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CAPITULO I

INTRODUCCION

Este trabajo tiene como finalidad, recordar al Odentdlogo
la importancia Que tienen los dientes primarios. Debido a -~
que la mayoria de los Odontdlogos a nivel general le dan muy

poca importancia.

Con tal objeto e tratado de explicar brevemente algunos -
aspectos importantes que>nos pueden ser de utilidad en el -

tratamiento de esta denticidn.

Es triste saber que algunos Odontdlogos buscan pretestos
~para evadir el tratamiento de esta denticidn ya que el pacien
te es de muy corta edad y por lo tanto no contribuye en el-
tratamiento, por lo que el Odontdlogo general se escuda con-
pretestos sin fundamento; tratando de convencer a los padres
del paciente de no llevar a cabo este tratamiento hasta una-
determinada edad. Uno de los pretestos mds frecuentes pro -
nunciados consiste en convencer a los padres de que:estos -
'dientes son de poca importancia en la salud dental del nifio

ya que estos dientes son * Temporales ".
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Tal vez el Odontdlogo recurra a esto por no tener la ade-
cuada informacidn sobre esta denticidn. Tal vez porque emple
mds tiempo en el tratamiento de estos pacientes y tienen cier
to. temor a la disminucidn de sus ingresos econdmicos o defi-

nitivamente no le guste tratar pacientes infantiles.

En concreto la mayoria de los Odontdlogos rechazan el -~

tratar pacientes infantiles.

Por tal motivo quiero explicar a grandes pasos lo imporﬁ
tante que es mantener un diente primario en la cavidad bucal
asi como algunas maniob;as para mantenerlos en buen estado,
hasta su exfoliacidn natural. Pero lo mds importante es Que
se ponga mds interes en los nifios ya que a determinada edad
a ellos tambien les interesa su apariencia, puesto que pue-
den ser objeto de burla entre sus compaileros y por Su escaso

vocabulario no pueden expresar lo que ellos desan.

Por lo tanto debemos comprenderlos, cuidar su salud, su-
apariencia, y sobre todo ganar la éonfianza del niflo y 10 -
grar que comprenda el beneficio y proteccién que puede brin
darle el odontdlogo, obteniendo de esta manera una verdade~

ra educacidn dental a nivel infantil, que mds tarde se for-



mard a nivel general logrando asi una mayor importancia para

la odontologia.



CAPITULO II

IMPORTANCIA DE [IA DENTICION PRIMARIA

En los ultimos aflos, todo el mundo ha otorgado cada vez -
mis consideracidn y atencidn a la salud de los nifios. La pro-
fesidn médica y todas sus ramas afines opinan que ningqin pro-
grama de salud infantil.seré intggro sin la inclusién de la -

salud dental.

Los dientes primarios deberian ser vigilados y cuidados -
durante los afios de mayor desarrollo fisico del niflo, en to-
tal mds o menos once aflos. Por lo tanto, hoy ya no es necesa
rio "pregonar" la importancia de la denticidén primaria a na-

die gue esté interesado en el cuidado dental.

Antiguamente la situacidn era completamente distintg. El
hombre comin, y hasta algunos odontélogos,.consideraron la -
denticidén primaria como algo temporal y tal vez de valor du-
doso, en comparacidén con la denticidn secundaria que habrd -
de ocupar su lugar a su debido tiempo. Hoy en dia nadie po-
ne en duda el valor de los buenos tratamientos y cuidades -

para los nifios durante estos aflos importantes de su vida.



Anteriormente se le denominaba a los dientes primarios -
con e; término "deciduos" guiere decir que estos dientes -
caen para hacer lugar a sus sucesores permanentes. E1 " Ter-
minology Committe of the American Society of Dentistry for
Children " ha dado preferencia al término * denticidn prima-
ria" respecto al de 1a.denticién decidua; En América Latina
se ha dadoc preferencia general al término dientes primariocs -
por considerar que estos dientes.no deben tener denominacio -
nes que presenten una connotacidn que incline al descuido de
esta importante denticidén. Los términos " deciduos f, "cadu~-
cos" y " temporales ", sugieren un cardcter pasajero gue no‘-
incita al cuidado, " primarios" en cambio presta mayor impor

tancia.

El proceso de exfoliacidn tiene lugar entre el séptimo vy
ducdécimo afio. Per o estd no indica el periodo en Que la -~
reabsorcidn radicular de los dikntes primarios empieza, pues
apenas uno o dos afios de haberse formado completamente la =
raiz y haberse establecido el foramen apical, comienza la -
reabsorcidn apical y continua en direccidn hacia la corona,
‘hasta que se haya reabsorbido toda la raiz y la corona haya

perdido su soporte.
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Los dientes primarios han sido llamados dientes temporales

de leche y de bebé. Estos términos son inadecuados porgue dan

mayor énfasis a la deduccidn de Que estos dientes serian uti-
les sdlo por un corto periodo.  Hay que recalcar una vez mds que

se necesitan durante muchos afios de crecimiento y desarrollo-

fisico. Hay Que evitar la pérdida prematura de los dientes -

primarios. ( 1 )

ILa preservacidn de la denticidn primaria hasta el momento
de su natural exfoliacidn, puede justificarse sobre las si --

guientes bases:

conservacidn de la longitud del arco dentario.
Conservacidn de un medio oral sano.
Prevencidn y alicio-del dolor.

Conservacidn y mejoramiento de la estética.



CONSERVACION DE LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO.

La pérdida prematura de los molares primarios es un factor
etioldgico local de maloclusidn. Los ortodoncistas mds compe
tentes recomiendan como rutina la reparacidn de los dientes -
primarios, ya que el mejor conservador de espacio es el dien-~
te primario conservado. Si bien la preservacidn de la denti -~
cidén primaria no siempre previene la maloclusidn, por lo menos
hace Que ella sea menos grave; también se mantiene una sime -
tria en la relacidn con el molar secundario, consideracidn -
importante al evaluar la dificultad para el tratamiento orto-
déntico activo. Por otro lado, a menudo la pérdida prematura

de molares primarios agrava una maloclusidn insipiente, al -

revelar y localizar alguna superposicién dentaria,
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La pérdida temprana de los molares primarios tiene efectos
mds serios que la de los incisivos primarios. Como regla, po-
demos decir que cuanto antes se pierde el diente, mis serios
serdn los efectos; a la inversa, cuanto mayor la edad del ni-
fio, menos graves su efectos, ya que es sabido que resulta mds
perjudicial perder un segundo molar primario a ;6s tres afics
que a los ocho. También es impqrtante la ubicacidn del diente
primario que se pierde. En la denticidn mixta, la pérdida de
dientes primarios adyacentes a los secundarios ocasiona sgerios
problemas. Sobre la cara distal de la denticidén primaria la -
presencia de los molares primarios impide la migracién mesial

del primer molar primario.

Por tanto, la pérdida prematura del segundo molar prima -
rio puede tener consecuencias drdsticas si ella se produce an
tes de la erupcidn del primer molar secundario o durante su -
transcurso. La migracidén mesial del primer molar secundario.
Si no es controlada, hard que él segundo premolar (cuya erup-
cién es ulterior) quede fuera del arco, por lo general, en =--

sentido lingual .

En la denticidn mixta, el canino primario se encuentra en-

situacidén adyacente a los incisivos secundarios. Su pérdida -
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prematura, cuando hay superposicidn y condiciones desfavora =
bles de la musculatura, puede provocar la desviacidn de la -
linea central y profundizar la mordida por la inclinacidn de
los incisivos secundarios, en sentido distal y lingual.
Aunque esto se refiere sobre todo a los efectos de la extrac-
cidn, hay qQue reconocer gue la migracidn hesial de los dien -
tes posteriores puede producirse como consecuengia de caries

interproximales.
CONSERVACION DE UN MEDIO BUCAL SANO.

Sobre la base de la teoria acidogénica de Miller se ha in-
crementado en el proceso de la caries a dos microorganismos -
el Lactobacillus acidophilus y el Streptococcus mutans. Aun-
gue hasta el momento no se ha podido demostrar esto en forma
positiva, su presencia en la cavidad bucal en nimero excesivo
no se considera beneficiosa.. Se ha demostrado que la repara-
cidn de lesiones de caries reduce el recuento de microorganis
mos en la flora bucal. El mismo estudio mostrd que en niflos
con baja incidencia de caries el recuento de microorganismos
es reducido. De tal modo, disminuyendo los microorganismos -
orales por medio de una operatoria dental reparadora de la -

denticidn primaria, se puede reducir indirectamente la inciden

cia de caries en la denticidén secundaria.
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La reparacidn de los dientes primarios cariados mejorard-
gin duda, la salud del medio bucal, y no podemos ignorar los
efectos favorables ce una denticidn completa y sana.

Por ejemplo; con frecuencia los padres se quejan del poco -~
apetito de su hijo y mientras el médico prescribe un tdénico,
el verdadero problema se encuentra en los dientes careados -
del nifio; no quexrrd comer si le duelen los dientes al masti-
car y no hay que culgarlo porQue prefiera alimentos en papi-
lla. Si bien algunos niflos pugden comer aungue no cuenten -
con el completo total de los dientes, no todos lo logran cuan
do estan =fectados por caries. 1la restauraciéh para corregir
la oclusidén y la forma del diente permitird una funcidén correc
ta durante la masticacidn. Restablecida la funcidn, desapare-
cen el dolor y la infeccidn y estos niflos aceptan alimentos -
mis detergentes. Satisfechos asi sus reQuerimientos nutricio-

nales, mejora el panaroma total en cuanto a su bienestar.
PREVENCION Y ALIVIO DEL DOLOR

Desde el punto de vista del nifio tanto como del dentista -
es mds fdcil y mds conveniente la prevencidn del dolor que -
su alivio. Uno de los problemas mds dificiles que afronta -~

diariamente el dentista, es la necesidad de efectuar un trata
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miento de emergencia para el paciente Que se presenta con do-
lor. El tratamiento de un paciente infantil origina un proble
ma mayor gue en el casgso del adulto; la falta de suefio, la in-
quietud y las molestias del dolor, influyen de manera desfavo
rable sobre la conducta del nifio y asi el odontdlogo se ve el
caso de intentar el alivio del dolor en un nifio que no se en-
cuentra eﬁ su mejor momento. Depende de la capacidad del nifio
del dentista y de los padres para sortear la situacidn, gue -
se produzca O IO una primera experiencia deﬁtal traumdtica -
gue predispondra desfavo;ablemente al nifio contra los trata -

mientos dentales, toda su vida.

La clave del éxito estd en la prevencidn del dolor. Enton-
ces el tratamiento se puede realizar en un nifio mejor dispues
to; ademis cuando se diagnostican precozmente las lesiones, -
la operatoria dental resulta menos importante, de realizacidn

mids fdcil e insume menos tiempo.

CONSERVACION Y MEJORAMIENTO DE LA ESTETICA

No podemos apreciar el verdadero valor de la denticién por
gue cada persona tiene una actitud diferente con respecto a -~
sus dientes. tanto en lo que se refiere en su funcidn como a =

su estética. Los padres tienen conciencia del valor estético.
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del tratamiento Ortoddntico y de la reparacidn de los dientes
anteriores. También los nifios adquieren una mayor conciencia
de su aspecto, guizd porque les ha tocado vivir en una época
de competencia y comparacidn con sug iguales. Los nifios dese-
an ser iguales a los demds y evitar el ridiculo y las criti-
cas de sus pres. Cuando esas criticas se dirigen a los dien~
tes pueden ser psicoldgicamente traumdticas. Un nifio de cier
ta edad podrd expresar sus deseos de lograr una sonrisa esté-
tica; el pequeflo en edad preesgolar no tiene la facultad de =
hacerlo, por lo limitado de su vocabulario y la enorme influ-

encia que los padres ejercen sobre él a esa edad ( 2 ).
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CAPITULO III

DESARROLLO INICIAL

CALCIFICACION ¥ BROTE DE LA DENTICION PRIMARIA

Ya en la sexta semana de la vida embrionaria se pueden -
apresiar evidencias del desarrollo de los dientes humanos.
Las células de la capa basal del epitelio bucal experimentan
una proliferacidn de ritmo mds rdpido que el .de las vecinas.
El resultado es un espesamiento del epitelio en la regidn del
futuro arco dental, que se extiende a lo largo de todo el bor
de libre de los maxilares. Este fendmeno se conoce como *pri
mordium de la porcidn éectodérmica de los dientes " y su resul
tado se denomina "lamina dental”. Al mismo tiempo, en cada -~
maxilar, en la posicidn que ocupardn los futuros dientes, se

producen diez tumefacciones redondeadas u ovoideas.

{Etapa de copa) La proliferacidn de las células continda; co-
mo resultado de un crecimiento desigual de las distintas par-
tes del gérmen, se forma una etapa de copa. En la superficie
del germen aparece una invaginacidn superficial. Las células

perifericas de la copa formardn mids tarde el epitelio adamapn

tino externo e interno.
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(Etapa de campana) Hay invaginacidn y profundizacidn continua
das del epitelio hasta gue el drgano del esmalte toma la for-
ma de una campana' Es durante esta etapa cuando se produce -
una diferenciacidn de las células de la papila dental en odon
toblastos, y de las células del epitelio adamantino interno -
en emeloblastos. Tanbién se producen morfodiferenciacidén duran
te la etapa avanzada de campana y se determina la. El segqundo
molar primario inferior también aparece macroscdpicamente al-
rededor de las %2 1/2 semanas in utero. Habrd evidencias de -
calcificacidn de la cispide mesiovestibular ya a las 19 sema~
nas. Al nacer, la calcificacidn en sentido ocluso gingival -

incluye mas o menos un carto de la corona.

El primer molar primario inferior se hace evidente por pri
mera vez a las 12 semanas in utero. Ya a las 15 1/2 semanas
se puede observar calcificacidn de la punta de la cispide -
mesiovestibular . Al nacer una cubierta completamente calci

ficada abarca la superficie oclusal.

Tambi€n el segundo molar primario inferior se hace eviden-
te macroscdpicamente a las 12 1/2 gsemanas in utero. Segqin -~
Kraus y Jordan, la calcificacidén puede comenzar a las 18 sema
nas. Al nacer se ha producido la coalescencia de los cinco -
centros y 8dlo gueda una pequeifia zona de tejido sin calcifi-

car en el centro de la superficie oclusal. Hay cuspides od-
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nicas aguzadas, rebordes ancqulosos y una superficie oclusal
lisa, todo lo cual indica que la calcificacidén de estas zo-

nas es incompleta en el momento de nacer.

La labor de Kraus y Jordan indicaria que los adyacentes -
seqgundo molar primario y primero permanente siguen esquemas
idénticos de morfodiferenciacidn, pero en‘distintos momentos
y que el desarrollo inicial del primer molar secundario se
produce poco después. La excelente investigacidén de estos dos
autores ha demostrado también Que los primeros molares secun
darios estan sin calcificar antes de las 28 semanas forma de

la futura corona.

(Aposicidn) Esta etapa de crecimiento del esmalte y la -
dentina estd caracterizada por un depdsito. en éqpas de matriz
‘Esta matriz la depositan las células a lo largo del contorno
trazado por las células formativas al término de la morfodife

renciaciédn,

Kraus y Jordan comprobaron que ia primera indicacién ma-
croscépica de desarrollo morfoldgico se produce aproximadamen
te a las 1l semanas in utero. Las coronas de los centrales -
superiores e inferiores es identica en esta etapa inicial a -
la de pequeflas estructu:as-hemisféricas.Acomo cdscaras. Los

incisivos comienzan a desarrollar sus caracteristicas morfo-
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16gicas entre las trece y catorce semanas. Hay evidencia de

los caninos en desarrollo entre las 14 y 16 semanas.

La calcificacidn del incisivo central comienza aproximada-
mente a las 14 semanas in utero, con el central superior gue
procede apenas al inferior. La calcificacidn inicial del inci
sivo lateral se produce a las 16 semanas y las del canino a

las 17 semanas.

El primer molar temporal superior aparece macroscdpicamen-
te a las 12 1/2 semanas in utero. Kraus y Jordan observaron -
que ya a las 15 1/2 semanas la punta de la cispide mesioveg -
tibular puede experimentar una calcificacidn. Aproximadamente
a las 34 semanas la superficie oclusal integra estd incluye -~
aproximadamente tres cuartos de altura ocluso gingival de la
corona. deedad: en cualquier momento después puede comenzar la
calcificacidn. Al nacer existe siempre cierto grado de calcifica

———

cién. ( 3 ).

BROTE.

Los incisivos centrales inferiores primarios aparecen en la

boca a la edad aproximada de seis meses. Lo siquen los incisi-
\

vas centrales superiores, mas o menos un mes después.
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Pasan dos meses mas o menos hasta que aparecen los incisi-
vos laterales superiores. Los laterales inferiores, por lo -
general, brotan un poco antes que los laterales superiores; en
efecto para demostrar la variabilidad en el orden de brote,-
con frecuencia se ven lactantes que tienen cuatro incisivos -
inferiores y ninguno superior. Sin embargo, debe tenerse pre-
sente como regla general, que los dientes-infefiores comunmen
te preceden a los superiores en el proceso de brote y que los
dientes, tanto superiores comq inferiores, brotan por pares,

uno derecho y otro izquierdo.

