de borde afilado (discoide, -
cucharilla, o instrumento pléstico), Este tipo -
de instrumento facilita el pulido de la amalgama

porgue elimina rayones prominentes y é&ngulos muy
definidos en la superficie oclusal.
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Descubra lcs mArgenes de la amalgama tallando -~
desde 81 ezmalte hacia la amalgama para eliminar
de esta for-a los sxcesos de material que puedan
quedar sabrs los bordes de la cavidad. Haga su —
tallado tra-ando de restaurar la foma inicial -
del diente ziguiendo los planos inclinados de la
superficie czlusal (Figura No. 3). lLas fosas su~
perficiales Facilitan el brillado de la amalgama,
proporcionan suficiente masa de material, y por-
ende m4s rezistencia a las fracturas y facilita-
la limpieza zor parte del paciente.

Utilice el erplorador para comprobar la continui
dad de la arzlgama a2 nivel del &ngulec o del bor-

- de caw superticial en la superficie oclusal.

F1CURA No, 3

‘ CORPECTA

Q

ERRONE A
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Utilice seda dental sin cerra para limpiar las -
dreas proximales, remover el sobrante de amalga-
ma, cerciorarse de gue no existan excesos en la-
porcidn gingival y redondear el borde marginal.

En este mamento se debe remgver el dique de cau-
cho. Para ello corte la ligadura, corte el sep -
tum del digue y remueva la grapa con la pinza -
apropiada.

Utilizando una torunda peguefia de algoddn, lim -
pie la superficie oclusal de los m&rgenes de 1la
restauracidn, con el fin de remover imperfeccio-
nes creadas durante el tallada, Esto facilita el
pulido final.

Cercidrese de que la oclusidén es correcta y de -
que no existen &reas o zonas de interferencia. -
Recomiéndele al paciente que muerda con cuidada,

PULIDO DE LA RESTAURACION DE
AVALGAVA

Despues de 24 haoras es posible pulir la restaura
cién de amalgama. Todos los margenes visibles se
pulen con fresas de terminada, utilizando pre —
siébn suficiente a baja velocidad. Las fresas -
para teminado se consiguen en distintos tamanos
y formas. El clinico debe tener una buena varie-
dad de estas fresas, porque la anatomla de cada-
diente varfia de restauraci6n a restauracién.

La etapa final en el pulido de la amalgama es la
utilizacidn de una copa de caucho con silicato -
de zirconium. La estructura cristalina de este -
material hace que sea de gran utilidad para este

fin, EL silicato de zirconium produce un terming
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do parecido al satfn, eliminando cualquier raydn
0 imperfeccidn que todavia quede. No se necesita
que sea muy brillante, es més, ello indicaria ex
ceso de mercurio en la superficie de la restaura

cidén. No es igual pulir una amalgama gue brillar
la,
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CAPITULO VII

TERAPIA PULPAR

A pesar de los programas de prevencién a -
nivel de consultorio odontoldégico y de la fluoruracidn
de las aguas, el odontélogo encontrari dientes con ca-
ries profundas, gue envuelven la pulpa o dientes que -
han sido traumatizados. El odontdlogo debe poseer un -
conocimiento completo de la biologfa pulpar, con el -
fin de tratar estos dientes en forma apropiada, eficien
te y confortable para el paciente. Se puede considerar
a la terapia pulpar como un procedimiento que coloca -
una barrera para prevenir infecciones posteriores, al-
misme tiempo que elimina y controla el proceso infec —
Closo presente,

Lesién en la dentina y los mecanismos de defensa

La lesién en la dentina (Fig., No. 1) posee tres—
zonas anatdmicas:

1, La zona superficial necrdtica con la placa bacte
riana, 2) una zona infectada desmineralizada la cual -
contiene muchas bacterias en los tébulos (tanto bacte—
rias grampositivas como gramnegativas), y 3) una zona-
més profunda desmineralizada (afectada) gue se encuen-
tra practicamente libre de bacterias, Estas zonas son-
de importancia durante el tratamiento de lesiones pio-
fundas de caries. Hay que recordar gue el prgceso de -
desmineralizacidn precede a la infeccidn,
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:i:;::él-—-—capa recrérica

__——EL—BL-~—capa infectada
f { T capa afecteda’

capa esclerdtica

— cepa de dentina
reparativa

la pulpa responde ante el proceso de la ca
ries de dos maneras. En la primera, los tlbulos denti-
nales responden a las productos tdxicos y al &xido me~
diante la produccidn de dentina esclerética, la cual -
disminuye considerablemente el didmetro del tGbulo y ~
algunas veces llega a obstruirlo en forma total. Este-
mecanismo de defensa bioldgica trata de disminuir el -~
proceso de la caries, mediante el’ depdsito adicional -
de material calcificada y debe considerdrsele como la-
primera linea de defensa ya que provee tiempo adicio -
nal para que el segundo mecanismo de defensa se pre -
sente: la formacidn de dentina reparativa.

A medida que los odontoblastos reciben el-
estImulo de la lesidn que avanza, la pulpa responde meg
diante el depdsito de dentina reparativa por debajo de
los tlbulos afectados. Este mecanismo de defensa inten
ta crear una pared de dentina entre la lesién y la pul
pa. El tipo de dentina reparativa que se forme depende
de la severidad del estdmulo. Por medio del estimula -
ligero, la dentina reparativa que se forma es regular-



96

y bien calcificada. Cuando se trata de un estimulo se-
vero, la reaccidn puede variar entre un deplsito de -
dentina irregular o simplemente la ausencia total de -
esta respuesta,

Recubrimiento pulpar indirecto

Un diente con una lesifn de caries profun-—
da representa una exposicidn pulpar en potencia., El -
pdontdlogo puede producir exposiciones pulpares cuando
remueve toda la dentina blanda y manchada {desminerali
zada). En estos casos, el diente se puede tratar mg- -
diante un recubrimiento pulpar indirecto, Esta técnica
requiere un julcio clinico sagaz y al mismo tiempo ha—
bilidad clinica.

8 el odontdlogo piensa gue existe una ex-
posicién pulpar en potencia, el diente debe aislarse. -~
con el dique de goma, después de anestesiarlo. La le -
sidn debe abrirse con una fresa redonda némero 6, para
remover el esmalte que se encuentre sin soporte y al -~
mismo tiempo toda la dentina infectada a nivel de la -
unidn dentino-amélica. La dentina afectada sdlo se re-
mueve en forma parcial con la fresa redonda, dejando -
una zona sobre el 4rea de la exposicién potencial, Fig.
No. 2a), Es preferible una fresa a una cucharilla, por
que hay mejor control cuando se utiliza la fresa al re
mover la dentina desmineralizada. ta cucharilla tiende
a remover gran cantidad de dentina, muchas wveces més -
de la que se desea y produce la exposicidn gque el odon
télogo trata de evitar.
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Después de este lapso de tiempo, la dentina
afectada se debe .encontrar remineralizada (m&s dura y -
de un color més oscuro). A pesar de que no es necesario
inspeccionar esta dentina afectada, se sugiere examinar
nuevamente aquellos dientes en los cuales se intenta el
procedimiento por primera vez, Esto le permitird al -~
odantélogo hacer .una evaluacidn de su técnica y verifi-
car los resultados del tratamiento, con el fin de obte-
ner confianza en el mismo. La restauracidn permanente -
(corona, amalgama o incrustacidn) se puede colocar des-
pués de cuatro a seis semanas (Fig. No. 2C)
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FIGLRA No. 2C analgama
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El fundamento biloldgico del éxito del recy
brimiento oulpar directo descansa en los hallazgos re-
lacionados caon el hecho de que la dentina remineralizg
da, se encuentra pricticamente libre de bacterias y -
que los odontoblastos son capeces de depositar dentina
reparativa, cuando se elimina la fuente productora de-
4cidos u otros productos téxicos. '

Es importante sellar completamente la lesién, E1
tratamiento no tendrd éxito si la infeccién se presen-~
ta de nuevo, Debe mencionarse gque el tratamiento es -
efectiwvo tanto en dientes temporaies como en dientes -
permanentes.

También es importante considerar que no es conve
niente irritar el tejido pulpar més allé de lo estric-~
tamente necesario. Por lo tanto, hay que ser muy cuida
doso durante la remocidn de la dentina infectada y la-
porcidn de la dentina afectada. Las zonas necrdticas e
infectadas no son vitales y adem&s son bastante super-
ficlales. La dentina afectada, adem&s de ser vital, es
la zona m4s amplia. La remocién exagerada de dentina -
afeatada puede traumatizar la pulpa y al mismo tiempo-
Crear una exposicidn pulpar,

Parece que la droga colocada en contacto con la-
dentina desmineralizada no es un factor primordial, Se
considera preferible la utilizacidén del éxido de zinc—
y eugenol,' en vez del hidrdxido de calcio, por cuanto-
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el primero es un agente sedante y posee ademis algunas
propiedades antibacterianas. A pesar de que el hidréxd
o de calcio posee propiedades capaces de estimular el
depésito de dentina reparativa, no se necesita en rea-
lidad este estfmulo, que ya ha surgido corc resultado-
del procespg de la caries dental. Por otra parte, el -
8xido de zinc y eugenol, permite que este proceso con-
tinte hasta gue se forma una dentina calcificada por -
debajo de la lesidn. El perfodo de cuatro a seis sema-
nas es el tiempo en que se deposita con mAs rapidez la
dentina reparativa, La cantidad que se decosita dismi-
nuye desde ese momento. Este procedimiento no debe in-
tentarse cuando exdsten sefias de que la pulpa se en- -
cuentra obviamente infectada.

Recubrimiento pulpar directo

El uso cada vez m&s populsar del recubrimiento -~
pulpar indirecto se ha traducido en una disminucién -
del uso del recubrimiento pulpar directo.

Es comin la practica de una pulpectomfa cuando -
un recubrimiento pulpar indirecto no se puede efectuar.
El recubrimiento pulpar directo précticamente se en- -
cuentra limitado a los casos de dientes anteriores trau
matizados con una expasicién mInima y de corta dura- -~
cidn.

La técnica para el recubrimiento pulpar directo es la-
siguientes
1. Anestesie el diente y aisle el campo operatorio-

con el digue de goma.

2. Limpie la pulpa expuesta con agua destilada este
ril y séquela con torundas de algodin.
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3. Apligue hidréxido de calcio blando sobre la pul-
pa expuesta.

4, Selle y proteja con éxido de zinc y eugencl v -~
una banda o corona de acero inoxidable,

5, Inspeccione el sitio de la exposicidn después de
un perfodo de sels a ocho semanas con el fin de-
determinar el grado de formacidn del puente den-
tinal. Si la cicatrizacidn es completa, el dien-
te puede ser restauradc de acuerds a las necesi-
dades. Si el proceso de cicatrizacidn es incom -
pleto se recomienda irrigar de nuevo el sitio de
la exposicidn con agua estéril y tratar nuevamen
te con hidrdxido de calciao.

Generalmente no se utiliza el recubrimien-
to pulpar directo en dientes primarics debido al éxito
que se obtiene con la pulpotomfa a base de formocresol,
En dientes permanentes con exposicién por caries, el -
estado de inflamacidén de la pulpa es dificil de deter-
minar. En consecuencia, se recomiendan pulpotomfas en-
estos casos por cuanto es bastante probable que el si-
tio de amputacidn esté localizado a nivel de un tejido
pulpar sano.

En forma experimental se han intentado re-
cubrimientos pulpares directos con formocresol, sin em
bargo, no existe suficiente evidencia para recomendar—
su procedimiento en forma rutinaria.

La pulpotomia no debe intentarse cuandc -
existen seflas evidentes y obvias de gue la porcién co-
ronal del tejido pulpar se encuentra infectads, No  —
existe ninguna prueba que indique la necesidad de este
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procedimiento en la denticidn primaria,

Pulgotomia.

La amputacidn de la porcién coronal de la pulpa-
(Fig. No. 3) a nivel de la entrada de los conductos ra
diculares,' es un procedimiento com@m en dientes prima-
rios y en dientes permanentes inmaduros. En la actuali
dad existen dos medicamentos que gozan de amplia popu-
laridad: el formocrescl, cuyo uso estd generalmente 1i
mitado a los dientes primarios; y el hidréxido de cal-
cic para los dientes permanentes., En la actualidad -
existen varias investigaciones relacionadas con el uso
del formocresol en dientes permanentes.

FICYRA Yo. 3

Pulpotomfa con formocresol

La pulpotomia con formocresol se considera, en -
la actualidad, como una forma de tratamiento pulpar -
vital, Antes se consideraba al uso del formocresol -
como un tratamiento no vital, debido a sus propiedades
de fijacién del tejido. A pesar de que el tejido pul -
par cercano al sitio de amputacidn sufre fijacién, su-—
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parte apital permanece vital.

Fl estudio histolégico revela la existencia de -
tres zonas f4cilmente observables: 1) La primera zona
estd proxima al sitio de amputacidn y es una zona de -
fijacién. En ella, a pesar de observarse células, no -
existe actividad celular, Dichas ceélulas se encuentran
en un estado de fijacién. 2) La zona siguiente se deno
mina zona pélida, caracterizada por la pérdida de algg
nos detalles celulares y por una falta de actividad ce
lular. 3) La tercera zona se caracteriza por la presen
cia de células inflamatorias crdnicas, Las partes api-
cales m&s profundas del tejido pulpar aparecen.a vVeces
como un "tejido normal"” o como "infiltracidn de tejido
de granulacison”,

En general se utilizan dos técnicas con el formo
cresol: la de una cita o "cinco minutos" y la de "sie~
te dfas" o técnica de dos citas. Las técnicas son deno
minadas de acuerdo con el tiempo que la torunda de al-
goddn con el formocresol permanece en contacto con el-
tejido pulpar.

Para la técnica de "cinco minutos" se utdliza -
una torunda de algodén saturada con formocrescl, la -
cual se coloca en contacto con los mufiones pulpares -
durante un perfodo de cinco minutos, Después de sste -~
tiempo, la cémara pulpar se obtura con dxido de zinc y
eugenol. No es necesario colocar formocresol en la mez
cla de 6xido de zinc y eugenol,

En la denominada técnica de "siete dfas" se uti~
liza una torunda de algoddén h@meda (de la cual se ha -
removido todo exceso de formocresol), que se coloca en
contacto con los mufiones pulpares aproximadamente du —
rante siete dfas. En los dientes con pulpa necrdtica -~
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se deben limpiar y secar la cémara y la parte de los -
conductos radiculares de f&cll acceso antes de colocar
la torunda con formocresol, la cual se remueve después
de sietei'dfas y procediéndose a obturar la cdmara y la
porcidn accesible de los conductos radiculares con 6xi
do de zinc y eugenol., Existe alguna controversia sobre
la necesidad de aplicar formocresol durante siete dilas,

Una indicacidn de la técnica de siete dias
ha sido usarla en dientes en los cuales se sospecha -
que la infeccién ha sobrepasado el sitio de la amputa-
cidn, Esta técnica se utiliza especialmente en dientes
primarios con uno o més conductos con pulpa necrdtica,

"El éxito clinico extraordinarioc del farmo-
cresol ha sido atribuido a su potente capacidad bacte-
ricida. El éxito de la terapia pulpar depende del con-
trol, eliminacién y prevencién de la infeccién.

Pulpotomfa con hidréxido de calcio

Desde el punto de vista "biolégico", la pulpoto-
mla con hidrdxido de calcio parece ser excelente, Sin-
embargo, los dientes deben seleccionarse cuidadosamen-
te, si se desea obtener é&xito. El sitio de la amputa -
cibn debe estar libre de infeccién pues las propieda -
des antibacterianas del hidréxido de calcio son bastan
te limitadas. El propdsito de la droga es estimular la
produccidn de dentina reparativa para sellar la pulpa-
del medio ambiente extermo. El alto pH de la droga -
irrita la pulpa de tal modo que las células mesenguima
tosas indiferenciadas se transforman en odontoblastos:
los cuales inician el depdsito de dentina reparativa.
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Las principales causas de fracaso con esta técni
ca son el control parcial de la infeccidn y las reabe
sorciones internas en los dientes primarios. La inter-
pretacidn radiogréfica de la fomacién del puente den—
tinario puede ser errdnea en el sentido que, desde un-—
punto de vista tridimensional, dicho puente puede ser-
incompleto, perforado en el centroc y no total,

La cicatrizacidn debe inspeccionarse para deter-
minar la extensifén del puente dentinario. 5i este re -
sulta ser incompleto, hay cue raspar el &rea y colocar
hidrdxido de calcio nuevamente,

Uno de los problemas concomitantes con una pulpg
tamfa fracasada con hidroxido de calcio, es la dificul
tad gue presenta un tratamiento de endodoncia, debido-
al estrechamiento de los conductos radiculares en la -~
zona prdxima al sitio de la amputacién. Pueden darse -
casos en los cuales el conducto radicular se oblitere-~
completamente,

La técnica para la pulpotomia es la siguientes

1. Anestesie y aisle el diente en el cual va a rea-
lizar el procedimiento,

2, Remueva toda lesidn de caries y descubra la céma
ra pulpar utilizando una fresa de fisura de pun—
ta redondeada.

3. Ampute la porcidén coronal del tejido pulpar has-
ta el nivel de la entrada de los conductos raci-
culares, utilizando una cucharilla afilada, E1 ~
uso de una fresa para el procedimiento de amputa
cidn puede llevar a una perforacidn del pisoc de-
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la cdmara pulpar, al desgarramiento del tejido -
pulpar, a la extirpacitn inadvertida de la tota-
lidad del tejido pulpar o a un implante de res -
tos de dentina en el tejido pulpar.

Limpie la cémara pulpar con agua destila estéril
y controle la hemorragia con torundas de algoddn.

Coloque el medicamento sobre los munones pulpa—
res,

Selle el medicamento (formocresol o hidrdxico de

calcio) en la cémara pulpar con 6xido de zinc y
eugenal.

Remueva ¢l formocresol después del perfodo de -
tiempo apropiado y selle la cédmara con déxido de-
zinc y eugenol. En los casos de pulpotomfa con -
hidmdxido de calcio se debe examinar la respues-
ta en el sitio de la exposicifn, para determinar
si existe un sellado completo del resto del teji
do pulpar, mediante una barrera calcificada y -~
luego debe sellarse la cavidad con &xido de zinc
y eugenol,

Cologue la restauracidn permanente {generalmente
una corona de acero inoxidable).

Contraindicaciones

Pulpotomfa con formocresol: Existen varias contraindi-

ciones para la pulpstonmda con formocresol. Ninguna se
puede cansiderar como abscluta y todas requieren una -
cuidadosa evaluacidén clinica.

En general, no se debe proceder a una pulpotomia

con fermocresol, cuando:
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El diente no se puede restaurar fAcilmente. Arne—
tes de proceder a cualouler tipo 4= tratoriznto-
pulpar, el odontéloge cene considerar Ya restau~
racién del diente de acuerdo con el tipo (por -
ejemplo, cacsos de extensidn subgingival de la le
sidn de caries). lLos dientes que no puedan repa-
rarse, deben extraerse, aunque pueda hacerse un
tratamiento pulpar exitoso,

Exdsten patologias severas tanto periapicales -
como intra-radiculares, Si la radiografia mues -
tra que més de la mitad del hueso alveolar de -
soporte est& destruido, el prondstico es duduso,
En esas circunstancias, debe considerarse bien -
la extraccifn del mismo o0 el tratamiento rutina-
rio de endodoncia.

A pesar de que en algunos cusos tratados con for
mocresol ha desaparecido la lesidn periapical o-
radicular. Las condiciones existentes en el 4rea
periapical no han sido descritas, Un examen cui-
dadoso de la radiografifa parece indicar la desa-~
paricidn completa de la lesién,

581lo existe la mitad de la ralz del diente prima
rip, como resultado del proceso nomal de exfo -
liacién o si se presentan reabsorciones atipicas
en la superficie externa del diente. No debe in-
tentarse un tratamiento pulpar si el diente va a
permanecer en la boca durante un perfodo de seis
meses 0 si la falta de huesos de soporte es exa-
gerada, Ademis, algunos casos gue presentan reab
sorcidn atipica asociada con la patologfa pulpar,
puede acelerar el proceso de exfoliacién del -~
diente primario.
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Pulpotomfas con hidrdxido de calcig: Las mismas contra
indicaciones que se seralan pare la pulpotomfa con for
mocresol, pueden aplicarse aln con mayor rigidez a las
pulpatomfas con hidréxido de calcio. No puede intentar
sP una pulpotomia con esta droga si, a juicic del odon
t6logo, la infeccidn ha progresado mis alld del sitio-
de amputacidén. Aln cuando no existe un mé&todo determi-
nadoe para detectar la extensidn de la infeccidén, gene-
ralmente se puede afirmar gque si la pulpa estd expues—
ta por mds de 72 horas y ademds sangra profusamente, -
no estéd expuesta por més de 72 horas y ademis sangra -
profusamente, no estd en condiciones para una pulpoto-
mia. En dientes permanentes con una ralz completamente
formada, se recaomienda proceder al tratamiento rutina—
rio de los conductos, debldo a su mayor éxito, cuando-
se compara con las pulpotomfas, 5i la pulpotomfa falla,
generalmente el tratamiento radicular es mds diffcil,

Manera de reconocer las fallas

La pulpotoniq a base de formocresol puede-
fallar en las siguientes condiciones:

1. Recurrencia o formacifn de un tracto fistuloso;

2,  Formacién de patologila periapical o intra-radicu
lar o falta de resolucidén en la patalogfa exis -
tentes

3. Feabsorcidn atipica en la superficie radicular;-

4, Desarrollo o mobilidad contfnua u otros sintomas
que pueden ser indicativos de una patologla pe -
riapical,

Aunque en algunos casos es posible tratar el dien

te en forma repetida, generalmente no se tiene éxito. -
Los fracasos de la pulpotomia a base de hldrdxido de —
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Las principales causas de fracaso con esta técni
ca son el control parcial de la infeccién y las reab—
sorciones internas en los dientes primarios. La inter-
pretacidn radiogréfica de la formacién del puente den-—
tinario puede ser errdnea en el sentido que, desde un-
punto de vista tridirensional, dicho puente puede ser-
incompleto, perforado en el centro y no total.,

La cicatrizacidn debe inspeccionarse para deter-
minar la extensién del puente dentinario., Si este re -
sulta ser incompleto, hay que raspar el frea y colocar
hidrdxido de calcio nuevamente.

Uho de los problemas concomitantes con una pulpo
tomfa fracasada con hidréxido de calcio, es la dificul
tad que presenta un tratamiento de endodoncia, debido-
al estrechamiento de los conductos radiculares en la -
zona préxima al sitio de la amputacién, Pueden darse -
casos en los cuales el conducto radicular se oblitere-
completamente,

La técnica para la pulpotomia es la siguiente:

1. Anestesie y aisle el diente en el cual va a rea-
lizar el procedimiento,

. Remueva toda lesidn de caries y descubra la céma
ra pulpar utilizando una fresa de fisura de pun-
ta redondeada.

3. Ampute la porcién coronal del tejido pulpar has—
ta el nivel de la entrada de los conductos radi-
culares, utilizando una cucharilla afilada. El -
uso de una fresa para el procedimiento de amputa
¢idn puede llevar a una perforacidn del piso de~
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la cémara pulpar, al desgarramiento del tejido -~
pulpar, a la extirpaci6én inadvertida de la tota-
lidad del tejido pulpar o a un implante de res -
tos de dentina en el tejido pulpar,

4, Limpie la cémara pulpar con agua destila estéril
y controle la hemorragia con torundas de algodén.

5. Coloque el medicamento sobre los mufiones pulpa-—
res,

6. Selle el medicamenta (formocresol o hidréxido de
calcio) en la cémara pulpar con 6xido de zinc vy
eugenol.,

7 Remueva ¢l formocresol después del perfodo de -

tiempo apropiado y selle la cdmara con déxido de-
zinc y eugenol. En los casos de pulpotomfa con -
hidrdxido de calcio se debe examinar la respues-
ta en el sitio de la exposicién, para determinar
si existe un sellado completo del resto del teji
do pulpar, mediante una barrera calcificada y -~
luego debe sellarse la cavidad con dxido de zinc
y eugenol.

8. Cologue la restauracién permanente (generalmente
una corona de acero inoxidable),

Contraindicaciones

Pulpotomia con formocresol: Existen varias contraindi-
ciones para la pulpetomda con formocresol. Ninguna se
puede cansiderar como absoluta y todas requieren una -
cuidadosa evaluacidn clinica.

En general, no se debe proceder a una pulpotomla
con fermocresol, cuando:



El diente no se puede restaurar facilmente. An—
tes de proceder a cualquier tipo de tratamiento-
pulpar, el odontélogo debe considerar Ta restau-
racidn del diente <= acuerdo con el tipo (por -
ejemplo, casos de extensidn subgingival de la lg
sién de caries). Los dientes que no puedan repa-
rarse, deben extraerse, aungue pueda hacerse un
tratamiento pulpar exitosao.

Existen patologias severas tanto periapicales -
como intra-radiculares. Si la radiograflia mues -
tra que més de la mitad del hueso alveolar de -~
soporte estd destruido, el prondstico es duduso.,
En esas circunstancias, debe considerarse bien -
la extraccitén del mismo o el tratamiento rutina-
rio de endodoncia,

A pesar de que en algunos cusos tratados con for
mocresol ha desaparecido la lesidn periapical o-
radicular. Las condiciones existentes en el A&rea
periapical no han sido descritas. Un examen cui-
dadoso de la radiografia parece indicar la desa-
paricién completa de la lesidn.

S6lo existe la mitad de la rafz del diente prima
rip, como resultado del proceso normal de exfo -
liacidn o si se presentan reabsorciones atipicas
en la superficie externa del diente. No debe in-
tentarse un tratamiento pulpar si el diente va a
pemanecer en la boca durante un periodo de seis
meses 0 si la falta de huesos de soporte es exa-
gerada. Ademds, algunos casos que presentan reab
sorcidn atipica asociada con la patologla pulpar,
puede acelerar el proceso de exfoliacibn del -
diente primario. ‘
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Pulpotomfas con hidréxido de calcio: Las mismas contra
indicaciones gue se senalan para la pulpotomia con for
mocresol, pueden aplicarse aln con maybr rigidez a las
pulpotomfas con hidréxido de calcio. No pusde intentar
se una pulpotomia con esta droga si, a Jjuicio del odon
tdlogo, la infeccidn ha progresado méds alld del sitio-
de amputacién. Adn cuando no existe un método determi-
nado para detectar la extensidn de la infeccidn, gene-
ralmente se puede afirmar que si la pulpa estd expues-
ta por mds de 72 horas y ademis sangra profusamente, -
no esté expuesta por mé&s de 72 horas y ademis sangra -
profusamente, no estd en condiciones para una pulpoto-
mfa, En dientes permanentes con una rafz completamente

formada, se recomienda proceder al tratamiento rutina-
rioc de los conductos, debido a su mayor éxito, cuando-

se compara con las pulpotomlas. Si la pulpotomfa falla,
generalmente el tratamiento radicular es més diffcil, -

Manera de reconacer las fallas

La pulpotonmia a base de formocrescl puede-
fallar en las siguientes condiciones:

1. Recurrencia o formacidn de un tracto fistuloso;

2. Formacién de patologla periapical o intra-radicy
lar o falta de resolucidén en la patologfa exis -~
tente:s

3. Feabsorcidn atfpica en la superficie radicular;”

a, Desarrullo o mobilidad contfnua u otros sintomas
que pueden ser indicativos de una patologfa pe -
riapical,

Aungue en algunos casos es posible tratar el dien

te en forma repetida, generalmente no se tiene éxlto. -
Los fracasos de la pulpotomfa a base de hidrdxido de —
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calcio pueden establecerse o diagnosticarse en ague —
1los casos gue exhiben los mismos signos y sintomas de
las fallas asociadas con la pulpotomia a base de formo
cresol, Por supuesto que una pulpotomfa con hidrdxido-
de calcio no puede efectuarse en aguellos dientes con-
patologfa periapical o intra-radicular. Uno de los sig
nos méds comunes para detectar las fallas con la pulpo-
tomfa a base de hidréxido de calcio es la formacidn de
patologfa periapical o la presencia de reabsorcién in-
terma,

Pulpectomia

En forma reciente se ha venido preconizando el -
uso de las pulpectomlas para dientes primarios con pul
pa necrdtica o degenerativas. Ha sido recomendado espe
cialmente en segundos molares primarios, antes de la -
erupcidn del primer molar permanente., Cierto gue debe-
instituirse alguna medida que evite la extraccién del-
segundo molar temporal por lo menos hasta la.erupcidn-
del primer molar permanentes, sin embargo, la técnica-
requerida para una endodoncia demanda mayor tiempo que
la técnica de dos citas (siete dfas), pulpotomfa con -
formocresol, Parece razonable sugerir que si fracasa -
la técnica de dos citas, se intente la pulpectomia -~
para tratar de preservar el diente, Aun cuando no es -~
deseable, ni es bioldgicamente posible dejar tejido ne
crftico en los conductos radiculares, parece que el ~——
éxito de la denominada técnica de siete dfas en dien—
tes con pulpas necrdticas,se debe a gue este materiale-
se vuelve inocuo, por accidn de la droga.

Aparentemente, la cicatrizacién es exitosa y —
puede deberse en parte a la fijacifn y desinfeccidn de
este material, Probablemente las defensas orgénicas na
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turales desempefian un papel, al permitir que cicatri -
ce alrededor del diente sin contratiempos, Aparentemen
te, esto también es cierto cuando los conductos no pug
den limpiarse adecuadamente con limas., Ademds, con -
esta tdcnica no existe el peligro de presionar mate -
rial necrdtico en forma inadvertida més alléd del &pice.
Aungue no existen datos estadfsticos, hasta el momento
se ha =stimado que el tratamiento de pulpas necrdticas
en proceso de degeneracidn, a base de formocresol y -
Con la técnica de dos citas, es exituso en un 80 6§ 70-
por ciento de los casos,

) El criterio para seleccionar dientes para pulpeg
tomla se basa. en:

1, Que el diente sea de f4cil restauracién.

2. La presencia de una buena estructura de soporte
radicular,

3. Que sea factible detectar en forma f4cil la pre-

sencia de los conductos radiculares,
a, Patologla periapical severa,

Existen dificultades cuando se intenta la pulpe-
tomfa en dientes posteriores., las dificultades que pue

den encontrarse son:

1. Conductos radiculares demasiado estrechos

Los conductos radiculares en los molares temporg
les tienen generalmente forma de cinta y no son féci—
les de alcanzar con las limas, Esto puede interferir -
con una buena instrumentacifn bio-mecénica de los con-
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ductos y a la vez interferir con un sellacdo apropiado-
de los mismos, En los dientes anteriores generalmente~
esto no es un problema,

2, Perforacidn de la rafz debidn a la curvatura de
la —isma

Buscando una buena limpieza biomecénica es Fadti
ble remover una cantidad exagerada de estructura radi-
cular en el 4rea del conducto, lo cual puede traducir-
se en una perforacidn,

Por lo general, esto tampoco presenta problemas—
en los dientes anteriores.

3. Desinfeccidn inadecuada de los numerosos conduc—
"tos accesorios en los dientes primarios.

Esto puede hacer que el tratamiento fracase,

4, Sellado adecuado de los conductos

Como el dxido de zinc y eugenol puede ser utili-
zado para obturar los conductos y es un material reab-
sorbible, es necesario colocar esta pasta en forma cui
dadosa dentro de leos canales, Generalmente estos no -
quedan suficientemente llenos, porque es diffcil deter
minar la cantidad apropiada de material que debe utili
zarse, Esto puede resultar a causa de la dificultad en
ampliar en forma suficiente el conducto o a que éste =
sea demasiado estrecho cerca del 4pice, lo cual impide
que la pasta llegue a dicha 4rea. En algunos casos, la
pasta es forzada m&s allé del 4pice.
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La técnica para realizar la terapia radicu
lar de un diente primario anterior, es la misma que se
usa para un diente permanente, Se hace una mezcla espg
sa de éxido de zinc y eugenol, se forma con ella un =
cono de extensidn adecuada, se cubre con una crema o -
pasta mis blanda del mismo material y luego se coloca-—
en el canducto.

En los molares primarios, las limas se pueden -
utilizar en direccidn buco-lingual con el fin de mante
ner la forma eliptica de los canales, El uso de las li
mas se facilita mecdnicamente cuando se sostiene en un
instrumenta especial denominado "portalima",

Despuds de limpiar los conductos debe aplicérse-
les dentro una crema a base de dxido de zinc y eugenol,
utilizando un léntulo, Algunos autares nan rTecomendado
gue se agregue formocresol en la mezcla de dxido de -
zinc y eugenol, pero el efecto gue esta mezcla pueda -
tener sobre la reabsorcidn normal de las rafces no -
estd establecida,-Por congiguiente, se sugiere que no-
se utilice formocresol “incorporado en el éxico de zinc
y esugenol, por cuanto esto puede retrasar la exfolig——
cién natural de los dientes primariocs,

, En dientes permanentes con una formacidn radicu-
lar completa, se recomienda la técnica rutinaria de en
dodoncia., En aquellos dientes permanentes con una for-
macidn radicular incompleta - lo que dificulta el se -
llado periapical- se recomienda la denominada técnica-
de apexificacidn o técnica de Frank.

Esta técnica basa su éxitq en una buena instru -
mentacidn biomecdnica y en la desinfeccidn del conduc-
to radicular, El objetivo del tratamiento es estimular
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la formacidn de tejidos calcificados de reparacién en-
el 4pice con el fin de obtener un buen sellad apical-
mediante la técnica convencional de endodoncia.

la técnica consiste en la limpieza biomecénica -
del conducto radicular'y a continuacién la obturacidn-
del mismo con una pasta de hidrdxido de calcio y para-
clorofenol alcanforado, Este medicamento ss sellado en
el canal durante seis semanas. 5L el &4pice todavia no-
est4 preparado para un tratamiento convencional de en-
dodoncia, debe lavarse el medicamento del canal y colg
car una mezcla fresca del mismo por otro perfodo de -
seis semanas., Esto debe repetirse hasta que el conduc-—
to radicular se encuentre listo para un relleno con -
puntas de gutapercha o de plata.