A la edad de un aflo o algo mas tarde, aparece el primer =-
molar primario. Los caninos primarios aparecen alrededor - de
los 16 meses. Cuando el nifio tiene dos afilos y medio puede -~

esperarse que todos los dientes primarios estén en funcidn.

Los dientes inferiores generalmente preseden a los superio-

res en el orden en que van apareciendo.

Cuando el niflo tiene 5 aflos o poco antes, el crecimiento
de los maxilares se manifiesta por una separacidén de los dien

tes primarios.



18

DIENTE PRIMERA EVIDENCIA CQORONA CCMPLETA BROTE RAIZ COMPLETA
DE QICEICMION

1 34 in utero 4 mes 7172 mes 11/2-2 anos .
3' 41/2 mes in utero 5 mes 8 mes 11/2-2 afios
3 51/2 mes in utero 9 mes 16-20 mes 24/2-3 anos
4 5 mes in utero 6 mes 12-16 mes 2-2 1/2 afios
s ' 6 mes in utero 10-12 mes 20-30 mes 3 anos
1 4 1/2 mes in utero 4 mes 61/2 mes 11/2-2 anos
2 4 1/2 mes in utero 4172 mes 7 mes 11/2-2 anos
3 5 mes in utero 9 mes 16-20 mes 2 1/2-3 afios
3 5 mes in utero 6 mes 12-16 mes 2-21/2 afios
5! _ 6 mes in utero 10-12 mes 20-30 mes 3 afios

DENTTICION PRIMARIA
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DIENTE PRIMERA EVIDENCIE CORONA COMPLETA BROTE RATZ OOMPLETA
DE CALCIFICACION
£ 3 meses 4=5 anos 7-8 anos 10 anos
2 10 mes 4=5 anos 8-9 anos 11 anos
3 4-5 mes 6-7 afios 11-12 . afios 13-15  afos
4 11/2-1 3/4 anos 5-6 afios 10~-11 afos 12413 anos
5 2-2 1/4 anos 6=7 afios 10-12 afos 12-14 afos
6 Al nacer 21/2-3 afos 6-7 . anos 9-10 anos
7 21/2-3  afios 7-3 afios 12-13  afios 14-16  afios
8 7-9 afios 12-16 afios [17-21  afios 18-25  afios
i 3~4 mes 4-5 anos 6~7 anos 9 anos
2 3= mes 4-5 afios 7-8 afios 10 afios
3 4-5 mes 67 afios 9-10  afios 12-14  afios
ry 13-4-2 afios 5-6 afios 10-12  afios 12-13  afios
5 21/4-2 172 aiios 6-7 afios 11412  afios 13-14  afos
3 Al nacer 21/2-3 afios 6-7 afios 9-10 afios
7 2 2/2-3 afos 7-8 afios 1143 afios 14-15  afos
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8-10 afos 1246 afos  17-21 afos  18-25  afos

=]

SHGUNDA DENTICICN

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUIMANA

(LOGAN Y KRONFELD, LIGERMMENIE MCDIFICADA POR SCHQIR) (1)



PROCESO NORMAL DE ERUPCION

La erupcidn de los dientes primarios debiera comenzar a ~
los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erupcionar uno o -
dos meses antes que los superiar es correspondientes y el inci
sivo central inferior suele ser el primer diente en erupcidn.
Se puede esperar que el incisivo lateral grupcione aproximada
mente a los 8 meses, seguido por el primer molar a los 12 a -
14 meses, el canino a log 15 a 18 meses y el segundo molar -

a los 2 afios.

Aunque han sido propuestas muchas teorias, adn no han gido
comprendidoé en su totalidad los factores responsables de la
erupcidn de los dientes. Los proéesos de desarrollo y loé -
- factores que han sido relacionados con la erupcidén de los dien
tes incluyen: alargamiento de la raiz, fuerzas ejercidas por
los tejidos vasculares en torno y debajo de la raiz, el cre -
cimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la dentina la -
constriceidn pulpar, el crecimiento y tracéidn del ligamento =~
periodontal, la presidn por accién'ﬁuscular y la reabsorciocn

de la cresta alveolar.
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Sicher propuso que el movimiento axial de un diente en -~
continuo crecimiento es la expresidn de su crecimiento longi-
tudinal. El factor mas importante que causa el movimiento --
hacia oclusal del diente es el alargamiento de la pulpa, resul
tante del crecimiento pulpar en un anillo de proliferacidn en
su extremo basal. La zona de proliferacidn estd separada -
del tejido periapical por un plieque de vaina epitelial de -

Hertwig, conocido como - "diafragma epitelialf. Se considera

que el crecimiento pulpar es simltdneo e igual a la profun-

dizacidén de la vaina de Hertwig.

En el extremo basal de un diente estd localizado un liga-
mento como "hamaca paraguaya" dque actud para orientar el --
crecimiento del diente. Sicher cree que los cambios continuos
en el ligamento del diente, estimilados por la expancidn, de -
la pulpa, son una parte integral del proceso de erupcién.
Estos cambios se producen en la capa intérmedia del ligamento

periodontal, que es un plexo de fibras precoldgenas.

Baume y colaboradores comunicaron evidencias Jde control --
hormonal de la erupcidén dental Que seria influida por la hormo

na del crecimiento de la hipdfisis y por la tiroides.
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Aunque la teoria de que las hormonas desempeflan un papel -
primordial en la erupcidn dentral cuenta con el apoyo de mucha

evidencia, es probable que la erupcidn fisioldgica normal sea
el resultado de una cgmbinacién de los factores ya mencionados.

Shumaker y el Hadary observaron en un estudio.radiogréfico
que cada diente comienza a moverse hacia la oclusidn aproxima-~
damente en el momento de la integracidén de la corona. E1 in -
tervalo entre esto y la plena oclusidn del diente es de unos -

cinco afios para la denticidn secundaria. Gron observé en el -
estudio por ella realizado en 874 nifios bostonianos que la apa

ricidén del diente parece estar mds estrechamente relacionada con

la etapa de la formacidn radicular que con la edad cronoldgica
o esqueletal del nifio. En la é€poca de la aparicidn clinica, se
habia producido la formacidén de unos tres cuarfos radiculares.
Los dientes llegan a ocluir antes de qQue esté completo el desa

rrollo radicular.

En la mayoria de los nifios, la erupcidn de los dientes pri-
marios serd procedida por una salivacidn incrementada y el ni-
fio tenderd a llevarse los dedos y la mano a la boca. Este po-
dria ser el unico indicio de que pronto erupcionardn los dien-

tes.
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Algunos pequefios se ponen inquietos y molestos en la épo-

ca de erupcién de los dientes primarios. En otros tiempos -
una gran cantidad de enfermedades habia sido atribuidas inco
rrectamente a la erupcidén: crup, diarreas, fiebre y hasta =~
convulciones. Puesto que la erupcidn de los dientes es un -
proceso fisioldgico, la asociacidén con fiebre y alteraciones
generales no estd justificada. Una fiebre o una infeccidén -
respiratoria durante ese perilo han de ser consideradas - -

coinsidencias antes que relaciones con el proceso de erupcidn.

La inflamacidén de los tejidos gingivales antes de lz emer-
gencia completa de la corona puede causar un estado doloroso
temporal que cederd en pocos dias. No estd indicada la eli-
minacidn quirurgica del tejido que cubre el diente para faci-
litar la erupcidén. Si el nifio experimenta un gran dificultad,
la aplicacién de un anestésico tdépico no irritante puede apor-
tarlé un alivio pasajero. El anestesico puede ser aplicado por
el padre sobre el tejido afectado, tres o cuatro veces por -
dia. Tanner y Kitchen hallaron que unh compuestd de partes -
iguales de unguento de lidocaina y orobase era muy.eficaz. El
proceso de erupcidén puede ser acelerado permitiendo que el ni-

no puerda tostadas u objetos limpios a tal efecto ( 3 ).



25

CAPITULO IV

ANATOMIA DE IA DENTICION PRIMARIA

"MORFOIOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

El didmetro mesiodistal de la corona eé superior a la lon-
gitud cérvico-incisal. No suelen ser evidentes en la corona
las lineas del desarrollo; de medo Que la superficie vestibu
lar es lisa, EIl borde incisal es casi recto, aun antes que
haya evidencias de abrasidn. Hay rebordes marginales bien -
desarrollados en la cara lingual y un cingulo bien desarro -

llado. La raiz del incisivo es cénica ( 3 ).

El largo de la raiz, en comparacidn con el largo de la co

rona, es mayor gue el del incisivo central secundario.

Superficie lingual: presenta crestas marginales bien desa-
rrolladas y un cingulo muy desarrollado. Este se extiene ha -
cia el borde incisal lo suficiente como para originar una di-
visidn parcial de la concavidad de la cara lingual, debajo -
del borde incisal, dividiéndola practicamente en una>fosa e~

sial y una distal.
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La raiz se estrecha hacia lingual y presenta una cresta en
toda su longitud, comparada con la cara labial mas aplanada.

Un corte transversal de la raiz, en donde se unen con la corg
na, muestra un controno mds o menos triangular, donde forman

la superficie labial un lado y las superficies mesial y dis -

tal los otros.

Super ficies mesial y distal: Las caras mesial y distal de
los incisivos centrales superiores primarios son gimilares --
midiendo la corona en su tercio cervical, se presenta ancha -
en relacidn con su longitud total. La medida serd, aproximada
mente sélo 1 mm menor que el largo total cervico incisal de -
la’corona. Por su poca altura y su medida labio lingual, ésta

se ve gruesa en su tercio medio, y hasta en su tercio incisal.

fa curvatura de la linea cervicai. que presenta la unién -
amelocementaria , es pronunciada, curvada hacia el borée inci
sal. Sin embargo, la curvatura no es tan grande como la del -
Sucesor secundario. La curvatura cervical en distal es menor
gue la de mesial, diseiilo que se compara favorabiemente con -

el incisivo central secundario.
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Si bien la raiz desde esta superficie aparece mds rﬁma des
de labial y lingual, mantiene todavia su forma regular afina-
da aforma de un conc alargado. Pero es roma a la altura del-
dpice. Habitualmente, la cara mesial de la raiz tiene un sug
co de concavidad de desarrollo mientras que por lo general -

la superficie distal es convexa.

Observese el desarrollo de las crestas cervicales del esmal

te en el tercio cervical de la corona, en labial y lingual.

Superficie incisal: Una caracteristica importante observa-
ble desde la superficie incisal es la medida -mesiodistal compa
rada con la labiolingual. El borde incisal estd centrado so-
bre la masa principal de la corona, y es relativamente recto.

. Mirando el bofde incisal hacia abajo, se ve la superficie la=
bial que es mucho mds ancha y también mas lisa que la superfi -

cie lingual. Esta se reduce hacia el cingulo.

Las caras mesial y distal de este diente son relativamente
anchas. Cerca de las superficies mesial y distal el borde o -~
tercio incisal son suficientemente extensas como para formar -
buenés zonas de contacto con los dientes contiguos, aunque es-
to se aprovecha sdlo durante un corto periodo debido a los -

canbios rdpidos en los maxilares inferiores de los niflos.



INCISIVO LATERAL SUPERIOR

En' general. El incisivo lateral superior es similar al in-
cisivo central en todas sus superficies, pero difiere en sus
dimensiones. La corona es pequefia en todas direcciones.

El largo cervico incisal de la corona es mayor que el ancho

mesiodistal.. Los dngulos distoincisales de la corona son --
mds redondeados Que los del incisiveo cental. Si bien la raiz
tiene forma similar, es mucho mds larga en proporcién a su -

corona, en comparacidn con el incisivo central ( 1 ).

CANINO SUPERIOR

La corona del canino es mas estrecha en cervical que la -~
de los incisivos, y las caras distal y mesial son mas convexas.
Tiene una cuspide aguzada bien desarrollada en vez del borde
recto incisal. El canino tiene un larga raiz cdnica que supe
ra el doble del largo de la corona. La raiz suele estar incli

nada hacia distal, por apical del tercio medio ( 3 ).

’
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Superficie labial: Excepto por la forma de su raiz, la su
perficie labial del canino superior no se asemeja ni al inci
sivo central ni al lateral. La corona es mds estrecha en el
cuello en relacidn a su ancho mesiodistal y las caras mesial
y distal son mds convexas. Tiene una cuspide larga puntiagu-

da y bien desarrollada.

Con parada con la del canino’superior secundario, la cus=-
pide del canino primario es mucho mds larga y puntiaguda y -
la cresta mesial no se encuentravtan cerca de la perte inci-
sal. Una linea trazada a través de la areas de contacto di=-
vidiria en dos una linea trazada desde el cuello hasta la -
punta de la cuspide. En el canino secundario las zonas de =~
contacto no estan al mismo nivel. Mientras la cispide esté-
.intacta, serd mds larga su vertiente mesial que la distal.
La raiz del canino primario es larga delgada y cdnica y ~

es dos veces mds larga que la corona.

Superficie lingual: Esta presenta rebordes o crestas ada-
mantinas sobresalientes que se unen. Son el cingulo, crestas
marginales mesial y distal e incisales, ademds de un tubércu-

lo en la punta de la cispide que es una continuacidn de la -
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cresta lingual que conecta el cingulo con aquella.
Esta cresta divide la cara lingual en dos fosas poco profun-

das, mesiolingual y distolingual.

la raiz de este diente se afina lingualmente. Por lo comin

se inclina hacia distal mas alla del tercio medio.

Superfi&ie mesial: Visto desde mesial, la forma del contor
no es similar a la de los incisivos central y lateral. Sin --
embargo, hay una difergncia en proporciones. La medida en sen
tido labio lingual en el.tercio cervical es mucho mayor. Este
aumento de la dimensidén de la corona, junto con el ancho y la
longitud de la raiz, prevee resistencia contra fuerzas que el
‘diente debe soportar durante su funcidn.

Su tarea es cortar, desgarrar y aprehender el alimento.

Superficie distal: Es la inversa de la mesial. No se no-
tan diferencias especiales, excepto qQue la curvatura de la -
linea cervical hacia la cresta de la cispide es menor que en

mesial.

Superficie Incisal: Vista desde incisal, se nota gue la -

corona tiene esencialmente forma de rombo. Los dngulos que -
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se encuentran en las zonas de contacto en mesial y distal, en

el cingulo por lingual y em cervical, o cresta de esmalte, son
mds pronunciados en la cara labial y menos redondeados que los
que se encuentran en los caninos secunda;ios. La punta de la -
cyspide esta hacia distal del centro'de la corona, y la ver -
tiente mesial de la cuspide es mds larga que la distal. Esto -
permite la intercuspidacidn con el canino inferior, que tiene

su vertiente mds larga por distal.
INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Superficie labial: La cara labial de esta corona tiene una
superficie plana sin surcos principales. Las caras mesial y -
distal de la corona se afinan regularmente desde las zonas de
contacto; la medida menor estd en el cuello. Esta corona es -
ancha en proporcidn a su longitud, en comparacidén con su suce-
sor secundario. El aspecto sdlido de la raiz hace que.este -
pequefio diente se asemeje al incisivo laterla superior secunda

rio.

La raiz del incisivo central inferior primario es larga, -
regularmente ahusada hasta el dpice, que es puntiagudo. la -

raiz es dos veces mis larga que la corona.
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Superficie lingual: En la superficie lingual se localizan
fdcilmente las crestas marginales y el cingulo. La cara lin-
gual de la corona en sus tercios medios e incisal puede pre-
sentar una superficie plana a nivel de las crestas marginales
o pueden gser ligeramente cdncavas; se habla entonces de fosa

lingual. La parte lingual de la corona y la raiz convergen,
de modo qué resulta mds estrecha hacia lingual gue hacia la-

bial.

Superficie Mesial: Presenta los contornos tipicos de un -
incisivo, aunque sus medidas son peqQuefias. La cresta incisal
estd centrada sobre la linea media de la raiz y en medio de -
la cresta de la curvatura de la corona, por labial y lingual.

La convexidad cervical en labial y lingual en este tercio
estan pronunciada como en todos los incisivos, y mucho mis -
gue en el mismo lugar‘del incisivo central inferior secunda-

rio.

Si bien este diente es pequeflo, su medida labio lingual -
e s6lo un milimetro menor que la del incisivo inferior prima
rio. Los incisivos primarios parecen estar hechos para tra

bajos duros.
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La superficie mesial de la rafiz es casi planas y regular -
mente es ahusada; el dpice mpas romo que cuando se le mira -

desde lingual o labial.

Superficie distal: El contorno de este diente visto desde
distal es el inverso del mesial. Hay poca difefencia entre-
estas caras. Excepto que la linea cervical de la corcna es
menos curva hacia la cresta incisal due en la cara mesial.