CAPITULO VIII

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y CORONAS DE POLICARBONATO

Con frecuencia, el odontélogo mecesita reg
taurar dientes primarios o dientes permanentes jévenes
excesivamente destruidos por el proceso de la caries -
dental. La restauracidn de amalgama se encuentra con -
traindicada en muchos de estos dientes, por falta de -
extructuras sanas de soporte y porgue en algunos casos
las clspides se encuentran socavadas con resultado del
proceso extensivo de la caries, Las coronas de ‘acero -
inoxidable y las coronas de policarbonato son efecti -
vas para la restauracifn de estos dienteé, siempre y -
cuando se utilicen y cologuen en forma apropiada.

Requisitos para su uso

Ante todo, el diente seleccionado para ser
restaurado con una de estas coronas debe ser factible-
de restaurar, Es necesario remover en forma total el -~
tejido cariado. El tejido pulpar debe encontrarse vi -
tal o haber sido tratado en formma exitosa con una pul-
potomia o mediante una pulpectomia.

El tejido periodontal debe asstar sano, Es-
necesario que en los dientes primarios exista suficien
te tejido radicular y gque por lo:menos la mitad de la
ralz no se haya reabsorbido. Se necesita una radiogra-
fia para determinarlo.
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Indicaciones

En odontologla infantil, ectas corcnas estén in-
dicadas para:

1. Restaurar dientes primarios y pemanentes jéve—
nes excesivamente destruides por la accién de la
caries.

2. Restaurar molares primariocs con caries gue inclu

yan tres. superficies o mAs, En este caso, la re-
duccibn o preparacidn del diente es menor que la
requerida para una amalgama,

3. Restaurar molares primarios gque han sido someti-
tos a tratamiento pulpar. Estos dientes tienden-
a volverse mds frdgiles o a rescusbrajarse con -
facilidad y por lo tanto la cormna de acero ino-
xidable previene su pasible fractura,

4, Restaurar dientes primarios excesivamente destrui
dos por el ataque de caries rampantes o recurren-
tes.

5. Restaurar dientes primarios y dientes permanentes

joévenes con hipoplasia.

6. Restaurar dientes primarios o permanentes jévenes
con anomalias hereditarias, tales como dentinogé-
nesis imperfecta o amelaogénesis imperfecta.

7 Restaurar dientes primarias y permanentes jévenes
en nifios con defectos fisicos o mentales cuanda—
el factor higiene bucal es primordial.
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8. Como una restauracidn intermedia o de emergencia
en el tratamientn de dientes anteriores Fract&pg
dos,.

9. Como anclaje para aparatos fijos.

CORONAS POSTERIORES DE ACER) INOXICABLE

Existen diferentes clazes de coronas posteriores
de acero inoxidable, Se pueden obtener en distintas -~
formas y tamafios; algunas son festoneadas y otras no -
lo son. Las coronas festoneadas gozan de- zmplia popula
ridad, porgue requieren menos tiempo para su adapta- -
cién. Sin embarga, en algunos casos se necesita un ta-
llado final. Las coronas sin festdn pueder ser emplea-
das cuando la lesidn de caries se extiende subgingival
mente m&s alld de 1o que el margen de las coronas fes—
toneadas permite, Es posible hacer modificaciones en -
las coronas festoneadas en los casos de lesidn de ca -
ries muy extensas. Estas modificaciones seré&n explica-
das posteriorménte.

Preparacidn del diente

La primera etapa en la preparacifn del diente -
debe ser la administracidn de anestesia local, cuando~
sea necesario,

A continuacidn se reduce la superficis oclusal,-
de manera que quede un espacic de un milfmetiro a mill-
metro y medio, con el diente opuesto. La reduccidn ——
oclusal debe hacerse con piedras de diamantz enfriadas
con agua., También se puede utilizar una fresa de fisu-
ra en la pieza de mano de alta velocidad. Conserve la-
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forma general de la superficie cclusal., Una superficie
oclusal plana no permite una acastacibn adecuada de la
corona. Las elevaciones y depresiones oclusales e de-
ben conservar, porgue asi se evita que la corona se -

mueva en una u otra ddreccidn,

Es necesario verificar si en la oclusidn existe-
suficiente espacio para la corona. Cercidrese de que -
las pumtas de las clspides del diente opuesto no se ex
tienden mé&s de un miliImetro dentro de la fosa central-
de la superficie oclusal que ya se encuentra tallada,-
Recuerde gue la reduccidn oclusal deke ser unifoforme,
No deje la parte distal demasiado alta porgue ocasiona
una mordida abierta.

La siguiente etapa 2s rebanar la superficie dis-
tal y mesial con fresas de diamante de forma apropiada;
de esa manera se elimina el punto de contacto con el -
diente vecino., También se pueden utilizar discos de -~
ciamante o fresas de carburc # 700 6 # 699 L, Los cor-
tes proximales deben llegar hasta el borde libre de la
encfa, con lo cual se expone el drea cervical del dien
te. El margen gingival debe termimar en bisel (una li-
nea recta). Escalones en la preparacién a nivel del -
margen gingival impiden:.cque la corona se asiente en -
forma apropiada. Estos deben eliminarse.

Las paredes mesial y distal deben ser tan parale
las como sea posible, Una inclinacidn excesiva es inde
seable, por cuanto la preparacifn pierde de esa manera
parte de sus cualidades retentivas. Utilice un explora
dor para determinar si se han eliminado los puntos de—~
contacto y la posible presencia de escalones en el mar
gen gingival,
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Existen 4reas de retencidn exagerada en los dien
tes “emporales, por dabajo del margen gingival, debido
a la contraccidn cervical ue les prupia. Estas dreas—
son 2specialmente notorias en bucal de los molares tem
porales inferiores. Por-lo tanto, para obtener una adap
taci6n perfecta de la corona por debajo del margen gin
gival, es necesario reducir estas zonas apropiadamente
perc no en forma completa, por cuanto dichas &reas de—~
retencidn son utilizadas para la adaptacidn de la corp
na,BEs posible que sea necesario hacer alguna reduccidn

en lingual, pero ésta debe ser minima (del espesor del
esmal te. )

Se termina la preparacién con un estudio cuidada
so de la misma, reduciendo cualguier &rea de retencién
o escalones en el margen cervical y redondeand final~
mente todos los dngulos agudos presentes en la prepara
cidn.

Finalmente remusva la lesidn de caries del dien-
te,

Seleccidn de la corocna

Las coronas de la "Unitek" ya vienen recortadas—
a una altura clinica promedio (no anatdmica). En la ma
yoria de los casos, la corona se adapta apreximadament
te a un milimetro por debajo del margen gingival, sin-
que sea necesario un recorte adicicnal en bucal o lin-
gual. Debe recortarse un poco en la superficie mesials
y distal, con el fin de eliminar una extensidn exagera
da en dichas dreas. Hay que tener cuidado de que el —

margen gingival de la corona cubra la extensién total-
de la lesidn de caries.
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Exdiste una amplia seleccidn de coronas para los-
dientes primarios y los molares permanentes, Existen -
seis tamarios para cada diente; tanto para el superior-
comg para el inferdior, derecho o izguierdo, Cada coro=-
na estd marcada en forma nftida con dos letras y un na
merg para indicar el cuadrante y el tamafio. Por ejem -
plo: URI, UR2, etc, Estas letras o denominaciones co -
rresponden a las palabras en inglés "upper right", -
Estas coronas estén hechas de manera gue provean una -
anatomia funcional, poseen fomas oclusales suaves, fi
suras no muy profundas y una superficie oclusal amplia
en sentido buco-lingual. Esto facilita la masticacidn-
y la higiene oral y al mismo tiempo disminuye inhterfe-
rencias oclusales con los dientes opuestos o con las -
coronas. Debido a la forma especial de estas coronas -~
No es necesaria una reduccldn excesiva de la estructu-
ra del diente g darle una forma exagerada de campana.-
Existen tres maneras de seleccionar el tamafo apropia=-
do de la corona:

1. Mide con un compéds el espacio existente en senti
do mesio-distal.

2. M.da la dimensién mesio-distal del diente sobre-
el cual se va a colocar la corona antes de ini -
ciar surpreparacidn.

3. Pruebe varias coronas hasta encontrar la mids -
apropiada,

La corona seleccionada debe mantener la dimen—- -
sién mesio-distal del diente gue se desea restaurar, -
ademis de la relacidn oclusal. Seleccione de la caja -
una corona equivalente al tamafio del diente. General -
mente se aconseja elegir al mismo tiempo el tamafio in-
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mediatamente posterior, para una seleccidén més ajusta-~
da a la realidad,

Adaptacién de la corona

Es importante recordar que si se utilizan las co
ronas "Unitek", éstas estan prefabricadas de tal mane-
ra que un milImetro de material quede localizado por -
debajo del margen libre de la encla, en un diente de -
tamano promedio.

Nunca proceda a recortar inmediatamente el mar -
gen de la corona,

Ceridrese primexro de la sdaptacidn de la’ ccrona-
a nivel del margen gingival. En la mayorfa de los ca -
s0s no es necesario recortar adicionalmente la corona,
8i el tejido se torna blanquecido, cuando se coloca la
corona en posicidn, esta isquemia indica que queddf so-~
breextendida y por lo tanto es necesario reducir el -
margen gingival hasta que la isquemia desaparezeca. La
reduccidn debe hacerse siguiendo el contorno gingival-
origlnal, Otra altemativa es utilizar um explaorador —
afilado y marcar sobre la corona la altura del margen-
gingival libre, Después de este intento de adaptacitn,-
la corona debe removerse utilizando una cucharilla de
tamafio apropiado que se coloca en el margen gingival -
‘en el lado bucal. Ocasionalmente, las corvonas de la -
"Unitek" son demasiado cortas y par lo tanto no cubren
en forma completa la corona clinica; esto se observa -~
especialmente a nivel de laos primeros molares prima— -
rios inferiores o en casos en gue larcaries es demasia
do profunda a nivel subgingival. En esta circunstancia
es preferible y recomendable una corona del tipo no- -
festoneada, como las producidas por la "Rocky Mountein”.
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Dichas coronas deben ger seleccionadas del
tamafio apropiado, recortacas y adaptadas; o si se uti-
liza una corona de la marca "Unitek", su contormo debe
ser modificado. A continuacidn y utilizando piedras -
montadas o tijeras curvas, recorte el exceso de mate -
rial a nivel de la linea gue se ha Lrazado previamente
con el explorador afilado. Luego utilice la pinza de -
Johnson # 115 a lo largo del borde marginal y gingival
para una mejor conformacién de la corona.

Esta pinza le da el contormo apruopiado y se
utiliza colocando el extremo redondeado en el lado in-
ferior de la corona, a nivel del margen gingival, Uti-~
lice la pinza abriéndola y cerrédndola en forma consecy
tiva, a lo largo del margen gingival en toda su exten-
sién. Esto produce las retenciones necesarias en la co
rona, las cuales siguen a las ya existentes en el dien
te previamente preparado. Esta técnica suaviza las -
dreas que se han recortado y completa el contormo mar-
ginal de la corona. Al mismg tiempo cierra el margen -
gingival de la corona, lo cual se traduce en una adap-
tacidn més estrecha y una mejor retencién de la corona
de acem,. En este punto de la impresidén de gque el mar-
gen gingival de la cormona es demasiado pequerio para la
anatomfa del diente. Se debe hacer énfasis en que las-
coronas de acero inoxidable de la "Unitek" estén dise-
fladas para ser colocadas primero desde lingual, luego-
desde bucal, con la finalidad de deslizarla sobre el -
contornmo del diente. Esto permite una adaptacidn precl
sa de la corona socbre el diente.

Para asentar la coruna, se debe colocar el-
diente desde lingual y a continuacidn se le solicita -
al nifio que muerda hasta llevar la corona a una oclu -
sién apropiada. Es aconsejable utilizar para ello el -
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aparato o instrumento especialmente disefado para asen
tar bandas y coronas, el cual posee un extremo triangu
lar de retal que se coloca en el punto deseado, sobre-
la superficie de la corona. Una vez colocado en la po-
sicidn zorupilada, se le pide al nifio que cierre la —
boca en forma suave sobre el extremo pl&stica, locali-
zado en =1 lado opuesto al extremo triangular de metal.
Esto permite asentar la corona en su posicién correcta.
En este momento cercidrese que la corona se adapta per
fectamente en gingival, posee la altura indicada y no
produce isquemia en los tejidos. Si es necesario remue
va la coruna y haga el ajuste gingival requerido tal -~
como fue descrita anteriormente.

Una vez gue la altura apropiada de la coro-
na y la adaptacidn gingival de la misma han sido deter
minadas ¥y se ha hecho cualquier frecorte adicional nece
sario, se procede al terminado final del margen gingi-
val con una piedra maontada y se pule con una rueda de
cauchg., Coloque la coruna aproximadamente en un éngulo
de 45 grados y dirija la rueda en rotacién hacia el -~
borde inferior en sentido ocluso gingival. Esta etapa-
es esencial porgue elimina irritacién gingival y al -
misma tiempo mejora la calidad retentiva de la corona.
A continuacidn pula la corona con.una rueda de caucho,
remueva los rayones o marcas resultantes del uso de ~
las diferentes pinzas. Se puede utilizar para tipo Tri
pali, el rojo inglés o piedra pdmex para el pulido ini
cial y terminar con 6xido estafioso, lo cual le dar& un
mejor lustre, Lave la corona con agua y Jjabén. Remueva
cualguier exceso de lcs materiales utilizados para pu-
lirla y si se trata de una situacidn clinica, en este-
momento la corona estd lista para ser cementada,
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Modificaciones a las coronas de acero inoxidable

Corona demasiado grande para el diente

Cuando la corona es demasiado grande y no -
es posible adaptarla a los mérgenes gingivales, se jus
tifica hacer un corte vertical en la porcidn lingual -
de la corona, utilizando para ello las tijeras curvas.
El corte debe estar localizado en la unidn de las su -
perficies lingual y oclusal. A continuacién se superpg
nen, mis de lo necesario, los dos cortes linguales a -
nivel gingival. La presidn de los dedos es suficiente.
Luego cologue la corona en posicién sobre el diente, -
Esto permite determinar la superposicidn que realmente
se necesita. Trace una lInea sobre la corona a lo lar-
go del borde superpuesto. A continuacién remueva la co
rona del diente y wvuelva a colocar los dos extremaos -
previamente superpuestos en la posicién indicada, Una
luego los bordes con el soldador de punto o con una -
soldadura de plata.

Cologue la corona en &cido y luesgo lévela.-
Termine la adaptacién de la corona tal :como fue descri
ta en forma previa.

Diente demasiado grande para la corona

Si no es posible colocar sobre el diente la
corona de mayor tamafio utilizando las tijeras curvas,-
haga una incisidn vertical en la superficie lingual dé
la misma, Esta incisién debe estar colocada en la -
unién de las superficies lingual y oclusal.

Recorte un pedazo de material de banda de -
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un espesor de ,004 de pulgada, el cual se debe adaptar
a la superficie lingual de la corona y utilizando el -
soldador de punto suelde uno de los lados de la inci -
sidn.

Fl material de banda debe cubrir’'la totali-
dad de la incisiédn hecha a medida que la corona aumen—
ta de amplitud al ser colocada sobre el diente, Al sol
dar un lado del material, éste se puede desplazar de -
banda en la posicidn deseada, buscando su mejor ubica-
cidn, no sclamente a nivel gingival sino también a ni-
vel oclusal.,

La corona se debe pulir ligeramente en lin-
gual con el fin de evitar laceracién gingival. Luegao -
cologue la corona scbre el diente. Trace una linea so-
bre la superficie lingual a lo large del margen del ma
terial de banda. Remueva la corona y empareje el borde
del material de banda en la linea previamente trazada.
Suelde el material de banda a la comna. Brille y pula
la corona.Temmine el contomo de la misma tal como fue
descrito en forma previa,

Caries subgingival profunda

Cuando la lesidn de caries se extiende sub-
gingivalmente mds all4 del margen de la corona, es ne-
cesario utilizar una corona sin festdn, que pueda ser-
contormeada o una corona con festdn que pueda ser mofi
ficada, Una vez seleccionado el tamafic apropiado de la’
corona, recorte un pedazo de material de banda con una
dimensidn de .004 de pulgada y suéldelo en el interior
de la superficie de la corona, en el &rea que corres -—
pande a la lesidn de caries. A cantinuacidn recorte en
forma apropiada el material de banda de manera que se-



124

extienda ligeramente par debajo de la lesidn., Una vez-
que se finaliza el contomo y la corona esté& lista -
para ser cementada, se suelda la banda sobre la super-
ficie externa de la corana,

Pula la corona como se ha descrito en forma
previa, Para mayor informacidén se refiere al lector a
otra modificacién de esta técnica gque fue descrita por
Mink y Hill en la revista "Journal of Dentistry for -
Children". Volumen 38, pégina 197, 1971,

Técnica para cementar la corona

Debe seguirse las siguientes etapas para una
cementacidn apropiada de la corona:

L. limpie y seque la corona.

2, Se debe aislar en forma completa el campo -
operatorio con rollos de algoddn y utilizar
al .mismo tiempo un eyector de saliva; man -
tenga el campo operatorio seco durante la -
cementada de la corona,

3. Limpie y se2que el diente con torundas de al
goddn y aire,

4, Coloque una base de 6xido de zinc y eugenol
o de hidmSxido de calcio en las Areas de ca
ries profundas.

5. Proteja la preparacién con un bamiz.

6. Prepare una mezcla espesa de cemento de oxi
fosfato o de cemento de carboxylato y cold-
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gquela dentro de la corona. No llene excesi-
vamente la corona con el cemento, porgue la
presién hidrostdtica puede impedir que la -
corona se asiente en forma apropiada.

Coloque la corona sobre la superficie seca-
del diente desde lingual y haciendo presién
muévala firmemente con el dedo hacia labial,
luego solicite al paciente gue cierre la -
boca, utilizando el instrumento disefiado -
para asentar coronas y bandas en posicidn,

Permita &1 paciente gue cierre la boca con-
el fin de revisar la oclusién final.

Cuando el cemento ha fraguado, remueva to -
dos los excesos, utilizando un explorador y
seda dental para limpiar el &rea gingival y
los espacios interproximales,

Puntos Importantes

La preparacién oclusal debe dejar un espa -
cio libre de por lo menos un milimetro, en-

" relacidn con el diente opuesto.

los puntos de cantacto se deben eliminar y

hay que ser cuidadoso a fin de evitar la -
presencia de sscalones proximales,

Es necesario reducir la superficie bucal y-
lingual. Esto permite una adaptacidén més F&
cil de la corona.
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Todos los dngulos y esquinas de la prepara-
cidn deben ser redondzados, Sl no se presta
atencidn a esta parte de la preparacidn -
seréd diffcil asentar la corona en la posi -
cidn apropiada,

Una vez gque se ha establecido la longitud -~
de la coruna, la cual debe estar por cebajo
del margen gingival, se debe contormear con
la pinza # 115. En este momento la corona -
abraza las &reas de retencién localizadas -
por debajo del margen gingival de las super
ficies bucal y lingual.

Se debe pulir el margen gingival de la corg
na para evitar irritacién gingival.

Lleve la coruna a posicién, primero desde -~
lingual, luego hacia bucal con €l fin de -
deslizarla sobre la altura del contomo mé-
ximo de la pieza y al mismo tiempo permitir
una adaptacién perfecta de la misma.-

Todos los excesos de cemento deben ser remo
vidos utilizando un explorador y seda den -
tal para limpiar el &rea gingival y las -
dreas interproximales.,

CORONAS ANTERIORES DE ACERD INOXIDABLE

Las coronas anteriores de ac-ro inoxidable,

disefiadas por la "Rocky Mountaln'", sirven como restau-
racién satisfactoria intermedia para la r-stauracién -
de dientes primarios fracturados. Esta corona llena -
practicamente todos los requisitos de una restauracidén
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satisfactoria, especialmente en los casos de exposi- —
cién pulpar, Es fundamental prutegerdel tejido pulpar-
durante el perfodo necesario para su recuperacidn.

Es com@in la fractura de dientes anteriores.
Cuando tal emergencia se presenta, el odontélogo debe—
tratar el diente tan ré4pida y efectivamente como sea -
posible, con el fin de calmar al nific y a su padre. -
Existen tres tipos de tratamiento o de proteccidn de -
emergencia tal como se ven en la Fig. No. 1

FIGURA No. 1

-
et

Corona de acaro
inoxidable

Corona de acero
rodificada
(fenestrada)

Banda ortoddénc ica
con banda incisal soldadg

Coronas anteriores sin ventana labial

Las coronas anteriores sin ventana labial de
ben llenar los mismos requisitos que las coronas porte-
riores; sin embargo, la técnica es diferente:
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Preparacidn

a. S56lo en algunas ocasicnes es necesario la -
oreparacién de un diente permanente para -
este tipo de corona. In realidad, la dnica -
preparacién necesariz ss eliminar los puntos
de contacto o los esczlones que impiden lle-
var la corobna a un nivel apropiado subgingi-
val. Generalmente, el borde incisal no nece-
sita reduccidn,

b. Es posible que en alcunos casos haya necesi-
dad de tallar el contzcto proximal -a la par-
gue hacer una ligera reduccidn labial e inci
sal en los dientes primarios. Esto depende -
de la cantidad de espzcio que existe entre -
los dientes primarics anteriores.

La seleccidn de la corona se hace en la misma—
forma que las coronas posteriores, es decir, -
tratando o ensayando coronas de diferentes tama
fnos. Debe ser esencialmente del mismo tamafio -~
del didmetro mesiodistal del diente gque se de -
sea restaurar.

Después de la seleccién de la corona, recorte —
el margen gingival con las tijeras curvas o con
piedras montadas, por cuanto las coronas "Rocky
Vountain" para dientes anteriores no son pre- —
festoneadas. La corona debe extenderse aproxima:
damente dos milimetros cor debajo del borde li-
bre marginal en la situzzibén clinica.

Como la corona no viene con un contormo lingual
apropiado,' es necesario crear un cingulo utili-
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zando la pinza Johnson # 115, pinza que sirve -
para el contorno de las coronas. Con el fin de—
crear el contomo apropiado en el nivel cingu —
lar, cologue la parte redondeada de la pinza en
el interior de la corona a nivel lingual, Sea —
culdadoso cuando trate de contornear el cfngulo,
de tal manera que éste quede localizado en el —
4rea indicada, lo cual redundaré en una buena —
adaptacién de la coruna en esta regidn,

La pinza # 115 se puede utilizar en forma inver
tida para el contorno de los bordes marginales—
y para buscar una mejor adaptacién en la super-
ficie lingual. Para crear la depresién en el -
4rea lingual por encima del cIngulo, coloque el
extremo redondeado de la pinza hacia el exte -~
rior de la parte lingual de la corona.

Contormee la porcidn labial de la corona can la
pinza Gordon # 137,

lLas &4reas proximales también pueden contornear—
se con la pinza # 137.

A cantinuacién cologue la corona sobre el dien~
te y cercifrese de que existe una adaptacidn -
completa y de que ésta se encuentra en la posi-
cién correcta, Para ello compare el borde inci-
sal de la corona con el del diente vecino. Te-——
niendo en cuenta el espesor de la corona, cer =
cidrese de gue ésta no se extiende incisalmente
m&s que el diente. Al mismo tiempo, cercidrese-
de que la corona se encuentra en posicién co -~
rrecta, tanto en labial como en lingual.
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8i es necesario margue con un explorador la ex-
tensidn requerida en el margen gingival, en la
misma forma que se realizd en la corona poste -
rior,

Para el contomo gingival utilice la pinza -
Johnson # 115, Algunas veces es necesario do- —
blar hacia dentro €1 margen gingival o borde -
gingival de la corona usando la pinza # 139, la
misma que se usa para doblar alambres y luego -
suavizar dicho contomo con la pinza Gordon -
# 137,

A continuacidn termine el margen gingival en for
ma de borde de cuchillo lo mismo cque en las co-—
ronas posteriores.

En este momento- la corona se encuentra lista -
paré ser pulida y cementada. La corona sirve -
como proteccidén para la corona del diente y -
para el tejido pulpar.

Coronas con ventana labial para incisivos permanentes

Las coronas cerradas en los dientes anterio

res son poco estéticas y por lo tanto algunas veces se
presenta esta objecidn para su uso. Para mejorar su es
tética se puede remover la porcidn labial de la corona,
Una vez gue la corona cerrada se encuentra perfectamen
te adaptada, es posible cortar una ventana en la por -
cién labial, utilizando para ello una fresa o una pie-
dra montada. Se debe tener cuidado y no distorsionar -
la corona durante este procedimiento. Sea culdadoso y-
no remueva demasiada cantidad de material hacia mesial
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o hacia distal, porque ello debilitarfa la corona,

Es importante dejar suficiente material, tanto-
en el borde gingival como en el borde incisal con el -
fin de mantener la resistencia de la corona. General -
mente un milimetro y medio es suficiente para suplir -
estas necesidades.

Cuando se abre la ventana labial y ésta tiene -
el contomo deseable, el margen gingival puede ser ter
minado en la misma forma que en la carona cerrada.Pula
la corona.

8l se tratase de una situacién clinica, se pue-
de cementar la corona y reemplazar la porcién de dien-
te fracturado con una de las resinas compuestas que se
obtiene en el mercado en la actualidad, seleccionando-
una de la misma tonalidad de la estructura del diente,
con el fin de conseguir una mejor estética. La porcidn
gingival de la corona con ventana abierta debe locali-
zarse por debajo de la encla, dando la apariencia de -
una corona de acero inoxidable tres cuartos.

Puntos importantes:

1. Recuerde que generalmente no es necesario prepa
rar los dientes anteriores para este tipo de co
ronas.’

2. El margen gingival debe extenderse aproxdmada —

mente dos milimetros por debajo del margen gin-
gival, de manera que la porcidén gingival de la-
corona de acero no sea visible,

3. Utilizando la pinza # 115 prepare el cingule -
lingual,
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4. El contorno lingual se prepara con la pinza -
# 115 utilizéndola en sentido inverso.

5. El contormo labial y proximal de la corona se —
prepara con la pinza # 137.

6. lLa posicidn exacta de la corona puede examinar-
se al comparar el borde incisal 'y la superficie
labial con los dientes vecinos.

7 Se consigue una perfecta adaptacidn en el mar -
gen gingival utilizando la pinza # 115,

8. El margen del la corona se debe terminar en un-—
borde agudo,- con el fin de reducir la irrita —
cién gingival.

9. La superficie labial de las coronas anteriores—
pueden ser eliminadas para lograr una mejor es~
tética. Para ello se puede utilizar una piedra-
montada o una fresa, Hay que tener culidado de -
na distorsionar la corona durante esta prepara~
cién.

10. Conserve el milimetro y medio de la corona, tan

to a nivel incisal como a nivel gingival. Esto-
redundard en una corona mAs resistente.

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBONATO

Durante los dos Gltimos afios se ha popularizado
el uso de las corones de policarbonato, en vez de las-
coronas de acero inoxidable, para los dientes anterio-
res.
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Estas coronas se fabrican tanto para dientes -
primarios como para dientes permanentes.

Las coronas anteriores para dientes primarios -
hechas de este material son estéticas, de anatomia -
aceptable, durables y a la vez son un buen material -
para restaurar dientes primarios anteriores con caries
extensas.

Las coronas de policarbonato para dientes perma
nentes son una restauracidn temporal excelente en los—
casos -de fracturas de dientes anteriores gue no pueden
ser restaurados con ninguna de las resinas compuestas.
A pesar de que este tipo de corona reguiere una exten-
sa preparacidn del diente, el resultado es una corona-—
estética que se puede colocar en una cita, sin la nece
sidad de trabajo de laboratoric. Una vez que la erup -
cidn y el crecimiento han terminado, la corona puede -
ser reemplazada con una restauracidn de tipo m&s perma
nente, como por ejemplo, uria corona de porcelana.

Preparacidn del diente

Las coronas de policarbonato tanto para disntes
primarios como para los permanentes, exdjen une exten-
sa preparacidn del diente, similar a la utilizada para
una corona de porcelana. La diferencia principal es -
gue el margen gingival debe terminar en un borde bise-
lado o una linea recta de teminado, Las etapas en la-
preparacién del diente son similares a aguellas enume<’
radas previamente para las coronas posteriores de ace-~
ro inoxidable, La preparacidn requerida para este tipo
de corona es .su mayor desventaja. En aquellos dientes~
con pulpas de gran tamaio,' aumenta el peligro de una -
exposicién pulpar o de una degeneracién pulpar. Duran~



134

te la preparacién del diente debe tgnerse cuidado de -~
disminuir estos riesgos,

Seleccidn de la corona

Se selecciona la corona en la misma forma que -

las coronas de acero inoxidable, ensayando varias de -
diversos tamanos hasta encontrar la gue se adapte me -
Jjor al diente. La corona elegida debe poseer el mismo-
didmetro mesio-distal que el diente que se desea res -

taurar.

Adaptacidn de la corona

1l

Estas coronas son pre-festoneadas, por esto no-
recorte inmediatamente el margen de la corona.-—
Primero trate de colocar la gue tenga seleccio-
nada y sefiale la posicidn del margen gingival ,-
En la mayorfa de los casos no se requiere un ta
llado adicional. &1 el tejido muestra sefias de-
isquemia, esto indica que la corvuna estéd un -
pococ sobreextendida, por lo tanto,’ es necesario
reducir el margen gingival siguiendo el contor-
no gingival original. Este Gltimo se puede modi
ficar utilizando una fresa para acrflico o una-
piedra mantada. A continuaclién suavice y pula -
los mé&rgenes con una rueda de caucho. Recorta -
el margen gingival con tijeras curvas para corg
nas de acero inoxidable, A veces es necesario -
contornear la porcidn gingival de la corvna uti
lizande la pinza # 115 de Johnson o la pinza -
# 137 de Gordon,

El espesor de las paredes de las coronas de po-
licarbonato, para dientes primarios, es sufi- -
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ciente como para permitir la reduccidn tanto en
incisal como en proximal, En muchos casos, con-
el fin de mantener una forma anatdmica apropia-
da es mucho m&s f&cil hacer ajustes en longitud,
reduciendo el borde inciszl en vez de hacer ta-
llados en el margen gingival, Ern los caninos -
primarios donde la oclusién es un factor impor-
tante como causa de atriccidn incisal exagerada
o de mordida cerrada, es necesario reducir el -
borde incisal de la corona. Como resultado de -
ello se puede presentar una perforacidn en el -
centro de la corona,-la resina compuesta cue se
utiliza como agente para cementarla, sellard la
perforacidn y protegerd al diente,

3. La corona se cementa utilizando una resina com-
puesta. Para colocar la corona en el sitio indi
cado,' se recomienda abrir un agujeroc de uno a -
dos milImetros de di&metro en la porcién lin- —
gual de la corona. La posicidén de este agujero-
debe tener la misma localizacidn que la apertu-
ra que se hace para un tratamiento de conductos.

4,. Todas las &reas talladas deben ser suavisadas y
pulidas con una rueda de caucho, utilizando al-
mismo tiemp0~piedra pdmez o blanco de estafic -
con una rueda de felpa.,

Forma de cementar la corona

Con el fin de cementar la corona en forma apro-
piada, se recomiendan las sigulentes etapas:

1. Con el fin de aumentar la retencién de la coro-
na utilice una fresa pequefia para crear irregu-
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laridades en la porcidn interior de.la misma,

limpie la corona en forma cuidadbsa y luego sé-
quela.

El campo operatorio debe estar completamente -
aislado con rollos de algoddn y un eyector de -
saliva; ademés el campo operatoric debe mante -
nerse completamente seco durante el proceso de
cementado de la corona.

Limpie y luego seque el diente.

Coloque dxido de zinc y eugenol o hidréxido de-~
calcio sobre la caries profunda,

La corona debe cementarse utilizando una de las
resinas compugstas. Asl serd mas estética.Para
los dientes primarios, se sugiere utilizar el -
tono mé&s claro; para los dientes permanentes se
puede utilizar el tono universal. Llene la corg
na con la resina compuesta. El agujero lingual-
sirve para aliviar la presifn hidrostédtica que-
podrfa interferir con el cementado y con la po-
sicidn correcta de la corona., Al mismo tiempo,—
el agujero lingual pruporciona una retencidn -
adicional, pues va a servir de llave entre la ~
corona ¥y la resina compuesta.