Muchas veces hay un surco principal en el lado distal de

la raiz..

- Ssuperficie incisal: El borde incisal es recto y divide -
por la mitad a la corona en sentido labid lingual. La forma
de ésta desde incisal destaca las salientes del tercio cervi
cal por lingual y labial. Hay un estrechamiehto definido -
~hacia el cingulo.en la cara lingual, Desde este aspecto pre
senta la cara labial una superficie plana ligeramente.convexa
mientras que la cara lingual presenta una superficie aplana-

da algo céncava.
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INCISIVO LATERAL INFERIOR

Los contornos fundamentales del incisivo lateral inferior
primario son similares a los del incisivo central primario.
Estos dos dientes se complementan en su funcién. El incisi-
vo lateral es algo mds grande en todas las medidas, excepto
la labiolingual, en que los dos dientes son practicamente -
iguales. El cinqulo del incisivo lateral puede ser algo mds
pronunciado que el del central, y la superficie lingual de la
corona entre las crestas marginales puede ser mds cdncava.

Ademds, el borde incisal tiene a inclinarse en declive ha
cia distal. Esta forma ubica mds abajo, hacia apical, el drea
de contacto distal, paia que haya un contacto adecuado con la

cara mesial del canino inferior primario.

CANINO INFERIOR

Hay muy poca diferencia en la forma funcional entré este =
diente y el canino superior. La diferencia consiste princi -
palmente en las dimensiones. La corona es tal vez 0.5 mm.mds
corta, y la raiz es por lo menos 2 mm mds corta; la medida me
siodistal del canino inferior en el tronco radicular es mayor,
si se le compara con la misma dimensidén a la altura del drea -
dé contacto, que la del canino superior. Por lo tanto, es --

" mis grueso” en el " cuello " del diente.
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La mayor variacidn en el tamafio de los dos caninos prima-
rios se observa en su sentido labiolingual. El canino prima-

rio superior es mucho mds amplio en sentido labiolingual.

Las crestas marginales labial y lingual no son tan pronun
ciadas como las del canino superior. La mayor variacidn en -
la forma se aprecia al mirarlo desde mesial y distal; la ver

tiente distal de la cdspide es mds larga que la mesial.

La disposicidn inversa se observa en el canino superior.
Esto facilita la intercuspidacidn correcta de esos dientes -

durante la masticacidn.
PRIMER MOLAR SUPERICR

Superficie vestibular: El ancho mayor de la corona del -
.primer molar superior se encuentra a la altura de las zonas de
contacto mesial y distal. Desde estos puntos, la corona con
verge hacia el cuello, donde la medida es 2 mm menor que en
las 4dreas de contacto. Esta conformacién dimensional da un -
aspecto mds angosto a la parte cervical de la corona y raiz -

del primer molar primario superior que la misma parte del mo
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lar secundario. La linea aclusal es ligeramente ondulada,
pero sin cuspides definidas. La superficie vestibular es 1i

sa, y hay poca prueba de surcos de desarrollo.

Las raices del primer molar superior son delgadas y lar-
gas y my divergentes. lLas tres se piedenvver desde este aspecto
La raiz distal es considerablemente mds corta que la mesial.
La bifurcacién de las raices empieza casi inmediatamente en -
la linea cervical (unidén amelocementaria). En verdad esta -
conformacidn es vdlida para todo el tronco radicular, que in-
cluye una " trifurcacidn", lo cual es una caracteristica de-

todos los molares primarios superiores e inferiores.

Los molares secundarios no tienen esta caracteristica. El
tronco radicular de todos ellos es mds grueso, con una mayor-

distancia ‘entre la linea cervical y los puntos de bifurcacidn.

Superficie lingual: La forma general de la superficie lin
gual de la corona es similar a la vestibular. Ia corona con-
verge en forma considerable en direccidn lingual, con lo cual

ésta mide menos en sentido mesio-distal que la parte vestibular
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La cispide mesio-lingual es la mds prominente en este dien
te. Es la mds larga y puntiaguda. La cispide disto-lingual-
es poco definida; es pequefia y redondeada, cuando existe,
Desde la superficie lingual puede verse la cispide disto ves
tibular. Hay un tipo de primer molar superior primario, el
cual no es comin, Que presenta una cispide lingual grande vy
gue no tiene surco de désarrollo en 1inguél.Este tipo, en -

apariencia es un molar tricuspideo.

También desde este aspecto pueden servistas todas las rai

ces. La lingual es.la mds larga.

Superficie mesial: Por la superficie mesial, ladimensidn
del tercio cervical es mayor que la del tercio oclusal.
Esto es asi en todos los molares, pero es mds pronunciado en
los dientes primarios que en los secundarios. La cispide -
mesio-lingual es mds larga y mds puntiaguda que la mesioves-
tibular. Hay una pronunciada convexidad del perfil vestibu-
lar en el tercio cervical. Esta convexidad es caracteristica
especial de este diente. En efectd; da la impresién de un -
desarrollo exagerado en esta zona en comparacidn con cualquier
otro diente, sea primario o secundario; E1l primer molar infe

rior primario es el qQue mds se acerca a esto. la linea cer-
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vical muestra por mesial cierta curvatura en direccidn a la

superficie oclusal.

$61lo las raices mesiovestibular y lingual son vigibles -~
cuando se mira frente al drea de contacto. ILa raiz distoves
tibular estd escondida detrds de la mesiovestibular. Desde -
aqui la raiz lingual parece delgada y larga y se extiene en
forma marcada hacia lingual. Se dobla pronunciadamente en

direccidn vestibular a partir del tercio medio.

Superficie distal: Desde agqui, la corona es mds angosta-
que por mesial; converge marcadamente hacia distal. La cuispi
de_distovestibular es alta y puntiaguda, y la distolingual -
es poco desarrollada. La saliente prominente que se ve des-
de mesial en el tercio cérvical no se extiende en forma digl
tal. La linea cervical puede ser curvada hacia oclusal, pue
de extenderse en linea recté desde la superficie vestibu -
lar hasta la lingual. Las tres raices pueden ser vistas des
de este dngulo, pero la distovestibular esta superpuesta a
la mesiovestibular, de modo que serd visible sélo la super-
ficie vestibular y el dpide de esta ultima. E1l punto de bi
fufcacién de la raiz distovestibular y la lingqual estd cer-~

ca de la unién amelocementaria, lo que es tipico.
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Superficie oclusal : La medida de la distancia entre el -
dngulo dietro mesiovestibular y el distovestibular es mucho -
mds grande que la medida entre el dietro mesiolingual y el -
disto lingual. Por eso converge la corona hacia lingual.
También la medida desde el mesiovestibular ha;ta el mesiolin
gual es mds marcada que la existente entre los dngulos die -
dros distales. Por eso, converge la corona tanbien hacia dis
tal. 8Sin embargo estas convergencias no reflejan por coﬁplg
to en la superficie oclugal funcional, porque mds bien es rec
tangular, con los lados mds cortos del rectdngulo constitui -
dos por las crestas marginales. La superficie oclusal es casi

rectangular, con los lados mas cortos del rectdngulo represen

tados por las crestas marginales.

La superficie oclusal tiene una fosa centrai. Hay una fosa
-triangular mesial, justo por dentro de la ;resta marginal, -
con un punto mesial en ésta fosa y un valle con su surco cen-
tral que conecta las dos fosas. Hay también un bien definido
gurco del desarrollo vestibular, que separa la cuspide mesio
vestibular de la cuspide distovestibular por oclusal. Hay -
surcos accesorios que salen de la fosita en la fosa triangu -

lar mesial. Estos surcos tienen las siguientes direcciones.
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una vestibular, lingual y la tercera hacia la cresta marginal

A veces el primer molar superior primario tiene una cresta -
triangular bien definida, que conecta la cispide mesiolingual
con la distovestibular. Cuando esta bien desarrollada se lla
ma cresta oblicua, en algunos de estos dientes, estd muy poco
defiﬁida eéta cresta y el gurco de desarrollo central se ex -
tiende desde la fosita mesial hasta el surco de desarrollo -
distal. Se ve siempre este surco distooclusél y puede exten
derse o no a través de la superficie iingual, circunscribien-~
do la cuspide distolingual. ILa cresta marginal distal es del
gada y poco desarrollada, en comparacidn con la cresta margi-

nal mesial.

En conclusidén la forma del primer molar superior primario
es distinta a la de cualquier diente secundario, su corona se

asemeja en cierto modo a un premolar superior secundario.

SEGUNDO MOIAR SUPERIOR

Superficie vestibular: Tiene caracteristicas Que son simi
lares a las del primer molar superior secundario, sélo que es

mas chico.
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En vestibular este diente muestra las dos cdspides corres-
pondientes bien definidas, con un surco de desarrollo vestibu
lar entre ellas. Como en todos los molares primarios, la co-
rona es estrecha en el cuello en comparacidn con sus medidas
en dreas de contacto. Su corona es mucho mds grande que la -
del primer molar primaric. Si bien las raices desde este as -
pecto parecen delgadas, son sin émbargo, macho mds largas y -
gruesas que las del primer molar superior. El punto de bifur
cacidn entre las raices vestibulares estd cerca de la linea -
cervical .de la corona. Las dos cuspides vestibulares son mds
similares en tamafio y desarrollo, que las correspondientes -

del primer molar superior primario.

Superficie lingual: ©Por su cara linqual, la corona mues=
tra tres cispides : 1) Mesiolingual, Que es Qrande y bien
‘desarrollada:; 2) Distolingual, qQue estd bien desarrollada
y 3) una tercera cuspide accesoria, que es apical a la.mesig
lingual, y que a veces se llama tuberculo de carabelli. Esta
es poco desafrollada y actua sdlo como refuerzo o suplemento
de la mesiolingual. Caando parece que falta el tuberculo de

Carabelli existen algunos vestigios de lineas de desarrollo.
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Un surco de desarrollo bien definido separa la cuspide me
siolingual de la distolingual y se conecta con el surco de

desarrollo que circunda el tuberculo de Carabelli.

Se ven las tres raices desde este punto; .la raiz lingual
es grande Yy gruesa en comparacidn con las otras dos. Aproxi-
madamente tiene la misma longitud que la raiz mesiovestibu -

lar.

Superficie mesial: Desde agqui la corona tiene los contor-
nos tipicos de un molar, Que se asemejan mucho a los del mo-
lar secundario. La corona parece corta por su ancho vestibu
lo lingual en comparacidén con su longitud. La corona de es-
te diente es generalmente sélo de mds o menos 0.5 mm. mds -
larga que la corona del primer molar primario, pero la medi-
da vestibulo lingual es 1.5 a 2 mm mds grande, ademds las -
raices son 1.5 a 2 mm mis largas. La cispide mesio lingual -
de la corona con su qQuinta cuspide accesoria, aparece grande
en comparacidn con la mesiovestibular. Desde este éngglo és
ta parece relativamente corta y puntiaguda. Es muy poca la-

curvatura de la linea cervical. Por lo comin, es casi recta

a través de la superficie vestibular a la lingual.
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Vista desde este lado, la raiz misiovestibular es ancha vy
aplanada. La raiz lingual tiene mds o menos la misma curvatu-

ra que la lingual del primer molar superior primario.

Esta raiz sobre sale muy lejos del contorno de la corona.
El punto de trifurcacidn entre la raiz mesiovestibular y la
lingual estd a 2 0 3 mm debajo de la linea cervical; difiere
en profundidad sobre el tronco radicular en comparacién con -
esta zona recien considerada en los molares primarios. la raiz
mesiovestibular aparece bastante ancha desde la superficie me
sial. Medird aproximadamente dos tercios del ancho del tron
co ‘radicular, y dejard un tercio para la raiz lingual. La cisg
Eide mesiolingual estd directamente debajo de esta bifurca --
cién. Si bien la curvatura lingual de la corona es fuerte en
la parte cervical, como en la mayor parte de dientes primarios
en cambio la cresta de la curvatura vestibular en el tercio --
cervial es nominal y recuerda la encontrada en este punto en -
el primer molar secundario. En esto difiere totalmente de la‘
curvatura, promimente hallada en el primer molar superior pri=~

mario en el tercio cervial vestibular.
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Superficie distal: Desde agui, es hotorio que la medida -
distal de la corona es menor que la mesial, pero no se encuen
tra aqui la variacidn que se encontrd en la corona del primer
molar primario superior. Vista tanto desde la superficie dis-
tal como de la mesial, la corona muestra por la lingual un -
contorno liso redendo, mientras que en veétibular es casi reg
to desde la cresta de la curvatura hasta la punta de la cdspi
de vestibular. La cuspide distovestibular y distolingual --
tienen mds o menos la misma longitud., Ia linea cervical es =-

mds bien recta como por la mesial.

Se ven las tres raices desde este lado, si bien puede ser
que se vea sdlo parte del contorno de la raiz mesiovestibular
dado que la distovestibular se sobrepone. la raiz distoves-
tibular es mds corta que las otras. E1l punto de bifurcacidn
entra la raiz distovestibular y lingual esta hacia apical -
que cualquiera de los otros. Entre estas dos raices estd -
m3s centrada por sobre la corona en distal, qué mesial entre

las raices mesiovestibular y lingual.

Superficie Oclusal: Desde la superficie oclusal este dien

te es similar al primer molar secundario. Es algo romboidal
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y tiene cuatro cispides bien desarrolladas y una accesoria; -
mesiovestibular, distovestibular, mesiolingual, distolingual
y una quinta cuspide. La superficie vestibular es bastante -
plana, con el surco principal entre las cuspides menos marca
do que el del primer molar secundario. Los surcos dé desa -

rrollo, fositas cresta oblicua etc., son casi identicos.

La superficie oclusal tiene una fosa central con una fosi

ta central, una fosa triangular mesial bien definida, distal

de cresta marginal mesial, con una fosita mesial en su cen

tro. Ademas hay un surco principal bien definideo, llamado

surco central en el fondo de un valle Que conecta la fosa

mesial triangular con la central. E1l surco vestibular de
‘ desarrollo se extiende por vestibular desde la fosita central
separando 1las crestas triangulares Que son cohtinuaciones -
oclusales de las cuspides mesioveﬁtibulares y distovestibula
res. A menudo, irradian surcos shplementarioa desde estos -~

surcos, que son los principales.

la cresta oblicua es prominente y conecta la cuspide mesio
lingual con la distovestibular. Por la distal de la cresta-

oblicua se encuentra la fosa distal, la cual llega al surco



46
digtal de desarrollo. El surco distal tiene ramificaciones -
se surcos suplementarios dentro de la fosa triangular distal,

la cual es poco definida por la mesial de la cresta marginal

distal.

El surco distal actua como linea de deﬁarcacién entre las
cispides mesiolingual y distolingual y.continua sobre la su-
perficie lingual como surco lingual de desarrollo. Ia cres-
ta marginal distal estd bien desarrollada, igual que la mar-
ginal mesial. Habrd que recordar Que éstas en el primer mo-

lar superior primario no son tan desarrolladas.
PRIMER MOLAR INFERIOR

Este diente no se asemeja a ningun otro, primario o secun
dario. Por ser tan diferente de todos los demds, parece ex-

trafio y primitivo. . _—

Superficie vestibular: Desde la superficie vestibular, el
contorno mesial de la corona del primer molar inferior prima-

rio es casi recto, desde la zona de contacto hasta el cuello.
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La linea de contorno de la parte distal, sin embargo, conver
ge hacia el cuello mds de lo comin y hace que el drea de =

contacto se extienda por la distal en forma marcada.

La parte distal de la corona es mids corta qQue la parte me
sial, y la linea cervical baja hacia la apical donde se une
con la raiz mesial.

La dos cuspides vestibulares son bastante diferentes, aun
que no hay un surco de desarrollo entre ellas. La cuspide -
mesial es mds grande que la distal. Hay una depresién prin-
cipal ( no un surco) que las separa y que se extiende hasta

la superficie vestibular.

Las raices son mds largas y delgadas, y muy divergentes =--

en su tercio aplical, mds alld del contorno de la corona.

Observando la cara vestibular, se notard al trazar una 1li

nea desde la bifurcacidén de las raices hasta la superficie.
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Oclusal y el diente quedard bien dividido en sentido mesio

distal. Sin embargo, la parte mesial representard un diente -

con una corona casi dos veces mds alta que la mitad distal, -
y la raiz serd un tercio mds larga que la distal. Quedardn

representados dos dientes completos, pero sus dimensiones se_

rdn muy diferentes.

‘Superficie lingual: lLa corona y raiz convergen por lingual
en grado marcado sobre la superficie masial. Por la distal, -
corona y raiz tienen la gonformacidn opuesta. La cispide dis
tolingual es redonda y sugiere un surco de desarrollo entre -
ésta Yy la mesiodistal. Esta es larga y puntiaguda, mds que --
cualquiera de las otras cﬁspidesﬂ Una cispide asi, filosa y
prominente ( centrada casi por lingual, pero en linea con la
raiz mesial) constituye una caracteristica sobre saliente -~
que se encuentra en oclusal del primer molar inferior érima-
rio. Se notard que la cresta mafginal mesial es tan desarro
llada que se puede considerar casi como otra pequeila cispide
lingual. Desde este dngulo, pueden verse parte de las 2 -

cispides vestibulares.
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Desde la lingual, la longitud de la corona por la mesial -
N distal es mds uniforme que desde la vestibular. La linea -

cervical es mds recta.

Superficie mesial: El detalle mds notable que se ve des-
de ésta es la curvatura muy prominente ¢el tercio cervical -
en la vestibular. Excepto por tal detalle, el éontorno de -
la corona de este diente, visto por esta cara, es similar a
la superficie mesial del segundo molar primario y de los mo-
lares inferiores secundarios. Las cuspides vestibulares es-

)
tdn situadas sobre la base radicular y el perfil lingual de -

la corona se extiende por esa cara mds alld de los limites de

la base radicular.

Tanto la cuspide mesiovestibular como la meéiolingual son
visibles desde este lado y se ve tanbien la cresta marginal -
mesial bien desarrollada. Dado que la altura mesiovestibular
de la corona es mayor Que la mesiolingual sube oblicuamente -
en sentido vestibulolingual. Obse;vese la apariencia aplana-
da del perfil vestibular de la corona desde la cresta de la -
curvatura cervical de la cara vestibular hasta la punta de la
cispide mesiovestibular. Todos los molares primarios tienen
su cara vestibular aplanada_a partir de esta prominencia cer

vical.
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El contorno de la raiz mesial, visto desde la superficie -
mesial, no se ase&eja al de ninguna otra raiz de diente pri-
mario. Los contornos vestibular y lingual de la raiz bajan
en linea recta desde la corona y son mds o menos paralelos en
mds de la mitad de su longitud y se afinan sdélo lijeramente -
en su tercio apical. El extremo‘de 1a raiz es plano y casi -

cuadrado. Un surco de desarrollo, por lo general, se tiende

a lo largo de la raiz en su cara mesial.

Superficie distal: ILa cara distal del pimer molar inferior
se diferencia del mesial en los siguientes puntos:

La lineé cervical no baja hacia vestibular. La altura de -
la corona por vestibular y lingual es mds uniforme y la linea
cervical se extiende casi en linea recta en senfido vestibulo
lingual. Ia cispide distovestibular y distolingual no son =
tan largas ni tan puntiagudas como las dos mesiales. La cres
ta marginal distail no es tan fecta y bien defiﬁida como la -
mesial. La raiz distal es mds reaonda y mds corta y se ahu-~

sa mds hacia apical.

Superficie Oclusal: En general, el contorno de este dien-
te desde la superficie oclusal es romboidal.. La prominencia
mesiovestibular se nota por este lado, lo cual acentda el -

dngulo diedro mesiovestibular de la corona, en comparacidén =~
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con el diedro vestibular, lo cual acentia la forma romboidal.

La cuspide mesiolingual es mds grande y mejor deéarrolla—
da de todas y tiene una cara lingual ancha y aplanada. El -
surco vestibular de desarrollo de la superficie oclusal divi
de las dos cuspides vestibulares. Este surco es corto, y se
extiende desde las crestas vestibulares, éntre las cuspides,
hasta un punto mds o menos en el centro de la corona en una
fosita central. Ahi se une con el surco central de desarro
llo y éste se extiende nacia la mesial, separando la cuspide
mesiévestibular de la mesiolingual. El surco central termi-
na en una fosita central dentro de la fosa triangular mesial
gue se encuentra inmediatamente por la distal de la cresta -
~ marginal mesial. .Dos surcos suplementarios se extienden ha-
cia la vestibular y el otro se extiende hacia ia lingual.

La cispide mesiovestibular presenta una cresta triangular
bien definida en la superficie oclusal que termina en el cen
tro de esta por vestibulo lingual del surco central de desa-
rroilo se extiende desde este punto hacia la lingual y>sepa-

ra la cdspide mesiolingual de la distolingual. Por lo comin
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el segundo surco no se extiende completamente hasta la super-
ficie.lingual, sino qQue termina en la unidn de las crestas -
cuspides linguales. Hay algunos surcos éuplementarios inme--
diatamente por la mesial de la cresta marginal distal, en la
fosa triangular distal gue se une con el surco central de de-

sarrollo.
SEGUNDO MOIAR INFERIOR

El segundo molar inferior primario tiene caracteristicas-
semejantes al primer molar inferior secundario, aunque difie

ren en sus dimensiones.

Superficie vestibular: Desde aqui el segundo molar inferior
primario es angosto en sentido mesiodistal en el nivel cervi-
cal de la corona que a la altura de los puntos de contacto.

El primer molar inferior secundario es mds ancho en cervical.

Por esta superficie se observard también que los surcos de,
desarrollo mesiovestibular y distovestibular dividen la super
ficie vestibular de la corona por la oclusal en tres porcio-
nes cuspideas de casi igual tamafio. Esta conformacidn crea -

una superficie vestibular recta, Que presenta tres cuspides;



53

mesiovestibular, vestibular y distovestibular.

Vista en este aspecto, las raices del sequndo molar prima-
rio son delgadas y largas. Tienen un ensanchamiento caracte-

ristico en sentido mesiodistal en los tercios medio y apical.
Pueden ger dos veces mas largas qQue la corona.

El punto de bifurcacidn de las raices se encuentra inmedia
tamente por debajo de la unidén amelocementaria, entre la coro

na y la raiz.

Superficie lingual; Se ven dos cispides de tamafio casi -
igual. Entre ellas hay un corto surco lingual. Las dos cug
pides linguales no son tan amplias como las tres vestibula -
res; ésta conformacidn hace mds angosto la corona por la lin

gual.

La linea cervical esta relativamente recta y la corona se
extiende mds alld del perfil radicular por distal mds Que por
mesial. La parte mesial de la corona parece ser algo mds alta

que la distal, cuando se mira desde la lingual.
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Da la impresidén de estar inclinada hacia la distal. Una =
parte de cada una de las tres cispides vestibulares puede ser

vista desde este lado.

Superficie mesial: Desde aqui el contorno de la corona se
asemeja al primer molar inferior secundario. Las diferencias
son: La prominencia vestibular es mds sobresaiiente en el m0
lar primario y el diente se ve mds estrecho en oclusal a cau-

sa de la superficie vestibular aplanada por sobre la prominen

cia vertical.

La corona estd puesta sobre la raiz en la misma forma gQue
en todos los dientes posteriores inferiores; su cuspide vesti
bular estd sobre la raiz y el contorno lingual de la corona -
se extiende mds alld de la linea radicular; La cresta margi-
nal es alta, una caracteristica que hace que las cuspides me-
siovestibular y mesiclingual parezcan mids bien bajas. ia cus-
pide lingual es mds larga o de cﬁalquier manera sale mds arri
ba gque la vestibular. Lé linea cervical es regular, si bien
se extiende hacia arriba en sentido vestibulolingual, lo que
origina la diferencia 1la diferencia en longitud entre las --

cispides vestibular y lingual.
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la raiz mesial es extraordinariamente ancha y plana, con -

un dpice romo que a veces es serrado.

Superficie distal: La corona es tan ancha por la distal =~
como por la mesial; por eso es posible ver la cispide mesio ~
vestibular y también la distovestibular desde la distal. La
cispide disgtolingual aparece bien desarrollada y la cresta -~
triangular que se extiende desde la punta de esta caispide ha-
cia abajo a la superficie oclusal es visible por arriba de la

cresta marginal distal.

ILa cresta marginal distal baja en forma m3s pronunciada y
es mds corta vestibulolingualmente que la cresta marginal me
sial. La linea cervical de la corona es regular, si bien, en
sentido vestibulolingual, tiene la misma inclinacidn hacia -

arriba por distal y por mesial.

La raiz distal es casi tan ancha como la raiz mesial y se
aplanada en su cara distal. E1l extremo apical de la raiz dis

"tal se afina mas en la raiz mesial.
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Superficie oclusal: La cara oclusal del segundo molar ih-

ferior primario es mds bien rectangular. Las tres cispides
vestibulareg tiene el mismo tamafio. También las dos raices -
linguales son iguales. Sin embargoc, el ancho total de las -

cispides linguales en sentido mesiodistal es algo menor que

el ancho total mesiodistal de las tres cuspides vestibulares.

Existen crestas triangulares bien definidas que salen de -
las puntas de las cuspides y se extienden pof la oclusal.
Las crestas tri;ngulares’terminan»en el centro.de la corona -
en vestibulo lingual en un surco .central de desarrollo que co
rre irregularmente desde la fosa triangular mesial, por den -
tro de la cresta marginal mesial, hasta la fosa triangular -
distal, por la mesial de la cresta marginal distal. La fosa
triangular distal no estd tan definida como la mesial. los -
surcos de desarrcllo se ramifican desde la fosa central tanto
hacia la vestibular como hacia la lingual, separando las cis
pides. Los dos surcos vestibulares confluyen con los do$ -~
surcos de desarrollo de esta superficie, uno mesial y otro =-
distal; el surco lingual de desarrollo unico confluye con el

surco lingual en la cara de la corona correspondiente.
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Diseminados sobre la superficie oclusal se encuentren sur-
cos suplemehtarios en las vertientes de las crestas triangula
res y también las fosas triangulares mesial y distal.

La cresta marginal mesial esta mejor desarrollada y mds -
pronunciada que la cresta marginal distal. E1l contorno de la
corona es convergente por la distal. Una linea de contorno -
que siga las puntag de las cispides y de las crestas margina-
les se acerca mds a la forma rectangular que el contorno gene

ral de la corona.

Una comparacidn oclusal entre el segundo molar inferior se
cundario muestras los gsiguientes puntos de diferencia: el pri
mario tiene sus cﬁspides mesiovestibular, distobestibular y -

distal casi iguales en tamaflo y desarrollo.

La cispide distal del molar secundario es mas pequefla Que
las otras dos. A causa de las cuspides vestibulares peéueﬁas,
la corona primaria es mds angosta en sentido vestibulolingual,
que en el mesiodistal, comparando con el diente secundario.

(1).
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PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

La cavidad pulgar consiste en una cdmara y tres canales -

pulpares que corresponden a las tres raices.

La cdmara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares
gue son mds puntiagudos de lo Que indicaria el contorno exte-

rior de las cdspides.

El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares y ocupa

una porcidn prominente de la cdmara pulpar.

El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tamafio y es bas~

tante angular y afilada.

El cuerno dostcbucal es el mds pequefio. Es afilado y ocu-~
pa el dngulo distobucal. La vista oclusal de la cdmara pulpar
sigue el contorno general de la superficie del diente, y se -

parece algo a un tridngulo.

Los canales pulpares se extienden del suelo de la cdmara -
cerca de los dngulos distobucal y mesiolingual y en la porcidn

ndas lingual de la cdmara.
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO

Vista desde oclusal tiene forma romboidal y sigue de cerca
el contorno de la superficie de la corona, la‘cémara pulpar -
tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno mesiobucal gue es -
el mayor ocupa una parte considerable de la cdmara pulpar, es
redondeado'y se conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por

un borde elevado.

El cuerno pulpar distobucal es el segundo en drea, pero ca
rece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno pulpar-
mesiolingual, a causa del contorno de la cdmara pulpar, yace

en posicidén ligeramente mesial a su cuspide correspondiente.

El cuerno pulpar distolingual es el menor. Es mds puntia-

gudo que los cuernos bucales.

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno
mesiolingual confluyen, y dejan la cdmara ensanchada bucolin
gualmente en forma de cinta. Los dos canales se separan -
para formar un canal bucal y un lingual que se van adelgazando
en el agujero apical. El canal distal se proyecta en forma -

de cinta desde el suelo de la cdmara, en su aspecto distal eg

te canal es amplid bucolingualmente y puede estar estrechado
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en su centro, reflejando el contorno exterior de la raiz.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

La cdmara pulpar se conforma al delinead§ general del dien
te y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un - --
quinto cuerno. Cuando existe es pequefio. El cuerno pulpar me
. siobucal es el mayor se extiende oclusalmente scbre las otras
cispides y es puntiagudo. El.cuerno pulpar mesiolingual es
el seguﬁdo en tamafio y es ligeramente mds largo que el disto-

bucal.

El cuerno distobucal es el tercero en tamafio su contorno
general es tal que se une al cuerno mesiolingual en forma de
ligera elevacidn y separa una cavidad central y una distal -
gue corresponden al delineado oclusal del diente en ésta =~ =
drea. El1 cuerno pulpar disto lingual es el menor y mids cor-

to vy se extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal.

Existen tres canales pulpares qQue corresponden a las tres =
raices. Dejan el suelo de la cdmara en las esquinas mesiobu
cal y distobucal desde el drea lingual. El canal pulpar si-

gue el delineado general de las raices.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

La cavidad pulpar esta formada por una camara y generalmen
te tres canales pulpares, la cdmara pulpar tiene cinco cuer -

nos pulpares que corresponden a las cinco cuspides.
Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiclingual son los ma-
yores, el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos pun

tiagudo, pero del mismo tamafio.

El cuerno disto lingual no es tan grande como el mesiobu

cal, pero es algo mayor que el cuerno distolingual o que el -
distal. E1l cuernc distal es el mds corto y el mds pequefio, y

ocupa una posicién distal al cuerno distobucal y su inclina

cidn distal lleva el dpice en posicidn distal al cuerno distg

lingual.

los dos canales pulpares mesiales confluyen a medida que =~
dejan el suelo de la cdmara pulpar, a traves de un orificio-
comin que es ancho en su aspecto bucolingual, pero es estre-
cho en su aspecto mesiodistal. El canal comin pronto se di

vide en un canal mesicbucal mayor y un mesiolingual menor.
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El canal distal esta algo estrechado en el centro. Los -
tres canales se adelgazan a medida que se acercan al agujero a

pical y siguen en general la forma de la raiz.
INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS

La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su borde inci
sal. La cdmara se adelgaza cervicalmente en su didmetro mesio
distal, pero es mas ancha en su borde cervical, en su aspecto
labiolingual. El canal pulpar dnico continua desde la cdmara
sin demarcacidén definida entre los dos. EI canal y la camara
pulpar son relativamente grandes cuando se les compara con -
los secundarios. El canal pulpar se adelgaza de manera equi

librada hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos laterales superiores son muy similares en -
contorno a los incisivos centrales superiores excepto que no

son tan anchos mesiodistalmente.

La cdmara sigue el contorno del diente, al igual qQue el ca
nal. En el incisivo lateral existe una pequeifla demarcacidn -

entre cdmara pulpar y canal especialmente en sus aspectosg lin
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gual y labial.
INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS

la cdmara pulpar es mis ancha eh su aspecto mesiodistal
Labiolingualmente, la cdmara es mds anchaAen el cingulo. El -
canal pulpér es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que
se acerca al dpice. En el incigivo central, existe una demar
cacidén definida de la camara pulpar y el canél lo gue no ocu-

,rre en el lateral.
CANINO SUPERIOR PRIMARIO

La cdmara pulpar sigue cerca el contorno externo del dien~
te, el cuerno pulpar central se proyecta incisalmente, consi-
derablemente mds lejos gue el resto de la cdmara pulpar. A
causa de la mayor longitud de la superficie distal, este cuer
no es mayor que la proyeccidn mesial. Existe muy poca demar-
cacidn entre la camara pulpar del canal. E1l canal se adelga-

za a medida que se acerca al dpice.



CANINO INFERIOR PRIMARIO

Ia cdmara pulpar sigue el contorno externo del diente y -~
es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como -
en su aspecto labiolingual, no existen diferencias entre cama
ra y canal. El canal sigue la forma de lé superficie de la -
raiz general y termina en una constricecidn definida en el bor

de apical ( 6 ). -

Hibbard e Irelan estudiaron la morfologia de los conductos
radiculares primarios mediante la eliminacidn de la pulpa de-
dientes extraidos; forzaron después acrilicos hacia les conduc
tos radiculares y por fin disolvieron el diente en dcido nitri
co al 10 %. Resultd obvio que al principio habia un sdlo -
conducto en cada raiz de los molares superiores e inferiores.
El depdsito posterior de dentina secundaria en la vida del -
diente provocaba un cambio en la morfologia del conducto, pro
ducia variaciones y fina ente alteraciones del nimero y tama
- fio del conducto, las variaciones morfologicas incluian ramifi
caciones laterales, fibrillas conectantes, ramificaciones api

cales y funcidén parcial de los conductos.
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Estas comprobaciones explican las complicaciones halladas

a menudo en la terapéutica radicular {( 3)



66

CAPITULO v

OPERATORIA DENTAL

'EN PEDIATRIA

ASIIAMIENTO: El area operatoria debe estar bien aislada -
para dos pfocedimientos; la preparacidn de la cavidad y la co
locacidn del material reparador. El aislamiento permite el me
jor acceso y visibilidad y la esterilidad enlel caso de tener

gue realizar tratamiento pulpar.