Se coloca la corona sobre el diente y luego se-
lleva a posicidn con una presién firme del dedo.
8i es necesario, se puede utilizar el instrumen

to diseflado para llevar bandas de ortodoncia a~

posicién., Antes de gque la resina compuesta se-

endurezca, se aconseja remover el exceso con -

un explorador.
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Una vez que la resina compuesta ha fraguado, re
mueva el exceso de material utilizando un explo
rador y seda dental para limpiar el 4rea gingi-
val y los espacios intermproximales. Al final se
pule el exceso de resina compuesta que sale a -
través del agujero lingual,



CAPITULD IX

EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATUFA DE LOS DIENTES

Funciones de los Zientes primarios

Ademés de sus funciones en el proceso masti
catorio y como ayucda gara la pronunciacidn, los dien -
tes primarics sirven, 1) como mantenedores de espacios
naturales y 2) camo gulas en la erupcitn de los dien -
tes permanentes para que estos obtengan una posicidn -
correcta. Por lo tanto los dientes primarios; especial
mente los molares primarios, son un factor importante-
en el desarrollo normal de la denticidn permanente, La
pérdida prematura de un molar primario conlleva a la -
malposicidn del sucesor permanente y de los dientes -
contiguos, a mengs gue-un mantenedar de espacio artifi
cial se coloque en la boca del paciente,

Efectos de la pérdids prematura de lags dientes

La pérdida prepatura de cualguier diente paste-
rior produce malposicidn de los dientes adyacentes y -
opuestos. El efecto depende de las fuerzas que actGan-
sobre el diente, Esas fuerzas dependen a su vez, 1) de
la posicidn de los dientes en el arco y 2) del estaco-
de erupcidn del ¢ltimo molar,

Fuerzas que actlan sobre los dientes

Existe un nimero considerable de fuerzas que -
constantemente acttan sobre cada diente en el arco y -
sobre el arco como un todo,
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Fuerzas oclusales

Los dientes permanentes estén colocados en los-
arcos de tal manera gue la inclinacidn mesial es bas -
tante prominente (Fig. A). Las fuerzas de oclusi6n en—
tre dientes superiores e inferiores, por lo tanto, pro
ducen un fuerte componente anterior de fuerzas, lo —
cual causa la migracidn mesial fisiolégica de dientes—
dando como resultado un arco contfnuo (Fig, A). En con
traste, los dientes primarios no estén inclinados ha—
cia mesial sino gue permanecen efectos. En general, -

Figura A
FLERZAS OCLUSALES Y MESIALTS QUE ORIENTAN

AL ARCO PRIMAKIO Y A LOS ARCSE PERIMCIENTES
(a)

@Mm'
- 4

®)

LAWY
N

Orientacida wesial



140

los dientes primarios no se mueven hacia mesial como -
resultado de las fuerzas oclusales a menos que un Mo -
lar permmanente ejerza dicha fuerza sobre ellos.

Fuerzas musculares

La musculatura que rodea los arcos en el exte -~
rior (mejillas y labios) y la que esté en la parte in-
terna de los arcos (lengua) nomalmente mantienen un -
balance delicado (Fig. B). El masculo bucinador farma-
una banda contiInua con el constrictor superior de la -
faringe y ejerce una fuerza constrictiva en el arco -
como si fuera una banda de caucho {Fig. B). Esta fuer-
za constrictiva sirve para mantener los contactos en -
tre los dientes en una forma nomal., El balance se man
tiene en la parte interma por la fuerza que ejerce la-
lengua y la fuerza bucal de la parte extema.

Cualguier disturbio en este delicado balance -
muscular dard como resultado un disturbic de los arcos
dentales. Por ejemplo, los respiradores bucales llevan
la lengua hacia abajo y abren la boca. Esto remusve -
las fuerzas linguales del aspecto intermo de los mola-~
res superiores y por lo tanto deja las fuerzas del buc
cinador sin oposicidn, El resultado es una arco supe -
rior estrecho que es caracterlstico de los respirado -
res bucales, De otra manera cuando una fuerza extrafia,
tal como un dedo que se lleva a la boca, produce una -
falta de balance y la fuerza labial gue se produce es-~
mayor que la fuerza que los labios pueden desarrvllar,
trae como resultads una mordida abierta anterior y una
protrusidn labial,



Fuerzas eruptivas

Durante la erupcién de los moJlares permanentes,
una tercera y poderosa fuerza puede actuar sobre el -
arco dental, Existe una tendencia muy fuerte de corri.

Figura B

FUERZAS MUSCULARES QUE ACTUAN SOBRE LOS ARCOS
{Balance entre musculatura lingual y bucal)

Linea media dorsal
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on las labios
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mie:-w‘to 0 moviriento mesial en los primeros molares con
la erupcidn de los primarios molares permanentes, Esta
fuerza es el resultado de las fuerzas de erupcidn que-
ejerce el molar permanente. La misma fuerza que esté -
dirizida ihacia mesial se produce en el arco permanente
par la erupcidn del segunoo vy tercer molares permanen-—
tes, S al mismo tiempo se pierde la continuidad del -
grco de los dientes primarios o el arco de los dientes
permanentes debido a la pérdida de un diente, el espa-~

cig se cerrard casl invariaSliemente.

Los molares superiores e inferiores difieren en
la cantidad de fuerzas qgue tienen debido a diferencias
en los patrones de erupcidn, EL molar superior hace -
erupcién hacia distal y suavemente hacia bucal antes -
de la erupcidn completa (Fig. C). El patréni de erup— —
cidn del molar superior es distal y el diente hace con
tacto con el arco Gnicamente en las Tases finales de -
la erupcién, es decir antes de entrar en oclusién (Fig.
C). De tal manera que la fuerza eruptiva del molar su-

Figura O
PATRONES DE ERUPCICN DE VOLARES PERJANENTES

Patrdn de erupcidn del primer
molar permanente

drvqﬂwf*5 Superior — Distal en las prime
//.‘f A ras etapas posterio
5 i e
O

N //——__/) Inferior — Mesialmente hasta -

contactar con el se
gundo molar prima -
rio
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perior ejerce en el arco sélo cuando su erupcidn esté-
en las fases finales. En contraste, el molar inferior-
tiene un patrdn de erupcién mesial y ligeramente lin -
gual, El molar inferior hace contacto zon el altimo mo
lar primario en una fase muy temprana Ze la erupcidn -
y usa'la superfticie distal del segundc molar primario-
para acabar la erupcidn en una forma recta (Fig. C). -
El molar inferior, por tanto, ejerce cran fuerza sobre
el arco apenas comienza la erupcidén. La mayor pérdida-
de espacio (después de la pérdida prerstura de un dien
te) ocurre en el perfodo de mayor fuerza eruptiva del-
molar pemanente,

EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA TE LOS
MOLARES

Pérdida prematura del segundo molar primario inferior

Antes de la erupcidn del primer molar permanen.-
te. 81 el segundo molar primario inferior se pierde an
tes de la erupcibn del primer molar permanente infe- -~
rior (entre las edades de 2 a 5 afios), no se necesita-
mantenedor de espacio hasta gue el diente empiece su -
erupcifn, debido a que no existe tendencia de los dien
tas a moverse hacia distal., (Fig. D).

Durante la erupcién del primer rolar permanente
8i el segundo molar primarioc se plerde durante la erup
ci6 del primer molar permanente, se necesita un mante-
nedor de espacio para guiar el primer rmolar permahentef
a una correcta posicidn en el arco, asf como para man-
tener la longitud del arco. §1 no se coloca un mantene
dor de espacio, el molar permanente asumir& una posi—
cién m4s mesial que la que le corresponde, debido a -~
gque no tiene la gufa del segundo molar primario.
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Figura D

EFECTO DE LA PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

Antes de-la erupcifbn del, primer molar permanente

Figura D

EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA
DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

Durante la erupcifn del primer molar permanente
(6 a 8 anos)
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Jﬁésﬁﬁ;‘_‘:s' de la erupcibn del primer molar permanente
(8 a L0 anos)

Después de la erupcién del primer mplar permanen
te. En este caso la fuerza de erupcidn no existe debido
a que ya esta fase se ha completado. Sin embargo, el mg
lar permanente tiene una tendencia a mesializarse como-
resultado de las fuerzas de oclusidn y debe colocarse -
el mantenedor de espacic para evitar esa tendencia -
(Fig. D).

Pérdida prematura del primer molar primario inferior

Durante la erupcidn del primer molar permanente,
5i el primer molar inferior primario se pierde cuando -
el primer molar permanente estd en un proceso de erup -
cidn, la fuerza que ejerce sobre el segundo molar prima
rio serd suficiente para mesializarlo. El cierre de es-—
pacio ocurrird si no se coloca un mantenedor, Sin embar
go se cierra mé&s al espacio cuando se pierde el segundo
molar durante la erupcidn del primer molar permanente.-
Esto se debe a gue el segundo molar primario ejerce al-
guna resistencia para el cierre completo del espacio -
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que suedd, después de la extraccién del primer molar -
primario.

Después de la erupcidén del primer molar perma -
nente, 51 el primer molar primario inferior se pierde-
después de la erupcidn del primer molar permanente, se
debe colocar un nantenedr de espacio. La fuerza me— -
sial zue resulta de las fuerzas oclusales, van cerran-
do el espacio muy lentamente y van mesializando el se-
gundo molar primario hacia el &rea edéntula (Fig. E).

Pérdida prematura del segundo molar srimario supericr

Antes de lz erupcidn del primer molar permansn-—
te. Cuando el segundo molar primario se pierde antes -
de la erupcidn del primer molar permanente, no se nece
sita un mantenedor de espacioc. El patrdn de erupcién -
del primer mplar permanente superior es distal y oclu-
sal, por lo tanto no existe la tendencia a mesializar-
se, (ver Figs. C y D).

Durante la erupcidén del primer molar permanente.
La meslalizacidn del primer molar permanente superigr-
empieza cuando el diente aparece en la cavidad bucal ,-
Un mantenedor de espacio es necesario una vez que el -
primer molar permanente se hace visible, la fuerza me-
sial de erupcidn es demasiado fuerte en este momento -
cuando el molar tiende adesplazarse al espacio del se
gundo molar primario superior.

<«

Después de la erupcidn del primer molar perma -
nente, 81 el segundo molar primario superior se pierde
después de que el primer molar pemmanente ha hecho -~
erupcién pero no ha alcanzado el plano de oclusidn, es
necesario colocar un mantenedor de espacio., &Si el se -
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gundo molar primario superior se pierde después de que
el primer molar permanente alcanzd el plano de oclu- -
sifn, puede haber cierre de espacio debido a las fuer-
zas oclusales de direccién mesial (Fig. D).

Pérdida prematura del primer noplar primario supericr

Antes de la erupcidn del primer mglzr cermanente,
Un mantenedor de espacio es recomendable zi el nolar se
ha perdido antes de la erupcidn del primer molar perma-
nente (edad de 5 a 6 afios), Debido a gue =1 patrdn erup
‘tivo es variable, el contactoc iniclal con el segundo mo
lar primario puede ser m&s temprano de lo jue s2 espera

Durante la erupcidn del primer molar permanente.
El mantenedor de espatio es necesario si el primer mo -~
lar primaric se pierde durante la erupcién del primer -
malar permanente, debido a que la fuerza eruptiva cue -
ejerce sobre el segundo molar primario es de suficiente
magnitud para mesializar el diente y reducir el zspacioc
dejado por el primer melar primario (Fig. E).

Después de la erupcidn del primer molar permanen
Eg. Se requiere un mantenedor de espacio cuando el pri-
mer molar primaric se plerde en este momento vy es nece-
sario dejarlo en posicidn hasta que el primer premalar-
es visible, A menos que se haga esto el cierre del espa
cio dejada por el primer molar primario, resulta camo -
mesializacidn de los dientes posteriores y como resulta
o de las fuerzas de oclusién (Fig. E).
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Fipgura T, EFECTOS DE L& PlEDILA PRMATLRA
DEL PRIMER MUiAX #»I12tH10

Antes de la erupcldn del privers

TREAT (e AnEnte

Durante la erupcidn del primer molar
perranente {6 a 8 anos)

EFECTOS DE LA PERDIDA PRE

JEMATURA
DEL PKIMER MOLAK PRIMARIO

Después de que los molares estén en oclusibn
(8 a 10 a3xos)
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Efectos de la pérdida prematura del primer mplar oermz
nente inferior con relacidn a la posicidn del zegurnzz-
premalar,

Antes de la erupcidn del segundo premolar infe-
rior, Cuandag el primer molar permanente inferior se -~
pierde antes de la erupcién del segundo premolar, nc -
se necesita mantenedar de espacioc debido a que hay muy
poca distalizacidn del primer molar infericr. Si ocu -
rre dicha movimiento cdistal es muy poco y puede ser co
rregido m&s tarde por medio de la erupcidn del seguncs
premolar, previniendo por supuesto que exdista un susti
tuto del primer molar permanente,

Durante la erupcidn del segundo premolar infe -
rior. Si no hay sustituto que reemplace el molar permz
nente que se perdid durante la erupcidn del segundo -
premolar, la accidn gula del primer molar permanente -
no existe y por lo tanto €l segundo molar hace erup— -
cién en una posicién distal y la mayorfa de las veces—
en giroversién. (Fig. F).

Después de la erupcidn del segundo premolar in-
ferior. Es necesaric un mantenedor de espacic en este-
caso si el primer molar permanente se perdid después -
de la erupcién del segundo premolar, para prevenir una
distalizacidn o movimiento de inclinacidn hacia el dis
tal del segundo premolar. Efectos de la pérdida del -
primer molar inferior con relacién a la posicidn del -
segundo molar permanente,

Antes de la erupcidn del segundo malar germanen
te inferior. Cuando el primer molar pemmanente infe- -
rior se pierde antes de la erupcidn del segunco molar—
permanente, no se necesita mantensdor de espacio. &in
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embarga, =s necesario guiar la erupcidn tanto para el-
segundo prerplar como para el segundo molar permanente,
debid a gque ambos molares hacen erupcldn aproximada -
mente al mismo tiempo.
Figura F
EFECTOS DE LA PERDIDA DE LOS PRIMERQS MOLARES PERMANENTES

Despufs de la p&rdida precoz

Despufs de la p8rdida tardfa




Durante la erupcidn del segundo molar permanen-—
te. E1 primer molar permanente inferior juega el mizmo

papel de guia para el segundo molar psrmanente, gue =l
que juega el segundo. molar primario para el primer mo-
lar permanente, Si la accidn de gufa gue dirige la -
erupcién mesial del segundo molar est4 ausente, el se-
gundo molar asume una pasicidn mesial, lingual y con -
giroversién debido al patrdn de erupcién (Figs. F y C).
Por lo tanto, un mantenedor de espacio que proporcione

Figura ¢

EPECTOS DE LA PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

Antes de la erupcién del segundo
molar permanente

accién de gula, es esencial durante la erupcidn del se
gundo molar permanente para orientarlo a una correcta-
posicidn,

Despu@s de la erupcidn del segundo molar perma-
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nente. Si el primer molar permanente se pierde despugés
de la erupcidn del segundo molar permanente, es necesa

rip colocar un mantenedor de espaclo para prevenir una
migracidn mesial del mnlar, debido a las fuerzas oclu-
sales que asctlian sobre el diente,

Efectos de la pérdida prematura del primer molar perma
nente superior con relacién a la posicidn del segundo-
oremolar,

No serd necesario colocar un mantenedor de espg’
cio después de que el segundo premolar ha aparecico en
la boca a menos que el segundo molar permanente esté -~
ya en oclusidn,.Existe muy poca tendencia del segundo -
premolar a distalizarse en contraste con el segundo -
premolar inferior., Efectos de la pérdida prematura del
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primer molar superior con relacidn a la posicidn del -~
sagundo malar permanente superior

Antes de la erupcidn del segundo molar permanen
te superior, No se necesita mantenedor de espacio cuan
do el primer molar permanente superior se pierde antes
de la erupcidn del segundo molar permanente superior,

Durante la erupcidn del segundo molar permanen-—
te, Si el primer molar permanente se pierde durante la
E;upcién del segundo molar permanente, el segunde mo -
lar continfa su mesializacidn y muchas veces reemplaza
compl etamente al primer molar permanente que se ha per
dido (Figs. F y C). Esto se debe a la gran habilidad -
de los molares superiores para cambiar su sitio més -
que para inclinarse. Salzman (1940) indicé gque los es-
pacios maxilares se cerraban mds r4pidamente que los -
espacios mandibulares como resultado del movimiento -
completo del diente. Si esto ocurre no se requiere un-
retenedor de espacio. En la mandibula la inclinacién -
hace que los trabajos de caorcnas de puentes sean muy -
diffciles y es necesarioc colocar mantenedores de espa-
cio en los casos de los molares inferiores,

Después de la erupcidn del segundo molar perma-
nente superior. Si el primer molar permanente se pier—
de después de que el segundo molar estd en completa -
aclusién, el espacio se va cerrando muy lentamente -
puesto que la mesializacidn de los molares se reduce —
en gran parte por la relacién interctspide. Es necesa-
rio colaocar un mantenedor en el espacio para consegulir
una apropiada inclinacidn axial de los molares antes -
de la colocacidn de la prdtesis fija.
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Pérdida del segundo molar permanente.
£l problema asociado con la pérdida del segun-
do molar permanente es igual a los ague se asocian con

la pérdida de los primeros molares permanentes,

EFECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES ANTERIORES

Pardida prematura de dientes anteriores prirarios no-
es necesaric colocar un mantenedor de espacio, Estos -~
dientes no son esenciales como gufa de los dientes per
manentes anteriores; EL componente mesizl de fuerza -
que viene de los dientes posteriores se disipa antes -~
de que alcance el 4rea anterior., Es muy posible que -
cuando se cierran espacios se deba a la contraccién de
la cicatriz del tejido blando. A medida zue el diente-
permanente hace erupcibn, los dientes primarics se co-
locan firmemente en su posicidn original.

Un aparato o un retenedor de espacio debe ser o
colocado sl es necesario, por razones estéticas o fong
ticas. 5i los dientes primarios anteriores inferiores-
se pierden prematuramente y no existen espacios entre-
dientes anteriores, hay una tendencia muy marcada del-
arco a inclinarse lingual y/o distalmente, lo cual pue
de producir una mordida cerrada. Este ocurre porgue el
arcq inferior es un arco gue estd circunscrito y por -
esto los dientes anteriores tienden a apifiarse. Por lo
tanto un mantenedor de espacio es lo indicado. Sin em-
bargo, si hay un espacioc puede existir "overbite" y -
"overjet" normales para la edad del nific; podemos ob—
servar la oclusi6n peri6dicamente y colocar un mantene
dor de espacio s6lo si es necesario,



Pérdida prematura de los dientes antericres permanentes

Para pader estudiar de una forma més.completa -
los problemas que se presentan con la pérdida prematu-
ra de los dientes anteriores permanentes, es necesario
que revisemos los patrones de erupcidn de los mismos -
(Fig. H).

Como en el caso de los dientes posteriores, los
incisivos anteriores inferiores hacen erupcién mesial-
mente usando el diente mesial coma gula contra el cual
se deslizan para llegar a la posicidn correcta en 21 -
arco. En contraste con esto, los dientez anteriores su
periores hacen erupcidn distalmente haciendo contacto-
con el diente que estd colocado hacia distael, luego se
colocan en una posicldn correcta (Fig.H}En ambos casos
la presencia de dientes adyacentes (diente mesial en -
el arco inferior; diente distal en el arco superior) -
‘es esencial para la correcta posicidn de los incisivos
que hacen erupcibn, 51 un incisivo se piesrde durante -
el perfodo de la denticibn mixta, el diente adyacente-
ocuparé répidamente su espacio. Esto ocurrird también-
después de que se ha terminado la erupcién, pero a una
menar velocidad.

En términos generales un mantenecdor de espacio-
gs necesario siempre que se ha perdido un incisiwo per
manente anterior. Cuando se pierde un incisivo central
la 1linea media tiende a desplazarse haciz mesial en el
sentido del otro central. La pérdida del incisivo late’
ral significa la pérdida de la accién de= guia cue es -
esencial para la correcta posicidn del canino, con el-
resultado que el canino hace erupcién mesialmente, La-
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Figura H, PATRON DE ERUPCION DE LOS DIENTES

PERMANENTES ANTERIORES
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pérdida del canino pemanente resulta en la mesializa-
cidn del ssgmento posterior del arco y distalizacién -
del segmento anterior. FPor lo tanto e&s necesario un -~
mantenedor de espacic que sirva como gufa para estos -
segmentos.,

Los dientes primarios son esenciales para una -
correcta masticacifn, Su funcidn también incluye la -~
preservacidn del espacio para los dientes sucedéneos -
permanentes y la accibn de gula para los dientes poste
riores, de tal manera que hagan erupcién en una posi -
cién correcta en el arco. los dientes primarios son -
por lo tanto esentiales para un desarrcllo correcto de
la denticidn permanente.

Las indicaciones para el uso de los mantenads -
res de espacio se han clarificado por medio del estu -
dio de los efectos de la pérdida prematura de los dien
tes, tanto primarios como pemmanentes, durante las fa-
ses de la denticién mista y desarrollo del arco dental
En la denticidn primaria el 4rea molar es particular -
mente crucial.

Una evaluacién concirnzuda de los efectos produ
cidos por la pérdida de dientes en la denticidn prima-
ria y mixta Yy su adecuado reemplazo por medio de un -
mantenedor de espacioc, previene serios problemas denta
les en el adulto,
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CAPITULO X

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son uno de los prerrequis
sitos para un diagn6stico apropiado. Con 1los modelos -
de estudio podemos obtener una visién de la oclusidn -
del paciente que es diffcil de obtener en forma direc-
ta, por ejemplo, la oclusién lingual. Los modelos pro-
veen una buena fuente de informacién para un an&lisis
profundo en ausencia del paciente, Si los modelos se -
hacen en forma periddica se puede aobtener una sEcUSNe—
cia y desarrollo de la denticién del nific. Los modelos
de estudioc deben por lo tanto mostrar los dientes y al
mismo tiempo los tejidos de soporte, tanto alveolares-
como los de las Areas palatinas y los frenillos. Es ne
cesario que los modelos de es*udio estén recortados en
forma adecuada, con el objeto de que el andlisis que -
obtengamos sea apropiado y nos dé resultados objetiwvos,
Es importante recordar gue aunque los modelos de estu-
dio son ayudas de diagnéstico, nuestro diagnéstico fi-
nal no debe estar basado Gnicamente en ello debido a -
que:

1, Solamente podemos observar relaciones oclusa
les de los dientes,

2. No tenemos relacién con el créneo.

3, La asimetria de los arcos no est4 relaciona-
da con todos los planos del espacio,

4, La angulacidn de los dientes o de todo el -
arco no estd relacionada a un plano en el -
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espacic, sino m4s bien est& relacionada a -
otro plano,

La historia del paciente, el anélisis radiogré-
fico y el examen de los tejidos durus y blandos sumado
gl andlisis de los madelos, nos da un cuadro total de-
la salud dental de determinado individua., Por lc tanto
el andlisis de solamente una parte del procedimiento -
de diagnfstico debe ser usado como tal.

El objetiwo de este capltulo y del siguiente es
presentar los dos tipos de anflisis que se hacen en. -
los modelos de estudio. El primerg y probablemente el-
més versatil de todos es el estudioc de los modelos,

Este consiste en una revaluacién sistemitica de
las posiciones de los dientes y las relaciones que tie
nen unos con otras y los arcos entre sf. En un andli —
‘sis cualitativo debe diferenciarse la denticién prima-
ria, la denticidn mixta o la denticién permanente. El-
" segunda andlisis, que Bs cuantitatiwvo, es el llamado -
anilisis de la denticifn mixta. Como el nombre lo dice,
es necesario que exista una denticién mixta para poder
hacer este andlisis. El requisito mInimo, para éste es
la presencia de los incisivos permanentes y de las su-
perficies mesiales de los primeros molares permanentes
0 de las superficies distales de los segundos molares-
primarios., Este an&lisis se basa en probabilidades y -
se usa para predecir el tamafio de los caninos premola-~
res que no han erupcionado.

Los materiales necesarios para analizar los mo-
delos de estudio son:

1. Un juegoAde modelos adecuadamente recortados.

2. Una regla
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| Qf Uh - compés
4, Un medidor Boley
5. Un lépiz
6. Una carta de probabilidades de Moyer

El siguiente esquema es un procedimiento paso a
paso del anflisis de los modelos dentales,

I. MODELOS EN OCLUSIDN
A. Dientes individuales y tejidos blandos
% .
1. Cuente e identifique los dientes
2, Examine los tejidos blandaos
B. Relaciones entre molar y canino
C. Relacisn de la linea media dental
D, Visidn general de los modelos
1. Ankilosis y/o supreerupcifn
2, Mordidas cruzadas

3. Malposiciones dentales individuales

4, "Dverbite" y "overjet". Sobremordida hori
zontal y vertical.
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IT. MODELO SUPERIOR

A, Simetrfa general del arco
B. Posicién dental
1, Posicifén antero-posterior
2, Posicién buco-lingual
C. Diastema o apifiamiento del arco
IIT. MIDELO INFERIDR
A, Pérdida de la linea media inferior
B. Simetrfa general del arco
C. Posicién dental
1., Posicién antero-posterior
2, Posicién buco-~lingual
D. Diastema o apifiamiento
ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO
La evaluaciSn de los modelos debe incluir un es
tudio cuidadoso de la oclusidn, un andlisis del arco -
individual teniendo en cuenta la forma del arco y la =
disposicidn de los dientes en el mismo, y un examen de
los tejidos blandos para observar alguna irregularidad,
A medida que se desarruolla el examen es importante —

apuntar los resultados obtenidos y tener en mente el
estado de desarrollo de la denticidn.
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£l siguiente procedimiento es un plan ordenado-
gl cual nos ayudard a tenmer un cuadro general de lo -
gque existe en el complejo dento-alveolar, nos brinda -
la oportunidad de visualizar armomalias latentes y obte
ner alguna informacidn de su desarrollo,

Es importante tener radiografias del paciente a
medi da que vamos haciendo este andlisis.,

Modelos en oclusi6n

Dientes individuales y tejidos blandos, Para co
menzar el andlisis cuente o identifigue los dientes -
presentes, (bserve si existen dientes supernumerarios-
o dientes congénitamente ausentes, de acuerdo con la -
edad del paciente. Examine las 4reas de los tejidos -
blandos en los modelos para ver si hay frenillos, hi -
pertrofias gingivales y anomalfas palatinas, i alguna
de estas entidades presenta una irregularidad, es im -
portante determinar gqué efecto tenga en la simetrfa -
del arco o en la posicién de los dientes. Estos son al
gunos de los aspectos que méds facilmente pasamos desa-
percibidos en el estudic de los modelos.

Relacién molar y canina. Coloque los modelos en
sus bases posteriores y hégalos ocluir perfectamente,
Trace una linea vertical a lo largo del eje mayor de -
la clspide mesio bucal del primer molar permanente su-
perior o del segundo molar primario y otra en el marco
bucal del primer molar permanente inferior o del seguﬁ
do molar primario. Trace una linea vertical a través -
del eje mayor del canino superior y el canino inferdior
primario o permanente. Detemine la relacifn molar de
acuerdo con la clasificacién de Angle.
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B9 @Y

CLASE I 30KDE CON BORDE
CLASE 11 CLASE I1I

Compare las relaciones de los primarios molares
permanentes con los segundos molares primarios. Obser-
ve si los caninos se encuentran en una relaci6n adecua
da, En muchos casos laos caninos sirven como gufas para
determinar si una posicién anormal de los molares se -
debe a una malposicién dental o a un problema esquelé-
tico, De nuevo considere el estado de desarrollo de la
denticién para determinar si la relacién moclar es nor-
mal. Observe si la relacidn entre los caninos y los mg
lares son idénticas en ambos lados o solamente una de-
las relaciones no coincide con la del otro lado. Note-
la inclinacién axial de los molares y caninos hacia el
plano oclusal y en relacidn con los dientes adyacentes
y opuestos. Es importante que determinemos si exdsten-
dientes ausentes que puedan afectar la relacidn de los
molares o de los caninos.
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Relaciones de las lineas medias dental y esgue-
lética, La relacion de la linea media dental y la 11 -
nea media esquelética se determina observando al pa -
ciente clinicamente o por medio de la cefalometrfa -
frontal, aunque es posible determinarla en una forma -
aproximada por medio de los modelos de estudio. La 1I-
nea media dental estd localizada en =1 punto medio en-
tre los incisivos dentales en el maxilar y la mandibu-
la, Observe y mida cualquier discrepancia que exdsta -
entre las lineas medias dentales tanto superior como -
inferior. Observe la inclinacién de los dientes ante -
riores y estime si los dientes superiores o los infe -
riores se han movido., Si las inclinaciones aparecen -
normales y las lineas medias no coinciden, una desvia-
cién mandibular en cierre puede existir y puede ser la
Causa de que exista esta discrepancia en las lineas me
dias. Esto debe verificarse por medio del examen clini
Co o la cefalometria frontal cuando se toma en posi- -~
cidn de descanso y en oclusién.

Vista general, Examine la oclusiédn general., Ob-
serve el plano de oclusién y especialmente dientes su-—
praerupcionados y semierupcionados. (bserve cual quier-
posibilidad de que existan mordidas cruzadas posterio-
res, bien sea laterales o unilaterales. Al mismo tiem-
po observe malposiciones dentarias, Mida el "overbite"
y el "averjet". Una mordida abierta o una protrusién -
mandibular debe tenerse en cuenta como un aspecto nega
tivo.

Modelo superiar

Simetria general del arco. Examine la simetrfa-
general del arco. Observe si este tiene una forma con-
sistente con la musculatura, con la forma facial y el-



165

hueso base. Si los modelos se han recortado en una for
ma adecuada la porcién artistica del modelo puede dar-
nos una idea general de la simetrfa del arco, especial
meite a nivel de la eminencia .canina, Un arco estrecho
estd4 normalmente asociado con una bSveda palatina muy-
alta y una cara estrecha y viceversa pama un arco am——
plic o de forma awide, Trace una lInea en los zurcos-
centrales de cada diente posterior y 21 borde incisal-
de cada diente anterior. Observe la forma general del-
arco y la. simetrfa general del arco y al mismo tiempo-
las rotaciones o malposiciones dentales que puedan -
existir,

Posicidn del diente. Trace una linea a través -
de la sutura palatina media de la papila incisiva has-
ta el borde posterior del modelo., Para el objetivo que
nos proponemos con el estudio de los modelos, la sutu-
ra mediopalatina se presume es un punto estable y se -
considera como una marca esquelética (lInea media es——
quelética) con la que taodos los dientes tienen rela— —
cién, La papila incisiva por sf misma no es un punto -
de mucha confiabilidad y puede desviarse con la linea-
media dental superior., Proyecte esta linea media pala-
tina hasta la parte anterior de los incisiws superio-
‘res y allf estos determinan la linea media esguelética

Cologue una de las puntas del compés en la l1f—
nea cerca de la regifn anterior y la otra punta del —
compés en la fosa mesial oclusal o cualquier otro pun-
to anatdmico del molar més distal., Rote 21 compls ha -
cia el mismo punto’ del molar homélogo., Esto nos deter-
minard la relativa posicién antero-posterior entre los
dos molares. Observe si los molares se encuentran en —
una posicidn antero-posterior simétrica o asimétrica.-
Repita el mismo procedimiento para los demé&s dientes -



166

del arco. Cuando vaya a deteminar la relacién antero-
posterior de los dientes anteriores, cologue una de -
las puntas del comp&s en la linea media cerca del bor-
de posterior del modelo. Apunte cualquier discrepancia
o la simetrfa del arco.

Coloque una de las puntas del comp4s en la 11 -
nea media directamente opuesta al Gltimo molar. Colo -~
que la otra punta del compés en la fosa oclusal mesial
o en cualquier otro punto anatémico., Rote el compéds al
mismo punto del molar homélogo. Esto nos determina la-
relacién buco-lingual entre los dos molares, Repita el
procedimiento para los premolares y caninos teniendo -
en cuenta mover el compds a través de la linea media,-
de tal manera que siempre esté cclocado opuesto al -
diente que estd siendo medido.

Espaciamiento o apinamliento del arco. Dhserve -
si existe espaciamiento o apifiamiento del arco, Consi-
dere si este espaciamiento es normal o anormal. De nue
vo recuerde el estado de desarrollo de la denticidn. -
Es importante que determinemos cualquier anormalidad -
en el tamafio y forma de los dientes. S5i existe apifa -
mienta, hay gue considerar si es normal o anormal y si
eg consistente con la forma del arco, el tamafio del -
diente y el hueso base,

Modelo inferior

Transferencia de la 1lfnea media superior, Con -
el modelo en oclusién, haga una marca en la superficie
labial de los incisiveos inferiores directamente debajo
de la linea media superior gue se hizo previamente en-
el modelo superior. En la parte posterior del modelo -~
cologue la porcién en T del medidor de Boley de tal ma
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nera que rnuede perpendicular en la superficie supe- -
rior del modelo superior y al puntdg medio de la linea-
del esqueleto, Marque el modelo inferior en el borde -
posterior. Conecte los puntos anterior y posterior de-
la 1fnea media, con una linea recta.

Esto representa la l1Inea media superior y la -
forma coma se relaciona con el arco mandibular. Es ob
vio ahora, el porqué los modelos tienen que estar ade
cuadamente recortados y la porcién lingual del modelo
inferior suavizada,

Simetrfa general del arco. Examine la simetria
general del arco de la misma manera como la examina -
mos con un modelo superior, Determine si la 1linea me-
dia se transfirid y si divide el modelo inferior en -
dos partes iguales,

Posicidn dental. Examine las relaciones anterp
posteriofvy buco lingual de los dientes mandibulares-
y observe si existen algunas discrepancias, en la mis
ma forma que se hizo para el modelo superior,

Espaciamiento y apifiamiento del arco. Observe-
la presencia de espaciamiento o apifnamiento y determi
ne si es normal dentro del estado de desarrollo de di
cha denticidén,

Interpretacidn de los datus

Después de que el examen ha sido culdadosamen -
te realizado y se han tabulado las condiciones que se-
observaron en los modelos, el préximo paso y posible -
mente el mds diffcil es interpretar los datos. La iden
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tificacién de las condiciones es Gnicamente el primer-
paso del diagnfstico. La primera pregunta que nos hace
mos es cuales son las condiciones normales para el es~
tado de desarrollo de la denticidn. Por ejemplo, el es
paciamiento abservado en la regién anterior del maxi -
lar superior es bastante normal antes de la erupcién -
de los caninos. Pero no se consideran normales después
de su erupcibn, Cuidadosamente interprete sus hallaz -
gos teniendo en cuenta lo siguiente:

1. ;Qué es anommal en la oclusibn y en los ar—
cds en este estado de desarrolla?