El digue de goma no insume mucho tiempo; en realidad, per-
mite al operador trabajar mas rdpido por ausencia de interrup
ciones improductivas y por lo tanto, ahorra tiempo. Permite
gue la operatoria dental por cuadrantes se realice eficiente-

mente en una sesidn.
Las ventajas del dique de goma pueden resumirse como sigue: -

1) Mejor acceso

2) Retraccidn y proteccidn de los tejidos blandos.

3) Provisidén de un campo operatorio seco.
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4) Provisidn de un medio aséptico.

5) Prevencidn de la ingestidn e inhalacidn de cuerpos extra -
fios.
6) Ayuda en el manejo del paciente.

PRINCIPIOS DE LA OPERATORIA DENTAL

El objeto de la preparacidén de la cavidad es la remocidn -
del nateriai de caries y devoiver al diente su forma y funcidn
original; Black (1924) detalld la técnica de preparacidn de -
cavidades y sentd ciertos principios a seguir. Sus recomenda =~
ciones resistieron la pruéba del tiempo y no aplicables a la -
Odontologia actual. Tanto los dientes primarios como los secun
darios responden a estos principios. Se recomienda, durante la

preparacidn de cavidades, observar la siguiente secuencia:

Eleccién del lugar de acceso
Establecer su forma

Eliminar la caries
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Establecer la forma de resistencia y retencidn

Pulido y limpieza de la cavidad.

ACCESO

Las preferencias y en cierta medida, la conducta del pa
ciente determinardn el uso que ha de hacerse del instrumen

tal de alta velocidad y manual.

Una vez que se ha explicado al nifio el ruido de la turbi
na y el refrescante rocid que recibird, se habran acabado -
los problemas, sobre todo si se compara con la vibracidn que

se experimenta con las piezas de mano de baja velocidad.

Pensando en la comodidad del nifio, se tratara de comple-
tar en lo posible la preparacidn de la cavidad con los ins
trumentos de alta velocidad. No obstante, el odontdlogo -
no debera tratar de superar sus propios limites con este -
instrumento por el peligro de la exposicidn pulpar inadver
tida limitando incidlmente la cavidad a 0.5 mm eq,sentido

pulpar con la unidn amelodentinaria.
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Ello permitirg la colocacidn de suficiente cantidad de ma-
terial reparador, tanto én fuerza como en retencidn. Esta -
profundidad también asegura la eliminacidn de caries incipien
tes del esmalte, y revela posiblemente, la caries de la den -
tina que estdn socavando el esmalte. Entonces se puede utili
zar instrumental manual y de baja velocidad para terminar la

cavidad.
ELIMINACION DE TEJIDO CARIADO.

A menos dque se realice un tratamiento indirecto de pulpa,-
debe dejarse a la cavidad excenta de caries antes de introdu
cir cualgquier material de reparacidn, incluyendo bases. La
forma y profundidad recomendadas dardn una cavidad libre de -
caries si la lesidn inicial es pequeifla. Pero si quedara teji
do careado, debe extraerse con fresas redondas S baja velocidad
y con cucharillas o curetas. En estos casos son menos efica-
ces las fresas de alta velocidad. Se insistird en eSpecial en
extraer todo el material blando y obscuro de la unidn amelo -
dentinaria: con frecuencia, este material se mantiene por de
bajo de las cuspides. Si se le deja, avanzard hacia la pulpa
ademis de socavar el esmalte hasta provocar la eventual frac

tura de la cispide . Se prefieren las fresas redondas, uti-
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lizadas a baja velocidad en relacidn con las cucharillas por-
que estas Ultimas, si estdn nuy afiladas, extraen mis mate -
rial de lo que es clinicamente necesario. Hecho desafortuna
do si se ha pensado en un tratamiento pulpar indirec:o y se-
encuentra una indeseable exposicidon. En dientes asintomati-
cos resulta aceptable dejar la dentina dura mancﬁaéa an la -
base de la cavidad si su extraccidn, en opinidn del cdontdlo

go, daria lugar a la exposicidén de la pulpa.

RESISTENCIA Y FORMA DE RETENCION
la facilidad de su manipulacidn, su bajo costo y sus resul
tados demostrados con el tiempa, hacen de la aleacidn de amal
gama el material de eleccidn para todas las cavidadss poste -

riores en nifios, y en algunes casos, para reparacicnes anterio

res.

La reparacidén estard sujeta a fuerzas que tratan de.desplg
zarla en sentido distél 0 interproximal; el disefic de la ca-~
vidad debe tener en cuenta este problema, una profundidad mi-
nima de la cavidad de 0.5 mm. de la pulpa a la unidn ameloden
tinaria serd suficiente para recibir el volimen ¢ material

reparador que le dé la fuerza necesaria.
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Se recomienda.angulos internos redondeados para los dien-
tes primarios. Las ventajas son triples. Primero, reducen -
la tensidén dentro del diente como resultado de las fuerzas -
masticatorias. Segundo los dngulos de linea redondeada permi
ten la fdcil condensacidn de la amalgama. Tercero, existen -
menos oportunidades de exposicidn pulpar cuando se usa una -
fresa de bola en comparacién con una de cono invertido; sin
embargo tanto la inclinacidn de la fresa como la forma del -
contorno de la cayidad son variables que convie;ten en teo -
ria esta ventaja. La principa}l desventaja de los dngulos en
linea redondeada es que son mas dificiles de ver y evaluar

que los mds agudos, de lineas rectas.

El dngulo de 90 grados en el borde cavosuperficial da por
resultado el adecuado sostén de la amalgama y los primas del
-esmalte por la dentina; los dngulos mds agudos son responsa-
bles del deterioro marginal. Esto ocurre porque el prisma -
tiene una posicidn de 90 grades en relacidn con la urién amer-
lodentinaria con la superficie del esmalfe. También facilita
el modelado de la amalgama. Debe.tenerse en cuenta esto --
para el terminado de la cavidad, sin tomar en consideracidn
1a gran variacidn de un diente a otro encuanto a inclinacién

de las cispides.
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La etapa final en la preparacidn de la cavidad es dejar -
bordes bien terminados y con buen sogtén y una cavidad libre

de restos de tejido desvitalizado.
PROTECCION PULPAR

En las éavidades en que después de la extraccidn de la -
caries queda el piso pulgar de la cavidad en estrecha proxi -
midad con la pulpa, se recomienda el uso de ﬁna base. El ---
principal propésito de la misma es reducir el minimo la agre-
sidén térmica de la pulpa mediante el material obsturados. Esw
ta base ayudard a estimular la formacién de la dentina secun-
daria como en el tratamiento indirecto de la pulpa. Contra -
riamente a los criterios antes aceptados hay pruebas de que
laé lesiones profundas.en dientes primarios se benefician con

el uso de bases protectoras pulpares,

Las pequefias dimensiones de las cavidades preparadas en -
molares primarios requieren el uso de una delgada capa de ba-
se que no sélo pueda soportar la presidn de la condensacidn -
de la amalgama, sino que debe suficiente espacio para el ma-
terial obturador. Una base de hidrdxido de calcic de fragua-

do rdpido. ( ej. Dycal ) llena estos requisitos; el polvo de
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hidrdxido de calcio puro mezclado con agua o solucidn fisio-
18gica no se recomienda porque no soporta convenientemente -
la condensacidn. Esto se aplica también al Sxido de cinc, -
adn cuando es efectivo para estimular la formacidn de denti-
na secundaria. Por otro lado, pueden recomendarse Oxidos de

cinc unidos a resina. lLos cementos de fosfato dé cinc estdn
contraindicados por la acidéz qQue puede afectaf de manera agd

versa a la pulpa.
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CORONA DE ACERO INOXIDABLE

La corxona de acerc inoxidable es un adelanto relativamente
reciente en Qdontopediatria y que ha ayudado a resolver el --

problema del diente con grandes caries.

INDICACIONES

La corona de acero inoxidahle estd indicada en muchas cir-

cunstancias.

l.- Caries extensas en dient2s primarios.
Cuando la limpieza de la lesidn deja una insuficiente-
estructura sana del diente para soportar o sostener la

obruracidn, estd indicado el uso de la corona.

Cuando una o mds cuspides estan destruidas o debilita-
das por caries.

2.~ Después de un tratamientoc pulpar.
Tanto los dientes primarios como en los secundarios, -
el tratamiento pulpar los deja mds quebradizgs. La -

fractura consiguiente de la estructura del diente ha -
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llevado a la prdctica aceptada de cubrir las cuspides
despues del tratamiento endodontico en dientes secun-
dario. Esta doctrina debe aplicarse tambien a los dien

tes primariocs.

Como obturacidn preventiva.

En las secciones previas ge ha dade a entender que la-
corona de acero inoxidable es una restauracidén preven-
tiva por Que ayuda ha evitar el fracaso de la amalgama
o la fractura del diente, También puede usarse para -
prevenir el desarrollo de caries en otras dreas del -
mismo diente, mientras que una obturacidn interproxi -
mal con amalgama no puede proteger las superficies bu-

cal v lingual.

En dientes con defectos de desarrollo.

Los defectos hipoplésticbs linealesApueden miar la su-
perficie oclusal del primer molar primario si la alte-
racidn se produce en el momento del nacimiento. De -
manera similar, la amelogénesis y la dentinogénesis -

imper fecta pueden alterar la morfologia del diente vy
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predisponer al excesivo desgaste y pérdida de la di -
mensidn vertical de la denticién. ILos defectos de hi-
poplasia e hipocalcificacidn del diente pueden ser mds
susceptibles a la caries porgue su anatomia facilita -
la retencidn de la placa bacteriana, aunque no siempre
ocurre asi. A menudo, la localizécidn y extensidn del
defecto hipopldstico no se prestan para la obturacidn
con amalgama. En todos estos casos deberd considerar-

se la corona de acero inoxidable.

Como soporte de un conservador de espacio.

Puede ser usada como soporte de un conservador de espa
cio fijo en dos casos. Cuando el diente sostén repre-
senta una indicacidén para el uso de corona de acero, -
por derecho por derecho propio, el conservador de es-
pacio puede incorporgrse'como una corona y su abrazade
ra; alternativamente, se adapta una banda sobre la co-
rona y se adhiere a ella el mantenedor de espacio.
cuando el diente sostén no responde a ninguna de las =~
de mds indicaciones, pero tampoco al uso derbandas o -
pinzas, puede considerarse el empleo de una corona de

.

acero inoxidable.
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PREPARACION DEL DIENTE

l.; ANTERIOR
La finalidad de la reduccidn del diente es proporcionar
suficiente espacio para la corona, remover caries y de
jar una estructura dentaria suficiente para la reten -
ciéh de la corona. Es necesario rebajar en distal vy me
sial para abrir los contactos interproximales. No debé
rd quedar hombro en el borde gengival; el bisel se ira-
diluyendo en la estructura del diente en apical en el -
borde gingival libre. Se requiere la reduccidn incisal
para evitar el innecesario alargamiento del diente.
La reduccidn del diente no debe destruir los escalones
preparados para la retencidn mecdnica; de tal modo, se
dejan en lo posible los escalones labial y lingual. La
reduccidn lingual es necesaria cuando la mordida supe-
rior es completa, de manera que los incisivos inferio-
res estdn en contacto con las superficies linguales de
los incisivos superiores. Con una piedra de diamante
se desgastardn de manera uniforme, 1 a 2mm. Cuando la-
mordida superior es incompleta o abierta’'y hay_indica-
ciones de gque no ha de cerrarse, no debe reducirse 1z

superficie lingual; el escaldn hacia el borde gingival
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se usa una retencidén. Por este mismo motivola unica re
tencidn del diente que se hard en la superficie labial

es la necesaria para Quitar el tejido careado.

En las superficies mds profundas de la preparacidn se-
coloca una base protectora pulpar. La seleccidn de la
corona y su recortado se hacen de la misma manera que

para las coronas posteriores.

POSTERIOR

Recorte proximal: La reduccidn mesial y éistal toman
la férma de un corte vertical sin borde saliente, Que
abre la superficie de contacto hacia bucal, lingual,-
y gingival. Se reguiere la reduccidén distal aun cuando
no exista diente erupcionado en distal, como ocurre en
el sequndo molar primario del niflo en edad preescolar.
Si no se observa esta recomendacidn se tendrd una corg
na de tamafio excesivo que dificulta?é la erupcidén del

primer molar permanente.
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Se acciona la fresa troncocdnica de fisura en direc -
cidén buco-lingual, comenzando en las superficies oclu-
sal a 1 6 2mm, de distancia del diente adyacente. A me
dida que se lleva la fresa hacia gingival, se formari-
un borde; éste se desaparecerd cuando la reduccidn de-
je abierta el drea de contacto en gingival.
Reduccidn Oclusal: Esta debe seguir la anatomia del -
diente hasta una profundidad de 1.5 a 2mm, lo que per-
. mite suficiente espacio para la corona de metal. Mink
y Bennet recomendaban la realizacidn de surcos de lmm
de profundidad inicialmente en la superficie oclusal,
para.contribuir a establecer la reduccidn correcta, in
dudablemente este es el método mds certero, pero lleva
tiempo. La altura de la cispide del diente adyacente
ofrece al operador una buena base sobre la cual juz-
gar el grada de reduccidn oclusal; de manera similar,
las fosas de desarrollo y los surcos bucaly lingﬁal de
molares superiores o inferiores representan puntos de -

referencia dtiles.

Terminacién: Se quita todo resto de caries con una =
fresa redonda accionada a baja velocidad. Se completa la

- preparacidén redondeando los dngulo agudos. Estos impe

dirian el adecuado apoyo de la corona de acero iﬁoxidg
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ble cuyo contorno internc estd excenta de dngulos agu
dos. No se requiere uniformemente la reduccidn bucal
y lingual para reducir los escalones inferiares. SE
obtiene la reduccidén de la corona abarcando la bulbo-
sidad normal gingival de los molares primarios y dejan
do los bordes de la corona apical é ella en el surco -
gingival; de esta manera, no conviene gquitar estos es
calones. Una excepcidn es el primer molar primario.

-

ADAPTACION Y RECORTADO DE IA CORONA

La finalidad de la adaptacidn y recortado de la coro -
na es respectivamente, hacer que los bordes de ésta -
gueden en el borde gingival y reproducir la morfologia
dentaria. Todas las coronas preparadas de antemano pre
cisan su adaptacién y recortado., Para calcular con certe
za la reduccidn gingival se hard una marca en la corona

a nivel del borde libre de la encia y se reducird la -
corona con tijeras curvas. Estos se hard apartdndola

de la cara del nifio para evitar el peligro de los re-

cortes de metal que podrian introducirse en un ojo.
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El recortado de la corona reducird la altura o cluso-
gingival efectiva de ella y de esta manera quedard li-
jeramente larga. El recortado gingival final se hace
después de recortar la corona y se logra con una pie-
dra montada. Toda la preparacidn quedard cubierta por
la corona, cuyos bordes se adaptan al surco gingival -
libre. No debe obhservarse un emblahquecimiento de los
tejidos de la encia, gque indicaria la excesiva exten-
sidén de la misma. 8Sin embargo, cuando las caries exi
ge una preparacidn subgingival, es conveniente y nece

sario extender los bordes hacia apical. ( 2 ).
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PREPARACION PARA RECIBIR CORONA ANTERIOR DE PEDOFORM O

CELULOIDE.

INDICACIONES:

Dientes con hipoplasia
Dientes manchados

Dientes con poca caries
Para recuperar la estética

Recuperar la fonacidn y funcidn

INSTRUMENTAL:

Geringa
Fresa l69 L y # 34
Piedra de diamante " rueda de coche"

Espatula, loseta, cemento.
ler. paso:

Con fresa 169 L realizar cortes en proximal a medio mili-
metro del margen gingival libre, sin hacer retencidén, con -

ligera convergencia hacia cervical,



83

2° paso:

Por palatino se hace ligero desgaste con fresa 169 o "rueda

de coche".

3er. paso:

Desgaste en incisal medio milimetro dando lugar o espacio al
material y no interfiera en la oclusidn. Aqui se hace elimina
cidn de caries (utilizando una fresa de bola o pera) y se co-
loca hidréxido de calcio. No se toca la cara vestibular excep

to cuando hay caries.

4% paso.
con fresa de cono invertido # 34 hacemos un canal en la ca-
ra vestibular en el tercio cervical, arriba del borde libre

a 45 grados con respecto al planc aclusal.
COMO SELECCIONAR LA CORONA

Podemos medir el diente adyacente ¥ homdlogo.

2) Tomar la impresidn y medir sobre los modelos.
3) Antes de hacer desgastes tomar la medida.

Se recomienda se tome con compas de puntas agudas.
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Se contornea con tijeras el cuello de la corona hasta que

adapte, limitando la forma del cuello del diente. En caso -

de guedar lafga la corona hace una zona de isquemia, se re-
corta hasta Que desaparegca esta zona blanguesina esto quiere

decir que la corona a guedado.