2, ;Como ocurrieron estas irregularidades? ;los
molares se movieron mesialmente?

3. ¢Porqué existe esta condicién? ;Esté& esto -
‘relacionado o0 cédmo occurridg?

1Exdstid una pérdida prematura de los molares

primarios de tal manera que permitid o se -
permitid una mesializacidn de los molares -
permanentes?

cExiste o existid un hébito oral?

Una vez cantestadas estas preguntas podemos for
mular un plan de tratamiento, el cual consiste en re -
versar un proceso de cémo y porgué ocurrid dicha condi
cidn, Puede que no se presente alguna discusidn respec
to al desarrollo de la oclusidén, algunos puntos que se
relacionan gl desarrollo de la oclusién y la mal-oclu-
sidn relacionados con el estudio de los modelos serd -~
discutido,
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Relaciones molares y caninas. La relacidén molar
puede ser clasificada cono Clase I, Clase II, Clase -
III o borde con borde. La oclusidn borde con borde pue
de ser considerada como una tendencia a la Clase II; -~
es algo entre Clase I y Clase II. La relacién borde -
con borde del primer molar permanente es normal en la—

denticiédn mixta cuando los segundos molares primarios—
y las caninos se encuentran en una relacién Clase I, -~
5i los dientes estén en una relacidn borde con borde,—
entaonces el problema es generalmente esquelético. Tam-
bién es normal que los molares permanentes estén en -~
una relaci6n Clase I mientras los segundos molares pri
marios y los caninos estén también en una oclusidn Cla
se I, 8 ambos lados de la oclusién no son iguales, -~
usualmente existe un factor local, por ejemplo, la fal
ta de un diente que puede ser el responsable de esta -
discrepancia.

La relacidén molar debe ser tabulada como esque-
lética o dental; por ejemplo, Clase I dental, Clase IIT
dental, o Clase II esouelética. En una Clase IIT den -
tal, el primer molar permanente inferior puede haberse
corrido, produciends la relacidén Clase III.

La simple observacifn de una Clase III, puede -
dar una visidn de que existe una protrusidn mandibular.

LInea media dental. Los cambios de la linea me-
dia dental se deben al cambio de posicidn de los dien-—
tes, a cambio de posicidn en la relacidn de las mandfi-~
bulas o a una combinacién de ambos factores. Un cambio
de la posicidn dental generalmente resulta de la pérd
da prematura de un diente anterior, El cambio puede -
ser hacia mesial o hacia distal, El movimiento distal~
de los dientes anteriores est4& generalmente acompafiado
por un colapso lingual.
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51 existe una mordida cruzada posterior, la man
dfbula se puede desviar en el cierre y producir came —
bios en la linea media tanto en el lado derecho como -
en el izquierda,

Posicidn dental, Cuando determine las relacic -
nes antero-posteriores y buco-linguales de los dientes
relacionados unos con otros, debe tener en cuenta las—
fuerzas que ejercen los dientes, Esas fuerzas son: -
fuerzas musculares, fuerzas de oclusidn y fuerzas de -
erupcidn,

La posicién de los dientes se debe d la muscula
tura., 51 existe una falta de balance muscular, los -~
dientes se moverdn a una posicién donde exista balance
muscular. Las fuerzas de oclusidn pruducen movimientos
dentales utilizando el componente anterior de fuerza -~
gue se deriva solamente de lcs molares permanentes, -
Esta mesializacidn o migracidén, ocasiona una falta de-
longitud del arco para que guede el espacio gue se ne-
cesita para alinear los dientes permanentes. Los otros
diente=s generalmerte se distalizan o se mueven haclia -~
lingual comg respuesta a las fuerzas musculares y a -
las fuerzas de oclusi@n. Las fuerzas de erupcidn son -
causa de gue los dientes se ubiguen en malposicién si~
existe insuficiente longitud de arco o si existe otro-
tipo de anormalidad (por ejemplo, retencién prolongada
de los dientes primarios o dientes super_numerarios) y
puede ariginar el desplazaniento en los otros dientes e
impedir un alineamiento adecuado,

Espaciamiento y apifiamiento del arco, Como vi ~
mos anteriommente, cierto tipo de espaciamiento del -
arco es normal en algunas estados del desarroullo de la
denticifin. Los espacios iniciaeles se encuentran normal
mente entre los laterales primarios ¥ los caninos pri-
‘marios superiores, mientras que en el arco inferior,el
espacioc se encuentra entre el canino y el primer mdlar
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primario, Los espacias iniciales y otro tipo de espa—
cio entre los dientes anteriores se8 utilizan para el -
alineamiento de los dientes permanentes anteriores., Un
espaciamiento anommal puede estar asociado con un fre-
nillo labial exagerado, un h&bito oral tal como el de-
chupar dedo o la protrusidn de la lengua.

Fl apifiamiento del arco superior se considera -
anormal en las estados de la denticién mixta, Esto se-
debe a discrepancias en la forma del arco y muchas ve-
ces al resultado genético o influencia muscular, Una-
buena historia nos ayudard a determinar cudl de estos-~
factores estd inwlucrath, El apifamiento del arco in—
ferior generalmente es temporal y se corrige par si -
mismo con la exfoliacifn de los caninos, si no se ha -
perdido la langitud del arca,

Los modelos son solamente ayudas disgndsticas y
que se requiere otro tipo de ayudas para lograr un .
diagndstico final. A través del andlisis es impartante
que consideremos el estado de desarrollo de la denti -
cidn. Observe si todas las relaciones son normales o-
anormales, Interprete las relaciones dentales basadas-
en el conocimiento del crecimiento, el desarrollo y -
las fuerzas que actCan sobre los dientes,
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CAPITULO XI
MANTENEDDRES DE ESPACID

Los efectos perjudiciales de la pérdida extempo
rénea de uno 4 méas dientes temporales difiere muchisi-
mo en, pacientes de la misma edad y etapa de la denti -
clién,

Las conclusiones extrafdas de la observacién de
pequefios grupos de nifias por un perfodo breve procuje-
ron opiniones diversas y contradictorias en lo que con
cierne a las indicaciones de mantenimiento de espacio-
después de la pérdida del diente temporal, Pese a ésto,
el nifio puede haber llegado a formar una oclusién nor-
mal o, por lo menos funcional.

La mayorfa de los pacientes con.pérdida prematu
ra de un diente temporal, en particular los nifios con-
algin tipo de maloclusidn presente, se verdn cambios -
anormales gue podrén ser seguidos a lo largo de la -
vida del paciente,

Un diente se mantiene en su relaciédn correcta -~
en el arco dental como resultado de la accidn de una -
serie de.fuerzas.

Si se eliminara una de las
fuerzas que actian --
schre un diente, como en el
caso de 1a extraccidn de un
diente mesial, se produci-=~
ria una inclinacién y tras-
lado en sentido mesial,
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Si se altera o elimina una de las fuerzas, se -~
produciran modificaciones en la relacidn de los dien—
tes adyacentes y habr§ un desplazamiento dental y pro-
blemas de espacio. Por estas modificaciones los teji -
dos de sostén padecerén alteraciones inflamatorias y -
degenerativas,

POR EJEMPLO:

Las fuerzas que mantienen el segundo molar tem—
poral inferior en su posicién carrecta durante el pe -
rfodo de la denticidn mixta sirven para lo que sigue,-
El primer molar permanente ejerce una fuerza mesial so
bre el segundo molar temporal; el primer molar tempo -~
ral ejerce una fuerza igual y opuesta; la lengua por =
dentro y la musculatura del carrillo por fuerza, tam -
bién ejercen fuerzas iguales y opuestas; el borde al -~
veplar y los tejidos periodontales producen fuerzas ha
cia artiba, mientras que los dientes del arco antago —
nista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo.

La alteracidn de una de estas fuerzas, como ocu
rriria de extraerse el primer molar temporal, permiti-
rfa que el segundo se desplace por influencia del pri-
mer molar pemanente.

Como regla general, cuando se extrae un primer-
molar o se lo pierde prematuramente, los dientes por -
mesial y distal tendr&n a desplazar hacia el espacio -
resultante,

Observaciones recientes indican que la mayor -
parte del cierre del espacio se produce en los seis -
primeros meses consecutivos a la pérdida extemporénea
de un diente temporal,
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En muchos pacientes la reduccién de espacio se-
ve en dfas, Por caries en cara proximal de un molar -
temporal que provoque el desplazamiento de los dientes
y la pérdida ce egpacio necesario para la erupcidn de
los dientes permanentes.

Despuds de la pérdida extemproénea de un diente
temporal o permanente, cred gue una cantidad de facto-
res generales influird sobre la creacidn de una malo -
clusidn.

1) La anommalidad de la musculatura bucal. Una—
posicién lingual anormalmente alta sumada a un mGsculo
mentoniano puede ser dafiosa para la oclusidn después -
de la pérdida de uno de los molares temporales inferig
res.

El resultado serd el colapso del arco dental y-
el desplazamiento distal del segmento anterior.,

2) La presencia de habitos bucales; los h4bitaos
de succién del pulgar u otros dedos gue ejercen fuer—
zas anormales sobre el arco dental.

3) La existencia de una maloclusién: la insufi-
ciencia de la longitud del arco y otras formas de malg
clusibn, en particular la Clase IT, divisién I normal-
mente empeoran progresivamente después de la pérdida -
extempardnea de los dientes temporales inferiores.

La ortodoncia preventiva incluye el tema de man
tenimiento de espacin, pero especulativamente incluye-
mucho mé&s.
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La especulacidn entra en juego el decidir si -
ciertas medidas debe tomarlas el Odontélogo general o
si son caomplicados procedimientos ortoddnticos, en -
cuyo caso tendr&n que tomarlos un especialista.

En este tema indicard algunos procedimientos -
gue indicarfin para casos en los que la intervencin -
pueden evitar o aliviar ciertas afecciones gue dejadas

sin tratar, se desarrollarfan normalmente serios pro—
blemas ortodénticos.

MANTENEDCOR DE ESPACIO.—- Es un dispositivo orto-
déntico protésicoc que se usa cuando hay pérdida prema-
tura de alguno o varios dientes temporales; tiene como
finalidad conservar el equilibrio articular de los -~
dientes y no se formen maloclusiones, Puede ser fijo a
removible; bilateral o unilateral.

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO,

La mayoria de ‘los casos de mantenimiento de es-
pacio puede hacerse por la insercidn de mantenedores -
pasivos y removibles, hechos con hiles metdlicos y re
sina acrflica.

£l uso de resinas de curacidn propia convierten
a esta técnica en un procedimiento de consultorio f4 -
cil y répido,

En algunos mantenedores de espacion, también se-
usan bandas, Una banda hecha a medida y de ajuste per-
fecto, construida en la boca del paciente es mds satis
factoria que una banda hecha en un modelo y construida
por un laboratoria,' también exdsten bandas prefabrica-
das en diferentes tamanos y son de gran éxito.
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La pérdida de un segundo molar primario, puede-
remediarse con un mantenedor de acrflico e hilo metéli
co. Este puede subsistir la pérdida de uno o ambos la-
dos.

ARCO LABIAL

ASPECTO LABIML

Puede hacerse con o sin arco lingual, pero se -
aconsejan descansos oclusales en los molares (si estédn
presentes), particularmente en el arco inferior unila-
teral.

Ventajas de un mantenedor de espacio de tipo -
removible son las siguientes:

l.~ F&cil de limpiar
2,— Permmite la limpieza de las piezas

3.~ Mantiene o restaura la dimensién vertical.:
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Puede usarse en combinacién con otrus procedimien—
tos preventiwos.

Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la
circulacién de la sangre a tejidos blandos.

Puede construirse de forma estética

Facilita la masticacifén y el habla

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
Estimula la erupcidn de las piezas permanentes,
No es necesaria la construccién de bandas.

Se efecttan f4cilmente las revisiones dentales en-
busca de caries.

Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin
necesidad de construir un aparato nuewo,

Desventajas de un mantenedor removible son:

l-"'

Puede perderse
El paciente puede decidir no llevarlo puesto
Puede romperse

Puede restringir el crecimiento lateral de la man-~
dfbula. '

Puede irritar tejidos blandos
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Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad-
de convencer a los padres del paciente y al ninec de la
importancia y el costo del mentenedor.

5i se observa un posible desarrollo de sobremor
dida (desventaja No. 4), codemos descartar las grapas-
molares y pasar a retencién anterior o espolones, in -
terproximales, ;b un nuevo mantenedor para adaptarse a
los cambios de configuracién,

La irritacién de los tejidos blandos (desventa-
ja No, 5) puede requerir la substitucién de un manteng
dor fijo o semifijo, aunque esta situacitin puede ser -
eliminada, haciendo que el mantenedor sea parcialmente
sostenido por las piezas.

CLASIFICACION DE MANTENEDCRES DE ESPACID,

lLos mantenedores de espacio pueden clasificarse
de varias maneras:

1) Fijos y Semifijos

2) Removibles

3) Con Bandas 6 sin Bandas

4) Funcionales 6§ no funcionales
8) Activos o Pasiwos

6) Ciertas combinaciones de las clasificacionss
arriba mencionadas.
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ARCO LABIAL.~ Por lo regular el Gnico hilo met4
lico inclufdo en el instrumento es un simple arco la -
bial,

Esto ayuda a mantener el instrumento en la boca
y en el maxilar superior evita que las piezas anterio-
res emigren hacia adelante,

Como se usa el arco labial para lograr reten- -~
cién, deberé tocar las papilas interdentales.

El paso del hilo met&lico de labial a lingual -~
generalmente puede ir en el intersticio oclusal entre-
el incisivo lateral y el canino, o distal al canino. -
Si el arco labial incluye los incisivos, se puede lo -
grar suficiente retencién. E1 hilo se coblard directa-
mente sobre la cGspide-del canino.

KILQ LT8R T2 Dt
DL Coning
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Generalmente se usard hilo de nf{gquel-cromo (ni-
chrome) de 0.032 6 0.028 pulgada (0.8 a 0.68 mm,)

§i se presenta el problema de interferencias -
oclusales, se puede usar hilo de 0,026 pulgada (0.65 -
mm,) de acero inoxidable,

DESCANSOS OCLUSALES,

El siguiente elemento serfa la adicidn de des -
cansos oclusales en molares, Estos pueden aconsejarse-
en la mandfbula, incluso cuando no se usan arcos labia
les.

[

GHULANLD OCLUSAL

ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales, para lograr
mayor retencifn se aplicarfan los espolones interproxd
males,
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En la mandfbula debido al juegu constante del -
nifio con la lengua, 0 su incapacidad para retener en -
su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios
un arco labial y espolones iterproximales, asi como -
descansos oclusales,

- GRAPAS,

En escala de complejidad, vienen las grapas. Es
tas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas,

Cuando sélo interviene el mantenimiento de espa
cio generalmente no son necesarias las grapas Crozat -
Modificadas, superretentivas y més complicadas.

Las grapas sencillas pueden ser interproximales
o envolventes. Las grapas interproximales se cruzan sg
bre el intersticlo lingual desde el acrflico lingual y
terminan en un rizo en el intersticio bucal,
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A causa cel contormo de la pieza, la grapa en -
volvente generalmente deberd terminar con su extremi -
dad libre en la superficie mesial,

\>;
.-‘/

7

-\-—"‘“‘ Tanjaley
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CONSTRUCCION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO SIN BANDAS,

La construccidén de los mantenedores de espacio-~
funcionales, pasivos y removibles deberé& mantenerse 1o
m&s sencilla posible,

Ahorra tiempo el Odontdlogo y su costo conside-
rablemente menor pone todos los beneficios del servi -
cio al alcance de un mayor ntmera de personas.
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MANTENEDOR DE ESPACIO CON BANDAS.

Hay varias razones para usar bandas y son las -
sigulentes:

1.- Falta de cooperacién del paciente desde el-
punto de vista de pérdida, fractura o no llevar puesto
el mantenedor.

2.~ En la pérdida unilateral de molares prima -
rios. En este caso ambas piezas a cada lado del espa -
cio pueden bandearse o soldarse una barra entre ellas,
como lo muestra la figura siguiente:

BANDA ¥ BARRA

BANDS ¥ £,20
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Este tipo de mantenedor se usa en pérdidas tem-
pranas de segundos molares primarios, antes de la erup
cién del primer nolar permanente, deber&d tomarse una -
impresién del cuadrante, con la banda en su lugar, an-
tes de extraer el segundo molar primario; en el modelo
se puede soldar un hilo met&lico al lado distal de la-
banda y doblarlo en el lado distal del alveolo del se-
gundo molar primario.

-~ EANTA
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Se extrae el segundo molar primario con el man-
tenedor de espacio preparach para cementarse en el pri
mer molar primario. Se limpia con una esponja el al veg
Lo para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo para-
e togue la superficie mesial del primer molar perma-
~ente.,

Si vemos al paciente cuando el segundo molar -
orimario estd ausente puede estimarse examinando la ra
diografia, la longitud y grado de doblado adecuado del
7ilo se coloca la banda en la boca y se comprueha ra -~
diogr&ficamente la posicién del hilo en el tejido per-
forado,
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Si hay pérdida temprana de caninos primarios -
para dejar los incisivos lateral y .central rotar y mo-
verse hacia adelante en posicién adecuada; existe el -
peligro de que los segmentos posteriores se muevan me-
sialmente bloqueando €l espacio de los caninos perma -
nentes y premplares.