Se le hace una perforacidn en palatino para eliminar bolsas -
de aire o de retencidn y evitar que el material sobrante a -

nivel carvical se desplage.

Debemos de realizar el grabado del esmalte, antes de cemen

tar la corqgna ( con resina).

PREPARACION PARA RECIBIR CORONA ANTERIOR DE

POLICARBONATO.

INDICACIONES.

1) caries

2) Terapeutica pulpar.
3) dientes manchaaos
4) Hipoplasia

5) Fracturas
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PASOS PARA LA PREPARACION:

ler. paso:

Con fresa 169 L hacer cortes en mesial y distal, medio mi-
limetro por debajo del borde libre de la encia. El corte de-
be converger hacia incisal, la cara vestibular ﬂo se involu -~
cra a menos que presente caries ( utilizando una fresa # 33
o una de bola). Se hace un. corte en lingual o palatino reba-
jando uniformemente la superficie y siguiendo su anatomia, -
esto es con el fin de dar espacio para la oclusidn a los dien

tes antagonistas.

12 paso.

Realizamos un desgaste en incisal de medio milimetro, para
dar lugar al material y no interfiera la restauracidén con la

oclusidn.

3er. paso

Preparamos la corona dejdndole rugosidades por dentro, con

el fin de lograr una mejor adherencia.
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42 paso:

Adaptamos la corona en cervical procurando no dejar zonas

esquemicas.

Posteriormente procedemos a cementar nuestra corona con fog -

fato de zinc, colocando el material poco & poco procurando no

dejar burbujas de aire ( 7 ).
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO PULPAR

Un tratamiento pulpar conveniente en dientes primarios es
uno de los servicios mids valiosos que puede prestarse a un -
p;ciente infantil, porque no hay mejor conservador de espa -
cio que un diente primario. EI1 0Odontdlogo debe conocer 1los
peligros de mantener molares cariados sin tratamiento..Un mo
lar primario cariado Que no se trate, es una invitacidn a la
infeccidn crénica gue , en cualquier momento, puede conver -
tirse en un absceso alveolar agudo. El diente permanente -
subyacente corre un riesgo innecesario durante el cursb de -~
esta inflamacidn: aumentan también las posibilidades de hipo
plasia e hipocalcificacidn. Ademds, el diente y su peiriodon
to son un foco de inflamacidn crdnica, qQue tiene serias con-
secuencias en nifios con cardiopaticas congénitas o adquiri -

das por el riesgo de una endocarditis bacteriana subaguda.

También como consecuencia de caries interproximales no -

tratadas, pueden producirse pérdida de espacio.
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA SESION

Indicaciones:
Exposiciones por caries o mecdnicas, en dientes primarios

con vitalidad.

Contraindicaciones:

1) .- Dolor espontdnec Dolor nocturno

2) .~ Edema |

3).~ Fistula

4) .- Sensibilidad dolorosa a la percusién

5) .- Moviliéad patolégica.

6) .- Reabsorcidn radicular externa.

- 7) .~ Reabsorcidn radicular interna.

8) .- Radiotrasparencia periapical o interradicular.
9).- Calcificaciones pulpares.

10) - Reabsorcidn radicular externa -patoldgica

11)-~ Pus 6 exudado seroso en el sitio de exposicidn.
12) - Hemorragia incontrolable de los muﬁones pulpares amputa

' dos.
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TECNICA.

El método se realiza en una visita usando anestesia local
y asilamiento con dique de goma, después de la evaluacidén -
preoperatorioca. Después del tallado de la cavidad, se extrae
toda la caries periférica antes de abrir_ia pulpa. Este paso
inmortante‘la inncesaria contaminacidn bacteriana una vez ex-
puesta la pulpa y mejora la visibilidad del sitio de exposi ~
cidn. Después de la exposicidn pulpar y la evaluacidn de la
misma se Quita el techo de la cdmara pulpar coronaria. Se uti
liza una fresa de fisura a alta velocidad con refrigefante de
agua, para localizar los cuernos pulpares. Se hacen cortes con
la fresa entre estos cuernos pulpares de manera de quitar el -
techo de la céma;a. La pulpa coronaria puede extraerse con ~
una cucharilla bien afilada o una fresa redonda grande accio-
nada a baja velocidad. No debe intentarse detener la hemorra-
gia en este momento. Se amputa la pulpa a la entrada de los
conductos radiculares. Se €facilita este paso conociendo la -

localizacidn de los conductos.
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-

radicularés y la profundidad de la cdmara pulpar coronaria,-
con ayuda de la radiografia preoperatoria., Una copiosa irri
gacién con agua de la cdmara pulpar evitard que los restos -
de dentina llegen a la pulpa radicular, lo gque ocurriria si
se emplea aire. Debe extraerse toda la pulpa coronaria, pres
tanto especial atencidn a los filamentos pulparés que quedan
debajo de los bordes de la dentina. Sino se extraen continua-
rd la hemorragia y por lo tanto, dificultardn el diagndstico
de los muflones pulpares radiculares. Hay gue tener cuidado ~
para no perforar la delgada pared pulpar o interproximal, evi
tando la fuerza excesiva con la fresa redonda. Se recomienda
una fresa redonda grande a baja velocidad y con un toque lije
ro; hay menos peligro de que penetre inadvertidamente en los
conductos porque su dimensidén supera, en la mayoria de los ca
sos la entrada de éstos. La hemorragia postamputacién se con
trola humedeciendo bolitas de algoddn con una solucidn no -~
irritante como solucidn fisioldgica o agqua, y colocdndolas -

sobre los muflones durante 3 a 5 min.

Entonces se evalua el estado de los muilones de la pulpa ra
dicular. Es importante no colocar sobre ellos ninguna sustan
cia que altere la estasis de la hemorragia, como un anestesi-

co local con vasoconstrictores.
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Solo se considera gue el diente se presta a la pulpotomia
con formocrestol en una sesidn, si la hemorragia se detiene -
naturalmente. Los muflones pulpares son sencibles al trato po
co delicado y el OdontSlogo debe prevenir las hemorragias ==

trauméticas iatrogénicas al retirar la bolita de algoddn.

Si persiste la hemorragia posterior a la amputacidn, se re

alizard la pulpotomia en dos sesiones.

Se cubren los origicios de los conductos radiculares, du-
rante 5 minutos, con bolitas de algoddn enbebidas en formocre
sol Las bolitas se saturan primero con el medicamento y des-
pués se comprimen entre gasas paré quitarle el exedente, para
gue queden humedesidas con el liquido . No conviene el exceso
de formocresol porque ello no sirve sino para aumentar la po-
sibilidad de cauterizacidn de los tejidos blandos en caso de

dispersidn del mismo.

Cuando se retira la bolita impregnada con formocresol, =~
los muiones de la pulpa radicular aparecerdan de color castafio

obscuro o0 negro, como resultado de la fijacidn provocada por-
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la droga. Se coloca entonces sobre los muiflones una mezcal cre
mosa de polvo de dxido de cinc y una parte de eugenol, y una-
parte de formocresol. Como alternativa de la base de dxido de
cinc con formocresol se puede utilizar pasta Oxypara; el ol-
vo consiste en dxido de cinc, sulfato de bario, yodo y para -
formaldehido, mientras que el liguido estd compuesto por fenol

formdél, creosota y timol.

Las variaciones en el tiempo de aplicacidn del formocresol
de dias a minutos, han sido objeto de estudio, La evaulacidn-
microscopica indica que la acecidén principal del formocresol -

se produce Gentro de los primeros 5 minutos.

Otra variante de la técnica clinica es la omisidn del for-

mocresol en la mezcla de 6xido de cinc qQue se coloca sobre

los muflones pulpares radiculares, después de 5 min. de con

tacto directo de la droga. La evaluacidn microscopica mues

tra que los dientes con una subbase de oxido de cinc y los
gue fueron cubiertos con mezclas dg formocresol/6xido de cinc
tienen resultados idénticos, siempre Que, por supuesto los mu
flones fueran cubiertos con formocresol durante cinco minutos

por lo menos. De tal modo, esta omisién tiene minimas conse-
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cuencias clinicas, aunque el autor prefiere incluir el fermo-
cresol en la sub-base de éxido de cinc como un agregado de se

guridad a la fijacidén pulpar. ( 2 ).
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PULPECTOMIA PARCIAL

E; una técnica que puede ejecutarse en dientes primarios -
cuando el tejido pulpar coronario y el de la entrada de los -
conductos radiculares dan muestras clinicas de hiperemia. Una
historia de pulpitis dolorosa indicard la.necesidad de un tra

tamiento endodéntico (pulpectomia total).

la técnica, que puede ser completada en una sesidén, involu
cra ia eliminacidn del tejido pulpar cofonario y tanto de la-
pulpa de los conductos radiculares como sea'posible. Los fila
mentos pulpares de los conductos gadiculares se eliminan con-
tiranervios finc. Una lima de Hedstrom, serd, muy dtil en la-
eliminacidn de los restos de tejido pulpar. La lima elimina-
tejido sélo al retirarla y penetra con facilidad con un mini-
mo de resistencia. Se pondrd cuidado en no sobre pasar el -
épice; Después de haber eliminado el tejido pulpar de los ==
conductos, se les puede irrigar con solucién de cloramina T,-
se les seca con puntas de papel estériles y se obtura con - =
pasta cremosa de Oxido de zinc y eugenol o con el preparado -
comercial, pasta Oxpara. Los materiales para obturacidn de -

conductos de estos tipos se reabsorverdn a la par de la reab-

sorcién radicular normal. las paredes de los conductos serdn
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recubiertas con la pasta llevada por medic de una punta de pa

pel y con la cual se aplica en los conductos.

Después se prepara una mezcla espesa de la pasta y se le -
dala forma de un cono que se condensard en los conductos, con
un atacador de conos. También ayudard una bolita de algoddn -
con la cual se aplique presidn a la entra@a del conducto para
forzarla hacia el interior. Es aconsejable colocar una base -
adecuada y restaurar el diente inmediatamente con amalgama,pa
ra en una sesidn posterior prebarar el diente y restaurarlo -

con una corona de acero Cromo.
PULPECTOMIA TOTAL

No es prudente conservar dientes primarios infectados en -
la boca. Si se les abrieran para que drenen podria permanecer
‘asintomdticos por un tiempo indefinido. Pero el diente sequi
ria siendo una fiente de infeccidn y deberia ser tratado o -
eliminade. Cohen y colaboradores completafon hace poco un es
tudio microbioldgico de los molares primarios infectados y -
hallaron que nueve cepas nuevas de microorganismos que poseian
el pdtencial de producir efectos daficsos podian ser hallados

en diantes infectados. La morfologia de los conductos radicu
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lares de los dientes primarios torna dificil el tratamiento -
endoddéncico y a menudo, en nada prdctico. Si no se puede lim-
piar.bien el conducto del material necrdtico, esterilizarlo y
obturarlo adecuadamente, la terapeutica endoddncica no tendra

éxito.

Los procedimientos endoddnticos para el tratamiento de los

i

dientes primarios con pulpas necrdticas estdn indicados si -

los conductos son accesibles y si hay evidencias de hueso de-

sosten escencialmente normal.

La técnica para el tratamiento endoddntico de log dientes
primarios es similar él procedimiento de pulpectomfa parcial
pero es escencial que en la primera sesidn se elimipen sélo-~
los restos coronarios de la pulpa. Si se entrara en el con-
ducto con un instrumento, habria el peligro de forzar mate -
rial necrético a travéz ae la porcidn apical con la resultan
te reaccidn inflamatoria aguda dentro de las 24 hrs. En la ca
mara se sellard una bolita de algodén con formocresol por 2 6
3 dias, en la sequnda sesidn si el diente se mantuvo asintomd=
tico, se puede retirar ia curacidén y entrar en el'conducto -

con una lima barbada para retirar el resto de tejido pulpar.
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Después de una minuciosa limpieza mecdnica de los conduc

tos, pueden ser irrigados con perdéxido de hidrdgeno seguido

por cloramina. Se secan los conductos y se aplica creosota
de haya con una punta de papel sellada en el conducto, por 2
6 tres dias. En la tercera sesidn, se retira la medicacidn y
gse irrigan los conductos con solucidn fisioldgica estéril; se
les seca con puntas de papel. Si- el diente permanecio asinto-
mdtico y si los conductos estdn libres de exudado se puede -~
completar la obturacién radicular con una mezcla plastica de

6xido de zinc y eugenol con formocresol y con pasta Oxpara.

'Erausquin demostrd que el éxido de zinc y eugenol es bas-
tante irritante para los tejidos periapicales y que puede pro
ducir una negrosis de hueso y cemento. Por esta razon se pon-~

"drd cuidado en no forzar una cantidad excesiva -de obturacidn

radicular como para que sobre pase el dpice.

En cada sesidn se aplicard el dique de goma y se seguird

una técnica estéril ( 3 ).
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DIENTES JOVENES SECUNDARIOS

En los dientes secundarios jovenes, con formacidn radicu -
lar incompletas y cuando el estado de la pulpa es favorable ~
se prefiere la pulpotomia a las obturaciones de canales radicu
lares, para que continte la formacidn radicular. Si la raiz
continua formandose, indica Que existe tejido pulpér vitalen
el drea. Se aconsejan pulpotomias empleando hidroxido de cal
cio, cuando existe exposicidn amplia (mayor de un milimetro)
de tejido pulpar vital. Esto incluye exposicidn mecdnica o a
caries, O exposiciones asociadas a traumatismo o fractura de

dientes secundarios jovenes anteriores.

Puesto que los canales radiculares de los dientes secunda-
rios jovenes posteriores no exhiben las tortuosidades y cone-
xiones tipicas de molares primarios, seyaceptan procedimien -
tos corrientes de pulpectomia. Por lo tanto el tratamiento -
de formocresol no se aconseja para dentaduras secundarias, ya
gue existe una posible fijacién de tejidos en la terminacién

apical a interrupcidén de formacidn radicular.

Si se reQuieren tratamientos endoddénticos en dientes se -
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cundarios jévenes, especialmente en los antefiores, se necesi
ta modificar, en cierto grado, la técnica comin para obtener
forma de embudo. Al tratar obturaciones endoddnticas en un-
canal amplio abierto, deberdn seguirse técnicas determinadas,
tales como proporcionar campos estériles, accesovadecuado al
drea pulpar, limpieza e irrigacién de los canales, esteriliza
cidn de los canales y su sellado adecuado., Los incisivos se -
cundarios jdévenes con dpice abierto, abriéndose hacia el fi -
nal, pueden prepararse con limas nimero 7 a nim. 12 o con ex-
cavador. Si la lima no tiene longitud suficiente para llegar a
todas las superficies a la vez, se puede limar de pared a pa-

red hasta completar el proceso.

Al obturar el canal, si los conos mayores de'gutapercha no
son suficientemente anchos, puede ser necesario hacer una pun
ta a mano, colocando varias puntas una encima de otra, de -
principio a fin. Calentando suavemente y haciéndolas rodar -
entre dos losetas de vidrio se pueden fusionar las puntas hag
ta lograr el tamafilo deseado. Se corta el cono para ajustarlo
a la abertura apical, seqin indicaciones clinicas y radigrd-
ficas. Se cementa la punta en su lugar y se condensan lateral

mente puntas adicionales cuando sea necesario para completar

la obturacidn.
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En caso en que un diente secundario jéven ha sufrido des

vitalizacidn pulpar y necrosis antes del desarrollo normal

del area de la punta apical, es posible estimular suficente -

crecimiento por medio de procedimientos de induccidn radicu
lar para lograr la consumacidn del dpice. Primero se limpia
cuidadosamgnte el canal y se lima hasta la mitad de su longi-
tud, y se aplica una curacidn de CMCP durante una semana.
En la segunda visita, se limpia el resto del'canal, teniendo
cuidado de evitar el drea apical y permaneciendo en lo posi -

ble a 3 mm. del dpice. Después de limpiar y secar el canal se

inserta una pasta de CMCP e hidrdxido de calcio. Es prefe

rible obturar demasiado que demasiado poco, ya que los teji

dos periapicales absorverdn el exceso. Entonces se coloca

una restauracidén adecuada para sellar el canal y se examina
el diente cada seis meses. Si el procedimiento resulto eficdz
el dpice se emparedard formando una terminacidén al final de =~
la raiz. Entonces es posible volver a entrar en el canal, . -
eliminar la pasta y colocar alguna obturacidén normal en endo-

©

doncia.

Si no cierra a los seis meses, entonces deberd volverse a
abrir el diente, extraer la pasta antigua e insertar material

nuevo. { 6 )
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FRACTURAS QUE AFECTAN A 1A PULPA

Si una fractura coronaria incluye exposicién pulpar, debe
rd tratarse para conservar la vitalidad de l1la pulpa. Si 1la
pulpa queda expuesta, se contaminard. Es imperativeo lograr -~
tratamiento de urgencia para minimizar contaminaciones bacte-

rianas y de esa forma favorecer la prognosis para el casc

El O0dontSlogo puede tomar cuatro caminos:

1) .- Recubrimiento pulpar
2) .- Pulpotomia
3).- pulpectomia con o sin apiceptomia

4) .- Extraccidn de la pieza.

La eleccidn dependerd del grado de exposiciones, del eg
tado de la pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical
-~y del grado de legidn de la raiz y tejidos de soporte. Tam -
bien al decidirseipor terapedticas pulpares'y detexrminar cual
de ellas utilizar, habrd que tomar en consideracicn factores
secundarios, tales como aspecto general de la cavidad bucal y

cooperacién e interes por parte del paciente.
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RECUBRIMIENTO PULPAR

Puede emplearse si la exposicidén es minima y no tiene mds
de 24 hrs. La fractura puede estar cerca del cuerno pulpar -
se puede observar un color rosado a traves dé la delgada pa -
red mesial o distal puede verse expuesta 3 los liguidos buca-
les. Cuando solo estd expuesta una pequefia punta de cuerno -
pulpar, clinicamente el tejido deberd aparecer saludable y vi
tal. Un factor adicional que favorece este tratamiento es la

presencia de un dpice ancho de formacidn incompleta:

Se administra anestesia local y se aisla el diente con un-
dique de caucho. Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar apli
cando una preparacidén comercial de hidrdxido de calcio, con -
fuerza de compresidn relativamente alta, sobre el tejido pul~-

par expuesto y las paredes circundantes de dentina.

Chon y Col han demostrado gue la fuerza in;cial de compre-
sién ( 7 min.) de Dycal, es similar a la de cemento de fosfa-
to de zinc, por lo qQue no es necesaria una capa adicional de
cemento. Se coloca una banda ortodéntica, forma de corona de

celuloide conteniendo resina compuesta, o de preferencia una

corona de acero inoxidable, para proteger la curacidén de hi-

dréxido de calcio y el lugar de exposicidn.
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Debemos subrayar Que el recubrimiento pulpar deberd emplear

se en dientes Que presenten exposiciones muy pequefias y muy re

cientes, en donde la pulpa aparezca saludable a pesar del trau

matismo sufrido. En la prdctica clinica, se elije a veces el ~

recubrimiento puplar porque es el mds corto de los tratamien -

tos terapéuticos posibles y en consecuencia, se le considera -
el mas sencillo; sin embargo, las consecuéﬁcias de su eleccidn

por su rapidéz a menudo son degeneraciones de la pieza con --

recubrimiento pulpar, teniendo que recurrir, en \dltima instan

cia, a llevar acabo una pulpectomia.

PULPOTOMIA

Se aconseja pulpotomia cuando existe hemorrégia moderada-
con exposicidn pulpar relafivamente amplia y se examina el -
paciente dentro de las 72 hrs. Los incisivos con 5pice§ an -
chos y formacidn radicular incompleta son considerados bue -
nos candidatos para esta técnica, por la mejor capacidad de
recuperacidn de la pulpa jéven y por la dificultad que exis -

te para eintentar los procedimientos endoddnticos ordinarios.



104
. Deberd administrarse anestisia local y aislarse la pieza -
con digue de caucho. Se expone la cdmara pulpar completa Se
lleva>acabo la amputacién del tejido pulpar coronario con fre
sa redonda esterilizada en pieza de mano de baja velocidad, -

o con escavador de cucharilla afilado y esterilizado.

Después de controlar la hemorragia, se aplica una capa de -
hidrdxido de calcio sobre el mufion pulpar y se aplica sobre -
esto uha preparacidn comercial de éxido de zinc y eugenol. Se

coloca entonces una restauracidn temporal protectora.

Deberd examinarse cLInica y radiogrdficamente la pieza --
traumatizada que sufrid recubrimiento pulpar o pulpotomia.
Criterios para juzgar el éxito d&l1 tratamiento son: curso cli
nico asihtomdtico, desarrollo apical normal, continuado y --
'ausencia de resorcidn interna, resorcidn externa e infeccio -

nes periapicales.

Después de aproximadamente seis meses, puede contruirse -
una restauracidn de duracidn intermedia si el diente permane-

ce vital y sintomdtico.
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En visitas futuras el diente tratado deberd seguirse obser

vando clinica y radiogrdficamente.

PULPECTOMIA

Se aconseja si la pulpa esta degenerada, putrefacta o mues

tra vitalidad dudosa.

Si la exposicidn tiene mds de 72 hrs. generalmente la pul-
pa esta infectada, sin salvacidn posible, en cuyo caso se acon

seja la pulpectomia.

Dientes fracturados con dpices radiculares totalmente desa
rrollados soportan bien los procedimientos endodénticos de -~
.instrumentacién biomecdnica y obturacidn radicglar. El tra-
tamiento de dientes jdvenes y traumatizados anteriores, con -
agujero apical ancho y desarrollo incompleto, requiere éroce-

dimientos especiales para lograr sellado apical completo.
Las técnicas para buena obturacidn de dientes con desarro-
llo apical incompleto comprenden:

l) .- Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha.

2) .~ Obturacidén radicular junto con intervencidn quirurgica
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(apicectomia ) y amalgama retrograda.

Para el tratamiento de dientes inmaduros con dpices radicu
lares anchos, se ha descrito recientemente in tercer trata -
miento alternativo. Este procedimiento permite la confinuacién
del desarrdllo apical en dientes secundarios no vitales haéta
que la punta radicular sea suficientemente estrecha para per~
mitir procedimientos endoddnticos corrientes; Comprende tres

etapas:

1l°, - Se limpia biomecdnicamente el canal y se ensancha hasta
el dpice.

22,- Se empaca en el canal ensanchado, con el dpice del dien-
te temporalemente sellado, una pasta espesa de un materi
al resorbible tal como hidroxido de calcio y p-clorofe -

nol alcanforado.

3.~ Se sigue el curso postoperatorio hasta demostrar radio =~
grdficamente el cerrado del dpice. Cuando se ha cerrado
lo suficiente se retira la pasta medicada y se aplica -
una obturacidn de gutapercha de la manera acostumbrada.
La estimulacidn del desarrollo apical permite el canal -

radicular ser obturado, segin procedimientos endoddnti -

cos normales. Esto evita el uso de la técnica de ensan -
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chamiento retrogrado, mecdnicamente dificil, o intexrvencio -
nes quirdrgicas que pueden ser psicologicamente traumatizan-

tes para pacientes jévenes. ( 6 ).
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CAPITULO VII

ORTODONCIA PREVENTIVA

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el mane-
jo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna
de los dientes primarios. Mientras mds y m&s personas se ha-
cen consientes de la importancia de la reparacifén de los dien
tes primarios, este problema deberd surgir cada vez menos, --
aﬁnque actualmente es un problema principal. Desgraciadamen-
te algunos dentistas son culpables de recomendar a los padres
que no procedan a la reparacifén de los dientes primarios por=-
que serdn exfoliados. Quiz§ es debido a que los nifios son a-
veces mis dificiles de manejar, o quizd se deba a que basdndo
se en el tiempo empleado y los honorarios de vengados, los re
sultados son menos productivos para el dentista; guizi sea ~-
porque el dentista no sepa que la pérdida prematura de estos-
dientes puede con frecuencia destruir la integridad de la - -

oclusifn normal.

Esto no significa que tan pronto como el dentista observe-~
una interrupcién en la continuidad de las arcadas superior o

inferior deberd proceder a colocar un mantenedor de espacio -
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irmediatamente. De ninguna manera. Alguﬁos dientes se pier-
den prematuramente por naturaleza. Este es el caso frecuente
mente de los caninos primarios. En la mayor parte de estas -
pérdidas prematuras espontdneas la razén es la falta de espa-
cios para acomodar todos los dientes en las arcadas dentarias.
Esta es la forma que emplea la naturaleza para aliviar el pro

blema critico de espacio, al menos temporalmente, (8 )

MANTENEDORES DE ESPACIO
Los mantenedores de espacio se clasifican en:

1) POR SU ACCION:

a) Activos

b) Pasivos

2% POR SU ELABORACION:

a) Metalicos
b) Acrilico

¢) Convinados
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3) POR SU SOPORTE:

a) Dentosoportados

b) Mucodentooseosoportados
c) Mucodento-soportados

4) POR SU FUNCION:

a) Fisiolbgicos

b) No fisiol&gicos

5) POR SU COLOCACION:

a) Fijos
b) Removibles

c) Semifijos (7))

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen clertos requisitos para todos los mantenedores de-

espacio, ya sean fijos o removibles.

1. Deberédn mantener la dimensibn mesiodistal del diente per-—

dido.
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De ser posible, deberan ser funcionales, al menos al gra-

do de evitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas.
Deberdn ser sencillos y lo mis resistentes posibles.

No deberdn poner en peligro los dientes restantes mediante

la aplicacién de tensibn excesiva sobre los mismos.
Debera&n poder ser limpiados ficilmente y no fungir como -
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la-

caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

Su construccién deber8 ser tal que no impida el crecimien

to normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera -

en funciones tales como la masticacidn, habla o deglucién.

(8)

INDICACIONES:

1, cCuando se pierde un diente de la segunda denticibn en for

2.,

ma prematura.

Erupcién ectbpica de los dientes de la segunda denticién.
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3. Cuando el tiempo de erupcifn es de tres a cuatro meses.

CONTRAINDICACIONES

1. Pacientes con cierre de espacio (se coloca un recuperador)
2. Problemas de apifiamiento.

3. ?acientés en los que el periodo de erupcifn sea menor de-—

’

tres meses.

4. En caso de no poder manejar a nuestro paciente. (7
TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO‘

Los mantenedores de espacio pueden ser removibles o fijos.
Cada uno tiene sus ventajas y desventajas especificas, y la -
eleccibn del método es dictada por cada caso particular, la -

edad y tipo del paciente y la experiencia del dentista.
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio removibles son, por lo general,
de acrflico, con dos o mis ganchos para retencifn. Poseen la
ventaja de su construccién poco complicada, requieren poco --

tiempo de consultorio y son poco costosos. Si se pierde al--
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gin otro diente, es f&cill reformar el aparato para poder se-—
guir utilizdndolo. En algunos casos se requiere un pequefio -
movimiento de los dientes vecinos al espacio antes de la es=--
tabilizacién, y el aparato removible convina ambas funciones-

sl se le agregan los resortes necesarios.

En muchas oportunidades el mantenedor de espacio se utili-
za durante cilerto n@imero de afios, y el apafato removible tie-
ne algunas desventajas. El nifio medio no es diligente para -
la limpieza del aparato o de sus dientes. Pueden producirse-
caries o irritacién gingival. Puede ocurrir la pé&rdida del -
aparato por la actividad infantil (juegos o deporte). El apa
rato estard fuera de la boca dfas y semanas si el mantenedor-
de espacio no reemplaza incisivos y el nino no es disciplina-
do. La migracién dentaria ocurre con rdpidez, y entonces el-

aparato ya no se adapta en su posicién funcional.

Los nifos desarrollan con frecuencia hébitos de "toqueteo”
con los aparatos removibles. Pueden quitar el aparato con --
un movimiento de succién o empuje de la lengua, y recoloéarlo
después al cerrar los dientes. Algunos niﬁés practican con-—-
tinuo este "juego bucal". Tales hébitos desvirt@an el prop6-
sito del mantenedor de espacio removible. Los ganchos pier--

den su adaptacién o se rompen, y la porci6n de acrilico ya -~-
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carece de ajuste por migracifén dentaria.
Son varios los procedimientos que permiten'mejbrar la fun-

cibn y estabilidad de mantenedores removibles'de'espacio.

1. Se mejora el ajuste del mantenedor por medio del rebasado

con acrilico autopolimerizable.

2. Se opta por ganchos gque proporcionan gran retencifn, como

los de Adams.

3. Se colocan bandas sobre los Gltimos molares, provistas --
de tubos vestibulares. Ganchos de alambre ellstico dise-~
nados para calzar en gingival de los tubos evitan el des-

plazamiento vertical.

Es Gtil en todos los casos determinar las caracteristicas-
emocionales de cada nifio para el uso exitoso del mantenedor -~

de espacio removibles,
MANTENEDORES DE ESPACIQS FIJOS
Los mantenedores de espacio fijos tienen la manifiesta ven

taja de ser relativamente independientes del pacientes. Sal-

vo que se vea afectado por chicles o caramelos pegajosos, un-
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mantenedor de espacio bien construido y cementado presta ser-
vicios Gtiles durante un largo periodo de tiempo. Scon raras-
las reacciones gingivales adversas, y si se recementa, como -
procedimiento de rutina, el mantenedor de espacio cada seis -
meses, la caries dentaria es una complicacifn relativamente -
rara. El aparato bien consebido no solamente mantendra el es
pacio necesario sino que ademds proporcionard contacto funcio

nal con los dientes opuestos y evitard su extrusién.

A veces es dificil la construccién de un mantenedor de es-
pacio fijo en un paciente muy pequeno y poco cooperador. Los
procedimientos al lado del sillén, sin ser complejos ni supo-
ner remocidn de tejido dentario, requieren cierta dosis de --
cooperacién.‘ Sin embargo es un hecho que el nifio que no se -
deja persuadir por una manera paciente y gentil de encarar --—
las cosas para que acepte el procedimiento necesario, diff--
cilmente usard un aparato removible. Por lo tanto, la zelec~
cién del tipo de mantenedor de espacio debe depender m&s - --
bien de las necesidades del caso que de las dificultadeé que-
pueda suponer la atencién del paciente, aunque se trate de un

nifno dificil. N
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PRINCIPIOS QUE RIGEN LA CONCEPCION DE MANTENEDCGRES DE -

ESPACIO FIJO

Es casi infinita la variedad de situaciones que requieren-

un mantenedor de espacio. No obstante hay determinados prin-

ciplos generales que deben cumplirse cuando se planea el apa-

rato para un caso determinado.

Los dientes de anclaje deben ser estructuralmente sanos -
con todas las caries reparadas, Yy en casos de dientes pri
marios con escasa reabsorcidn radicular, visible en la ra

diografia.

Deben estar bien adéptadas en los bordes las coronas uti-
lizadas para anclaje, o las bandas ortodénticas. Si los-
bordes gingivales no tienen adaptacidn exacta, se produci
rén caries recurrentes, inflamaci6n gingival, y hasta for

macién de abscesos.

Las bandas ortodonticas o coronas deben ocluir normalmen-
te con sus dientes antagonistas. El trauma oclusal produ
cird la descamacién de la banda y es probable que ocurra-
una reabsorcidn prematura de las rafces de dientes prima-~

rios.
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4. La barra de reemplazo deberd tener alglin contacto funcio-
nal con los dientes antagonistas. As{ mismo, la barra --
tendrd suficiente rigfidez para evitar su deformacién bajo

la carga funcional.

5. Cuando se anticipa una carga funcional considerable, es -
mejor evitar los mantenedores de espacio de extremo libre.
El masticar alimentos duros puede bajar la barra sin sopor
te, y causar la inclinacién mesial del diente pilar y la con-

siguiente pérdida de espacio.

6. Es preciso evitar la colocaci6n de un mantenedor de espa~
cio muy'extenso (m&s de dos dientes), ya que causa un - -

trauma excesio a los dientes de anclaje.

7. S1i faltan los dientes posteriores en los lados del arco -
es preferible la colocacién de un arco lingual fijo con -
topes adecuados contra los dientes terminales anteriores.

en lugar de un mantenedor de espacio fijo de cada lado.

8. El agregar dientes de acrilico a un arco lingual constitu
ye un mantenedor de espacio estético para reemplazar dien

tes anteriores. El tipo de arco lingual removible es pre
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ferible al arco soldado fijo, ya que puede practicar una-
limpieza fundamental cada dos o tres meses, del arco y de

los dientes.
TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO

Existen tres tipos fundamentales de manéenedcres de espa--
cio unilaterales: los que tienen los dos extremos soldados, -
los que poseen un extremo que se apoya en un tubo vertical --
unido a una banda, y los de extremo que encajé en un apoyo =-
oclusal profundo. No obstante hay variaciones de acuerdo con

circunstancias especiales.
CONSTRUCCION DE MANTENEDQORES CE ESPACIO FIJOS
f

Es imposible construir una buen mantenedor de espacio a par
tir de una simple impresi6n de alginato. Se hacen bandas - -
ortodbnticas o coronas de acero directamente sobre los dien- -

tes, o por método indirecto por medio de troqueles obtenidos

de impresiones de compuestos de modelar de los dientes pilares.
Con las bandas en posicifn, una vez corregldas las interferen-
cias oclusales, se toma una impresidn con yeso. Es aconseja--
ble tomar unalmordida en cera para la articulacién adecuada -~

del modelo. Se construye una barra de conexifén adecuada a la-
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fosa central del diente antagonista y se suelda en posicibén.-

Se pule el aparato.