En este caso se aconseja un mantenedor fijo, -
bandeads, no funcional y pasivo.

POSIION DL TANIND
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El espacio se mantendrd abierto por las bandas-
en los segundos molares primarios, junto con un arco -
lingual soldado adaptado a la unidn del cingulo y la -
encla de los incisiws.

S5i se ha de usar un mantenedor de espacio del -
tipo de los ya mencionados, pueden bandearse los segun

dos molares, primarios en vez de los primeros molares-
permanentes.
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Pueden bandearse porque brotan antes gue los -~
primeros molares permanentes y con este hecho dan me -
jor acceso al operador,

Y por su foma natural acampanada del segundo -
molar primarioc se presta a la construccidn de uma ban-
da bien contomeada y de ajuste perfecto.

A veces hay que construir un mantenedor bandea-
do en la parte anterior de la boca; como en el caso de
pérdida temprana de los incisivos centrales maxilares-
primarios, El mantenedor que usaremos en este caso -
serd de clawo y tubo soldados.

fsto permite al clavo des
1izarse parcialmente fue-
ra ¢el tubo como reaccion
al crecimiento lateral --
del arco.
No se usard un mantenedor
de tipo rigido ya que és-
v to evitaria la expansian
MEWTENELCR I iL7277 SniaGs fisiologica del arco en -
Fong FiReei TR f1 LoPRiNeiNT D LATERAL eSta regién-

La erupcidn retrazada de un incisivo central pug
de requerir el uso de un mantenedor, en este caso puede
usarse un tubo y claw y puede aplicarse una pieza de -
acrflico en el tubo para lograr un efecto estético, Tam
bién puede ser suficiente el mantenedor de acrilico re:
movible y pasivo con pieza artificial. Presenta la ven—
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taja de permitir ajustes individuales naturales de las
piezas adyacentes, y la estimulacidn de la encia sobre
la pieza no brotada puede acelerar la erupcidn.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.

FONER PILAC AR . -

L o FHNIE MMAR Mencionaré un caso en el que
no hay lugar suficicnte para
un segundo premolar inferior

. i pero existe espacio entre el

}\ primer premolar y canino y el
— primer molar estd poco incli-
e e nado mesialmente.

Construirefos una banda en el primer molabr pér-
manente, la cual se construye con un punteador que tam
bién se usa para fijar tubos bucales y linguales a la-
banda. Los tubos debersn ser paralelos entre si.

Se toma una impresién de la banda y tubos, con-
1a banda asentada en la pieza y ésta se retira después,
Se obturan los orificios de los tubos con cera para . -
evitar que penetre el yesc, Se pone la banda en la im-
presién, se dobla el alambre met&lico en forma de U y-
se ajusta pasivamente en los tubos bucal y lingual.

La parte curveada anterior de la U se le harg -
un doblés retrdgrado, que hard contacto con el contor-
no distal del primer premolar, debajo de su mayor con—
vexidad,
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EY tamado del hilo deberd ser
ligeramente menor que el tama
fio del tubo. Se corta sufi---
ciente cantidad de resorte de
rizo para extender desde el -
unto de detencidn hasta -
punto situado a 3/32 de pulgada distal a1p11m1te anterior del isbouno—

bre a1 molar,
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Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo.
Se enlaza el alambre en los tubos y la banda con el -
hilo y los resortes comprimidos se cementan en el mo -

lar.
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Los resortes comprimidos se vuelven pasivos y -
ejercen presidn reciprnca en meslal sobre el premalar—
y en distal sobre el molar,
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Para cementar las bandas la pieza debe estar -
limpia y seca; poner una pequena capa de bamiz de co-
palite o sandarac colodidn para proteger la pieza con-
tra descalcificaciones iniciales del &cido fosférico -
libre en el cemento antes de gue este endurezca. 58 -~
mezcla el cemento con una consistencia similar a la de
las incrustaciones,

Se recubre uniformemente la parte interna de la
banda con el cemento y se pone en la pieza.

MANTENEDOR DE ESPACIQO ACTIVO-REMIVIBLE,

A veces se usan mantenedores removibles de alam
bre y plédstico para los mavimientos activos de reposi-
cién de los molares, para permitir la erupcidn de los—
segundos premolares.

Se construye un arco lingual en piezas anterio-
res. En'el lado afectado se dobla un alambre en forma-
de U para ponerse en el borde alveolar entre el primer
premolar y molar, En la parte mesial del alambre en U~
tendrd un pequefio rizo que entre en el acrilico lingual
la parte distal se deja libre y descansa en la superfi
cie mesial del molar,

e

MoAR e
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Con este tipo de instrumento se requiers reten-
cidn adicional para mantener en su lugar al mantenedor
de espacio.
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En ei molar opuesto, se aplica una grapa modifi
cada de tipo CROZAT.

Se modifica hasta el grado de
que la grapa de alambre de Ni
chrome, presente 2 extremida-
des libres, rizadas y engasta
das en el acrilico.

[A(inu',c

En la secciédn gingival del modelo porbucal se -
recorta hacia abajo interproximalmente para que se ex—
tienda alrededor del molar un borde plano y horizontal

desde mesial hasta distal.

e

BoRDE HORIZCHTAL PLane

Se adapta alambre de Nichrome de 0.028 pulgadas
(0.680 mm,) en la superficie bucal, se extiende inter-
proximalmente,

Esta red en forma de media luna se sella mesial
y distalmente con yeso de impresidn, se aplica con un-
pincel mojado,
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La parte principal de alambre de gancho se adap
ta para pasar de lingual a bucal en los intersticios -
mesial y distal oclusal, se adapta a la superficie bu-
cal de manera que la seccifn horizontal roce la media-
luna.

Oespués de poner senarador a
nuestro modelo, se aplica una

» capa delgada de acrilico, ro-
‘ o ' clando el polvo e irpregando-
. o lo de rondriero, Cuando e - -

asienta la primera capa de ~-
acrilico, se aplican las sec-~.

ciones de alambre sobre el mo -
delo. N

La seccidédn principal de la grapa modificada -~
CROZAT, se sellard oclusalmente y en parte bucalmente-—
més all& de donde se une a la media luna 6 red con ~
yeso de impresidn aplicado con pincel.

Deberé observarse un espacio de 3/16 de pulgada
de espesor (4.68 mm,) en el lugar en donde los 2 alam—
bres son paralelos y estén en contacto. Se sueldan, la
seccidn principal de la grapa y la red en el espacio -

de 3/16 pulgada.

SOLDADURA DE V16 puig
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Se pulveriza el resto del instrumento con polvo
de acrflico y mon6mero, preferible en etapas para un -
espesor m&s unifarmes; entre estas se cubrird con una-
taza para evitar gue la evaporacidn del mondmerc,

En las grapas modificadas de CROZAT hay la ven—
taja de que el paciente puede cepillar esa pieza y la-
facilidad del Dentista en examinarla.

MANTENEDOR OE CORONA Y ANSA DE ACERO AL CROMD,

Este tipo de mantenedor esté& indicado si el ~
diente pilar posterior tiene caries extensas y necesi-
ta una restauracidn coronaria o si se le efectud algu—
na terape(tica pulpar vital.

v Rt
[ et
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Radiografia de un segundo molar _temporal
indicado para extraccion. Se usd mantene
dor de corona y ansa, posterwonnpnte el”
segundo premolar emergid de los tejidos,
Ahora se puede quitar el ansa para permi
tir la erupcion del diente.

Después se podré cortar el ansa y dejar que la-
corona siga funcilonando como restauracidn para el dieg
te pilar, producida ya la erupcidn permanente. Antes -
de cementarla se tomaré una impresidn, se quitars la -
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corona del diente.

Después de preparar el diente se toma una impre
sién exacta del diente pilar y la zona edéntula para -
producir un colado exacto.

Para confeccionar el modelo de trabajo se em- -
plea un material para revestimiento, que permita la ex
pansidn mé&xima,

Sobre éste se prepara el patrdn de cera, inclui
da el ansa; se corta el modelo para que entre en un -
aro para incrustaciones y se procede de la manera habi
tual a colar,

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO.

Se puede usar este tipo de mantenedor para man-
tener las relaciones de los dientes en el arco después
de la pérdida prematura del primer molar temporal.

Se tallan el canino y el segundo molar tempora—
les para coronas coladas enteras. Se debe tener presen
te gque el canino permanente puede erupcionar antes gue
el primer premolar.

MANTENEDOR DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL SEGUNDO \DLAR
TEMPORAL.,

El resultado de la pérdida prematura del segun-
do molar temporal es el desplazamiento mesial del pri-
mer molar permanente, con retencién del segundo premo-
lar,
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Fl dispositivo recomendado con mayor frecuencia
es el de banda y ansa, con la banda en el molar perma-
nente,

Se elige el primer molar permanente como pilar-
en razén de la secuencia de erupcidn.

8i el primer y segundo premolar se estén desa -
rrollando con ritmo parejo se puede emplear el primer-
molar temporal como pilar,

En este caso esta indicada la extraccidn
del segundo molar temporal. Se construyd
un mantenedor de banda y ansa imediata-
mente después de 1a extraccign del molar
temooral sin vitalidad,

Cuando hay pérdida prematura del segundo molar-—
temporal antes de la erupcién del primer molar permanen
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te causaré el desplazamiento del primer molar permanen
te hacia mesial.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONA CANINA TEMPORAL.,

Rara vez se pierde el canino por caries., Pero -
la pérdida es més frecuente ante la erupcidn del inci-
sivwo lateral,

Cuando la pérdida del canino temporal es prema-
tura y no hay desplazamiento de la linea media o cie—
rre de espacio, se emplea un Willett colado 6 el de -
Banda y ansa. En este caso es pilar €l primer molar -
temporal.

MANTENIMIENTO DEL ESPACID EN LA ZONA INCISIVA TEMPORAL

Se suele tomar a la ligera la pérdida de los in
cisivos temporales por que rara vez se cierra sl espa-
cio en la parte anterior de la boca. Pero si hay evi -
dencias de la insuficiencia del arco en la regién ante
rior, serd seguro que se colapse la zona anterior, des
pués de la pérdida de uno de los incisivos.

En algunos pacientes, los caninos temprales se-
desplazan hacia mesial de su relacifn normal,

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE
VARIOS DIENTES.

La pérdida méltiple de molares temporales en la
etapa preescolar o en la denticidn mixta conduciré a -
una severa mutilacidn de la denticién en desarrollo a-
menos que se construya un aparato que mantenga la relg
cidén de los dientes remanentes y gufe la erupcién de -
los permanentes.,
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For pérdida de los molares superiores se ha vié
to mordida cruzada en la zona del primer molar perma -
nente y después el desplazamiento mesial,

La funcidn masticatoria reducica no es conve— -
niente desde el punto de vista de la nutricidn, tam- -
bién por la falta de la funcidn de limsieza normmal hay
acunulaciébn de residuos alimentarios y placas microbig
nas y' a consecuencia de todos estos factores habréa un-
incremento de la actividad de caries,

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESRPACIO

La falta de un mantenedor de espacio llevard a-
maloclusién, h&bitos nocivos o a traumatismo fisico; -
para evitar estos problemas se aconseja el usc de es -
tos aparatos.

INDICACTIONES,

1) Indicado cuando el OdontSlogo elimina un -
diente primario.

2) Después de la extraccién o pérdida prematura
de un diente primario, es importante que se mantenga u
obtenga suficiente espacio para permitir la erupcidn -
del sucesor permanente., Esto generalmente es aceptable,
supuesto gue el sucesor permmanente se encuentre en pro
cego de desarrollo normal y haya espacio y soporte -
éseo adecuado,

3) La cantidad de hueso si lo hay sobre la corp
na del diente permanente y la posicién relativa del —
diente no erupcionado, en relacién con los vecinos, La
radiografla es esencial para el diagndstico.
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4) Cuando por medio de ex&menes radiogréficos -
se demyestra que el tiempo comprendido entre la pérdi-
da y el reemplazo es mayor de 3 meses.

5) La pérdida temprana de piezas primarias debe
r4 remediarse con el emplazamiente de un mantenedor de
espacio.

6) Cuando se pierde el segundo molar primario -
antes de que el segundo premolar esteé preparado para -
ocupar su lugar,

7) La pérdida del canino primario por extrac- -
cidn prematura, puede producir un clerre de espacioc -
par movimiento mesial de los dientes posteriores o por
desplazamiento lingual de los anteriores,

8) Algunas sugieren la toma de una impresién -
parcial o medicidn directa del espacio después de la -
extraccidn v que el Odontélogo cite al nifo a interva-
los para preexdmenes ¥y hotar si se ha producido una -
desviacidn de los dientes vecinos,

9) Cuanda hay pérdida de dientes anteriores in-
feriores ya que se pierde féacilmente el espacia.

10) Paner mantenecores de espacio para evitar -
malos hé&bitaos y ayudar a la fonacidén.

11) Si el primer molar temporal se pierde des -
pués de haber erupcionado el primer molar permanente,-
pero el lateral aln no hace erupcién ya que ocurrirfa-
un cierre anterior.

12) Se pondrd un mantenedar si el segunda molar
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orimario se pierde poco tiempa antes de la erupcidn -
del primer molar permanente, una protuberancia en la -
cresta del borde alveolar indicar4i el lugar de erup- —
cidn del primer molar permanente,

En caso bilateral de este tipo es de gran ayuda
un mantenedor de espacic funcional inactivo y removi -
ble.

13) También se colocard un mantenedor de espa —
cipo cuando no exista lugar para el segundo premalar in
ferior, pero si existe espacio entre el primer premo -
lar y el canino; y el primer premolar estd inclinéndo-
se distalmente y esté en relacién de extremidad o ex -
tremidad con el primer molar superior.

14) Cuando se extrae un diente primario poste -
rior; las probabilidades de extrusidn de los dientes -
en el arco antagonista.

15) &i el segundo molar temporal y se pierde y-
las radiografias demuestran gue el segundo molar perma
nente erupclaonard antes gue el segundo premolar; se co
locard un mantenedor aungue el nific tenga 10 u 11 afios
porque el segundo molar permanente empujarfa al primer
molar pemanente cerrdndole el espacio al premolar.

CONTRAINDICACIONES,
1) En ausencia congénita del sucesor
2) Cuando por exémenes radiogré&ficos nos damos~

cuenta de gue el intervalo entre la pérdida y el reem~
plazo es menor de 3 meses.
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3) Tampoco nos serfa Gtil el mantenedor de espa
cio cuando ya se ha perdido el espacio, en =stos casos
se recgmiendan los recuperadores de espacios,

4} En pacientes cuyos dientes y tejidos ce sos-
tén se encuentren seriamente comprometidos por su en -
fermedad general como ejemplo en la Epidemolisis y 8ip
drome de Papilldn Lefevre,

5) En casos de malposiciones severas en donde -
estén indicadas las extracciones por falta de espacio.

8) En pacientes con.perfil hiperdivergente, La-
divergencia es tomada en cuenta por el 4ngulo formado-
por el plano de Frankfaort y el plano mandibular que -
sea mayor de 30 grados,

Estos pacientes constantemente mantienen la -~

boca abierta en que se aconseja consultar con un Orto-
doncista.-

7) Estado gereral del nific; como en la Leucemia

¢ anemia aplética cuyo prondstico para la vida es des-
favorable,

8) En enfermedades menos graves como la Hemofi.
lia o Plrpuras eligiremos el menos complicadn vy que no
irrite las mucosas.

9) Nunca pondremsgs un mantenedor de extensién -
distal.
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"CONCLUSIONES

Después de una minuciosa revisién del trabajo, po-
demos llegar a las siguientes conclusiones;

Debemos reconocer que €l conacimiento de la odontg
pediatrla clinica es muy esencial para el Cirujano
Dentista gque es la base para corregir los males al
paciente en su primera denticidn y no tengan se- ~
rios problemas en la edad adulta.

La valoracidn real, y un estudio conciente del -~
casc en particular nos llevard a la obtencién de -~
un diagnédstico acertado, gue serd el punto de par-
tida para realizar la restauracidn bucal que reuna
los reguilsitos funcionales y estéticos requeridos-
por el paciente,

El seleccionar el tipo adecuado de tratamiento -
para cata caso individual y, a veces el combinar -
mas de un tipo, puede sclucionar convenientemente-
casi todos los problemas de restauracién bucal,

El éxito de los procedimientos operatorios depen -
den de un méiximo de proteccldn de los tejidos ora-
les para evitar lesiones trauméticas, Esto implica
un prafundo conocimiento de la anatomla bucal den-
tal,
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Todo lc anterior debe de enfocarse a una educacifn dental-
personal a cada paciente y a sus padres, enteréndolos de-
la impor—ancia gue tiene la cavidad oral,
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