Todos estos pasos son necesarios para lograr un ajuste - -
exacto de las bandas y evitar el balanceo y desadaptacién del
aparato acabado. La inestabilidad es causa frecuente del - -
aflojamiento repetido y recementado de los mantenedores de es

pacio fijos. (9 )

CONSTRUCCION DE APARATOS DE ACRILICO Y ALAMBRE (PLACA

DE HAWLEY)

El aparato utilizado con mayor frecuencia para los movi~ -
mientos dentarios es el retenedor de Hawley, con sus diversas

modificaciones.

El primer paso para la construccibén de un aparato de acri-
lico y alambre consiste en el trazado de sus contornos en el-
modelo. Se sefiala con l4piz indeleble la posicién del arco -

de alambre, de los ganchos y resortes auxiliares.

Se elige un tipo adecuado de alambre. Los alambres que se
utilizan en la confeccién de un arco vestibular y ganchos mo-

lares son generalmen-e de una aleacién de acero de 0.9 mm.
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CONSTRUCCION DEL ARCO VESTIBULAR

La adaptacién del arco se hace en etapas sucesivas y se re

quiere la precaucién de concluir de adaptar una porcién para-

proceder al ajuste siguiente a fin de asegurar la adecuada --

conformacién del arco.

Los pasos por seguir en la adaptacibén del arco son los si-

guientes:

Se contornea el ansa del canino, por la porcibn mesial --
ascendente del ansa situada en la parte media de la cara-
vestibular del canino. La rama distal pasa a lo largo --
del espacio interprdximal del canino y el premolar. Es -
preferible que el ansa sea bastante alta para aumentar la
flexibilidad y adaptabilidad del alambre vestibular. Sin
embargo, el ansano ha de lastimar las inserciones muscula

res del surco mucovestibular.

La porci6n distal del ansa del canino pasa por la cara --
oclusal en el punto de contacto entre el canino y premo--
lar. El alambre se adapta lo mejor posible al eépacio -
interoclusal, para evitar el trauma del diente anﬁagonis-

ta. Si es imposible evitar dicho trauma, se desgastar§ -
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el diente del maxilar inferior o se incorporard un plano-
de mordida a la placa superior; de otra forma, el alambre

separi el canino del premolar.

El extremo del arco va anclado en la resina acrilica, se-
contornea de tal forma que se adapte al contorno del pala
dar, y puede acabar en una acordadura para asegurar su --

retencibn.

Se contornea el ansa del canino de tal forma que siga la-
anatomia del proceso alveolar, y evite lastimar la encifa-

0 mucosa bucal.

El sectof anterior del arco se adpta a la superficie ves-
tibular de los dientes anteriores, al nivel del acuador -
dentario. No debe hallarse en zontacto con la papila gin
gival interdentaria. Si se coloca el alambre vestibular-
hacia gingival respecto de la altura del acuador dentario,
éste tenderd a extruir los incisivos cuando se le active.
La posicibn mesial del ansa del camino se dobla en dngulo
relativamente agudo, para que el alambre cruce los dien--

tes anteriores a la altura adecuada.
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La adaptaci6n del arco de alambre a la superficie vestibu
lar de los incisivos es relativamente f&cil de realizar -
por medio de pequefios toques de contorneado. Se logra el
contacto con cada diente en forma progresiva, antes de --
proceder al doblez siguiente. Aantes de quitar el alambre
del modelo, se marcard para localizar exactamente el sti-
tio en que se efectuard el dobles siguiente.

Una vez contorneada el ansa del lado opuesto, se pasa el-~
alambre através de la superficie oclusal y se completa el

contorneado del extremo.

Se coloca el arco sobre el modeio y se encera.

GANCHOS

El paso siquiente consiste en la preparacién de ganchos pa

ra retencifn y anclaje. Existen diversos tipos de ganchos.--

Por lo general se les ubica al rededor de la zona dei primer -

o segundo molar. La eleccidn de los dientes portadores de —-

ganchos se rige por los siguientes factores:

1.

El potencial de retencidn de la anatomia del diente consi

derado.
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2. El soporte periodontal del diente seleccionado para ancla

je.

3. Los requisitos de anclaje. Se puede conseguir anclaje --—

adicional si se incluyen dientes adicionales.

4. La posibilidad de interferencia oclusal cuando se trata -
de cGspides empinadas muy interdigitadas. Se eligiran --
los Gltimos molares para anclaje. Con objeto de evitar -
el cruce del alambre a través de las superficies oclusa--

les.,

Todos los ganchos se adaptarin de la manera mis exacta po-
sible, con pruebas repetidas para asegurar su adaptacién co--

rrecta en cada paso de la operacibn.
GANCHOS CIRCUNFERENCIALES O MEDIA LUNA

Se comienza por adaptar el extremo de alambre a la reten--—
cibén interproximal mesial de la cara vestibular del diente. - -
Se contornea la porcidn vestibular del gancho de tal forma --
que descanse por gingival del didmetro mayof de la cara vesti
bular del diente. A continuacib6n se extiende el alambre ver-
ticalmente a lo largo del espacio interproximal distal y se -

le dobla para que cruce oclusalmente, entre las crestas margi
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nales de los dientes vecinos. Termina en una cola que se in-
cluye en el acrflico. Los ganchos se colocan en el modelo y-

se enca'ran.
GANCHOS DE ROACH (LABRADOS A MANO)

Posee la ventaja especial de no producir ninguna clase de-—
interferencia oclusal, ya que no cruza la superficie oclusal.
El gancho de Roach permite resistir el desplazamiento verti-~
cal del aparato, por alimentos blandos y pegajosos. EL apara
to de Hawley fue disenado tradicionalmente con ganchos de - -

Roach, asf como con ganchos molares circunferenciales.

Para confeccionar la barra horizontal del gancho, se dobla
un trozo de alambre de 0.70 mm., y se le adapta a la convexi-
dad de la superficie vestibular del premclar inmediatamente -
por gingival del ecuador. Deberd estenderse sobre la cara --
vestibular desde el &ngulo mesiovestibular hasta el distoves-

N

tibular,

Se suelda un trozo recto de alambre de acero de 0.80 mm.,-
de diémetro a la porcibn media de la barra horizontal, y per-
pendicular a eila, sosteniéndolo con la mano. Se hace una --

unién de borde con borde tomando la precaucién de rodear los-
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Aalambres unidos con soldadura. Entonces, se dobla el alambre
en forma de T, aproximadamente de la misma altura que el ansa
del arco vestibular. El brazo mesial del gancho de Roach se-
dobla paralelamente el brazo distal del ansa del canino y en-
contacto con él1. Se adapta el brazo del gancho de Roach a --
los contornos alveolares vestibulares y se encera en posicifn
Se coloca una pequefia cantidad de yeso para proteger la por--

cifn en forma de T del gancho mientras se suelda.
GANCHOS ADAMS

Se desgasta ligeramente la porcién gingival del modelo en-
los puntos de retencifn interproximal, sin mutilar la anato--

mia dentaria.

Se efectda un doblez algo m&s agudo que un &ngulo recto, -
sosteniendo el alambre con los bocados del alicétes a unos --
1.25 cm del extremo del alambre. Se desliza el alicates a -
lo largo del alambre, a una distancia menor que el anch6 me=-
siodistal del diente portador del gancho, y se le dobla nue--

vamente con la misma angulacién. Se formar& un triangulo.

Se sostiene el vertice del tri&ngulo entre el pulgar y el-

indice de la mano izquierda. Se coloca debajo de uno de los-
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lados dél tridngulo del mordientes del alicates, y se toma -~
el otro lado con la punta de los mordientes, cerca de la base.
Con présién digital, se dobla el alambre en &ngulo recto con-
respecto a la rma del alicates, después hacia delante y para
lelo a ellas, y finalmente entre los dos mordientes, para for

mar una acodadura en forma de U.

El otro lado del tridngulo se dobla de manera similar, pa-
ra conformar el ansa en forma de U. En esta etapa, las ansas
deben de medir aproximadamente un tercio de céntimtro y tener
sus lados paralelos entre si. AsI mismo, deberin hallarse en
&ngulo recto respecto de ia barra del gancho. Despu$s se to-
ma cada una de las ansas en forma de U con la pﬁnta de los =~
.alicates, y se dobla el brazo del alambre en &ngulo recto ha~
cia afuera respecto del extremo de los alicates. Este paso -
da forma a la cabeza de la flecha, procediendose de la misma-
manera con el otro brazo. Entonces, se comprimen las flechas

hasta lograr su tamafio adecuado.

Se prueba el gancho en el diente para ver si las flechas -
se hallan en buena posici8n. Si estan demasiado separadas, -
lastimaran la encfa interproximal de los dientes vecinos; si-
se hallan demasiado cerca, no abrazarin el diente en la zona--

retentiva.



127

Se llevan los brazos del alambre por sobre el espacio ocly
sal, entre las crestas marginales de los dientes vecinos, man
teniendo las flechas en una angulacién 60 grados respecto de~
la superficie dentaria vestibular. Se adapta el alambre el -
espacio interoclusal lingual y se dobla en &ngulo recto el ex

tremo, respecto de la superficie palatina del modelo. ( 9 )

Una vez confeccionados los ganchos procedemos a colocar el
separador al modelo. Posteriormente fijamos los ganchos, el~

arco vestibular y los resortes en caso de llevarlos.

Una vez logrado los pasos anteriores viene la colocacibn -
polvo liquido del acrflico. Es preferible realizar este paso
por la técnica de espolvoreo. Dejando polimerizar el acrili-

co durante 24 hrs., antes de llevar acabo el pulfdo.

Por Gltimo con un disco de hule se guitan asperesas, pode-
mos usar tambié&n un cepillo de fibra y posteriormente'una li-
ja de agua fina para que quede lisa, después con un filtro vy

blanco de espafna se le da brille. ( 7 )

Podemos determinar en la evolucidn de la dentadura cuatro-

momentos de tratamiento.



ler. Momento: Dentadura Primaria Pura.

A lds tres anos aproximadamente los nifios poseen ya su ar-
cada dentaria primaria completamente erGpcionada. Existe en-
ésé momento signos minimos que el odont6logo general, debe sa
ber valorar, para instuir la posible evolucién disnécica de -

esa boca.

En pacientes de esa sdad en los que no existan espacios --
primates y diastemas fisiclSgicos debemos ejercer un control-
mds severo sobre su evolucifn, pues ya podemos preveer posi--

bles dificultades de espacio &n el sector anterior.

Mientras que si nos hallamcs frente a una boca de un nino-
de tres afos, pero con abundantes diastemas, nuestros recau--
dos serén menores, pues compronamos que con su desarrollo ar-
moniosd no habrd problemas paraz ubicar todos los incisivos --
corectamente. Es indudable que en el primer caso ese organis
mo tendrd que vencer mayores dificultades que el segundo para

tener un buen ordenamiento del sector anterior.

Este es el momento de 2lminar todos los malos hébitos que-
persistan y que sean capaces de causar transtornos en el orga

no bucal.
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La interposicién de la lengua en el instante deglutivo es-
el mds comln de los malos hibitos y al que frecuentemente no-
se le asigna toda la importancia que merece. Produce desde -
de ligeras inclinaciones de incisivos hasta mordidas abiertas

anteriores o laterales.

Estas alteraciones se encuentran muy com@nmente en dentadu
ras primarias puras y en el momento en que las diagnosticamos

debemos ensefar al paciente ha eliminar el agente causal.

Debemos de investigar la boca de los nifios y de ser posi--
le descubrir la alteracidn de funcién antes que &sta se tra--

duzca en una alteracién de forma.
2do. Momento: Dentadura Mixta Primera Fase.

Constituye el momento ortop&dico més importaﬁte y lamenta-
blemente muy breve. Se refiere principalmente al cambio del-
sector anterior superior e inferior. Normalmente a los inci-
sivos secundarios les corresponde ubicarse comodamente y sin-
giroveréiones entre los caninos primarios. Para ello necesi-
tan un conveniente crecimiento 8seo en la zona, que algunas -
veces comienza cuando los dientes primarios adn no han cafdo.

Cuando ello acontece vemos diastemas entre los primarios. = -
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En otros casos y esto es lo mds frecuente, el crecimiento-
6seo se realiza en el momento mismo de la erupcidn de los - -
dientes secundarios, ello nos explica porque en muchas arca--—
das primarias no vemos diastemas fisiol&gicas entre los dien-
tes y sin embargo los incisivos secundarios se ubican correc-

tamente.

Ello se debe a gque en el momento preeruptivo inmediato se-

forma la mayor cantidad de hueso alveolar por aposicién.

Puede suceder que el nifio tenga un déficit de crecimiento-
8seo, o que sea portador de g&rmenes de incisivos secundarios
en en giroversifn que estimula en menor proporcién la forma--
cién de hueso y nos encontramos conque los incisivos secunda-
rios ya erupcionados presentan un apifiamiento en mayor o me-—

nor intensidad.

En estos casos tenemos que estimular la formacién de hueso
para cubrir ese déficit innato y al mismo tiempo si los dien-
tes erupcionan en giroversifn o en una posicién muy lingual -
los ubicamos correctamente con recursos muy sencillos. Nues-
tro trabajo se ve favorecido por el hecho de que en el momen-
to eruptivo los dientes no han diferenciado sus elementos de-

sosten.
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Incisivos con giroversiones muy marcadas se corrigen facil
mente pues guiamos su erupcidn. Si este momento no es aprove
chado para la correccitn, estos apifiamientos se hacen esta—- -

bles, con el consiguiente déficit 6seo para ubicarlos correc-

tamente.

Rasumiendo: podemos decir que nuestro cometido en esta —-
etapa consiste en acondicionar los sectores de incisivos en -
el mismo momento en el que ellos erupcionan o inmediatamente-
después. De esta forma evitamos que con la posterior caida -
de los mo;ares primarios y caninos, los incisivos laterales -
tomen el espacio de estos otros dientes, transportando la fal

ta de espacio al sitic de erupcifn de los caninos.

3er. Momento: Dentadura Mixta 2a Fase.

Si hemos alineado correctamente los incisivos secundarios,
el.reemplazo de los molares y caninos primaribs por los pre--
molares y caninos secundarios no ofreceri mayores dificulta~-
des, pues con este cambio queda alglin exceso de lugar que por
lo general es utilizado por los primeros molares secundarios-
para mesializarse. Muy distinto es'el panorama si los incisi

vos permanecen apifiados porgque no se ubican en la fase ante--~

rior y en el recambio de las zonas de sostén el espacio de —
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los caninos es tomado por los incisivos laterales.

Por ello, en estos casos no pensamos que estamos efectuan-
do un tratamiento precoz en el mds amplio sentido. Es precoz
con respecto a los premolares y caninos pero en relacibn a --

los sectores anteriores es tardio.

De cualquier forma, esta secunda fase es muy oportuna adn-
para iniciar los tratamientos ortopé&dicos pues ya se tiene un

panorama bastante acabado de la gravedad de la disnacia.
4to. Momento: Dentadura Secundaria.

Representa el instante mis desfavorablem para intentar la-
correccifn de disnacias con aparatos ortopédicos. En esta --
edad la accién pasiva e intermitente de nuestros activadores-

no es suficiente para lograr movimientos.

Se dan precisamente todas las condiciones negativas para -
hacer ortopé&dia,. Nuestro ideal es que con la erupcidn de los
segqundos molares y caninos secundarios el tratamiento debe =--

llegar a su fin y no recién comenzarlo. ( 4 )

La preservacién del largo de la arcada es la funcién del -
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mantenedor de espacio, que se usa cuando existe pérdida prema
tura del diente primario ocasionada por caries y otros facto-
res. él termino ortodoncia interceptiva, se refiere a los —--
procedimientos que envuelven el movimiento menor del diente,~-
siendo el proposito del mismo mejorar la oclusién.

No implica el tratamiento de las disarmonias del esqueleto
en oclusibn, ni el embandado de todos los dientes en cada --
arco para conseguir su objetivo. Esta limitado usualmente a-
ganar el espacio por la inclinacidn de los dientes, la correc
cibn de los dientes, la correccifn de la mordida cruzada ante
rior y posterior, asi como las erupciones ectdpicas y la rota
cibn de los dientes anteriores protruidos en pacientes con =--

clase I, oclusidn molar.

Puesto que la denticién del nifio pasa por diversos cambios
en el proceso de crecimiento y desarrollo, es responsabilidad
del dentista estar alerta a‘cualquier situacién gue permita -
tratamientos intermedios para prevénir maloclusiones mis se--
rias. Buen ejemplo de ello es la extraccibn de los dientes -
primarios en un momento indeterminado antes de la erupcién de
los premolares; un simple adminfculo mantendri el espacio, pe

ro a veces se requiere un segundo aparato.
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Hay una considerable diferencia de opinién entre los clini
cos con respecto a los aparatos fijos o removibles, para man-

tsner el espacio.

Si se usara un aparato fijo, se evitari su rotura. Algu--
nas veces hay que usar el aparato removible; una educacién --

adecuada disminuird las fallas gque se quie;en evitar. (5)
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