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'INTRODUCCION

La diversidad de situaciones que un odontdlogo debe en-—
" frentar para poder resolver la patologia dentaria, las difi-
cultades técnicas que requiere su restauracién, los proble-
mas derivados de fallas en el funcionamiento del aparato mas
ticatorio o los trastornos que las deficiencias dentales pro
vocan en el organismo van perfilando los requisitos que debe
reunir un profesional dedicado a esta rama del arte de curar
y que debe conocer un estudiante que aspira a seguir esta
profesidn, para que luego no se vea decepcionado por encon-
trar dificultades mucho mayores que las que suponia al ini-
ciar su carrera. Un odontbélogo, ademas de los conocimientos
basicos que va adquiriendo a lo largo de su profeéién debe
poseer una -serie de ‘condiciones técnicas, psiquicas e inclu-
sO attisticés'que le permitan_luegO»ejércer en el Ambito ade
cuado, con serenidad, responsabilidad y eficiencia, para po-
der brindar a la comunidad lo mejor de si. Como profesional
al servicio de la salud en la comunidad, el odontélogo asume
una gran responsabilidad. Si bien es cierto que la vida del
paciente pocas veces estid en juego, también es cierto que 1la
salud bucal tiene una importancia fundamental para lograr -
el bignestar del individuo y convertirle en un elemento Gtil
'y activo dentro de su comunidad.

Un individuo que estid sufriendo un malestar dental deja
de producir o lo hace en condiciones deficientes, ya que el
dolor es un factor inhibitorio de la actividad creativa, sea
mental o fisica. El1 profesional al curarlo, lo rehabilita co
mo elemento Gtil a la sociedad. La conciencia preventiva de-
be estar presente en el estudiante y en el profesional desde
el comienzo de su carrera, para que todo aquello que empren-—
da lo lleve a cabo en funcidn de la prevencidén. Cada vez que

desgasta un diente con el objeto de restaurarlo debe recordar



que todo ese tLejido dentario natural que estid eliminando no
va a poder ser reconstruido mas que con un material de condi
ciones inferiores al de la naturaleza. Al mejorar las condi-
ciones biomecéanicas y estéticas de una boca puesta en sus ma
nos, el odontélogo va a brindar alegria, bienestar y satis-
faccidén a sus pacientes. Esta alegria, este bienestar, esta
satisfaccidén serédn su mejor gratificacidén. Por lo tanto de-
beréa. hacer los esfuerzos requeridos para dominar las disci-
plinas bédsicas y paulatinamente la habilidad técnica necesa-
ria, pues con el tiempo }legaré a adquirir las funciones psi
comotoras adecuadas que lo llevardn a realizar los actos ope
ratorios con fluidez y sin esfuerzo, siempre bajo el estric-
to y severo control de una mente alerta, una vista aguda y

una conciencia responsable.

Es inevitable un cambio en todas las facetas de la odontolo-
gia; el hecho de prever o conocer dicho Cambié'no siempre ha
ce mis facil su aceptacidén. Uno de los sectores de la pobla-
cibén particularmente importante son los nifios. Asi, pues, pa
ra el dentista cuya especialidad es la pediatria, la préacti-
ca general estar& orientada principalmente hacia aquellos -
problemas que conciernen de manera especifica al nifio; mien-
tras que para el dentista de prActica general el cuidado del
nifio serd parte importante de su préctiqa diaria. Debido a -
esa importancia tanto el especialista como el dentista de -
pridctica general estidn elaborando nuevos tipos de tratamien-
tos destinados al nifno.

Los nifios son importantes; el cuidado de sus dientes es im—
portante y el deber del dentista y de sus ayudantes de lu-—-—
char continuamente para mejorar el tratamiento es uno de los
aspectos mAds importantes, si no el maAs de la odontologia de

hoy en dia y del futuro.
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LIMITES FACIALES

Se encuentra un punto de referencia 6seo llamado NASION,
que se localiza en la unién de los-huesos nasales y fronta-
les, en su limite superior. El limite inferior en posicidn -
anterior, corresponde a la punta de la barbilla, denominando
sele GNATION & MENTOS. E1 limite posterior serd dado por el
canal auditivo y el limite posterior superior es un punto -—-—
llamadb PORION (parte superior del canal auditivo); el limi-
te posterior inferior esta en la regién de la unibén de la ra
ma horizontal del maxilar inferior y la rama ascendente, 1lla
mandosele a este punto angulo GENIAL.

El diente esta constituido por esmalte, dentina, cemen-
to, pulpa y esti soportado por la membrana parodontal, hueso
alveolar y encia. E1 germen del diente se desarrolla a par-
tir'de1 ectodetmo'y mesodermo.

' ‘: El ectodermo de la cavidad bucal forma el 6rgano del es
‘malte los dientes se forman en el interior de las encias, el
esmalte procede de las zonas del epitelio desarrolladas en -
los lugares donde se van a formar los dientes, la dentina --
proviene de las células mesenquimiticas.

Debemos recordar que el epitelio que recubre la cavi--
dad bucal en donde se forman los dientes, proviene del esto-
matodeo. E1 mesodermo que rodea al érgano del esmalte se de-
nomina saco dentario y va a formar el cemento que cubre a 1la
raiz y la membrana parodontal.

El desarrollo del diente principia con una réapida proli
feracidén de células especializadas de la capa ectodérmica de
la mucosa bucal formadndose el germen dentario, constituido -
por el d4rgano del esmalte, é6rgano dental y saco dental. Esto
se logra por la proliferacién del epitelio del érgano del es
malte por debajo del borde libre de los maxilares; se forma

una lamina dentaria en forma de arco.



PROCESOS FACLALES Y LABTO SUPERIOR

Para el final de la cuarta semana, el centro de las es—
tructuras faciales en desarrollo, estad formado por una depre
sibébn ectodérmica, llamada ESTOMODEO; rodeada por el primer
par de arcos faringeos o branquiales.  En el embridén de cua-
tro y media semanas de edad, pueden identificarse cinco ele-
vaciones formadas. por proliferacién del mesénquima. Los pro-
'qesos.ofépéfisis‘mandibulares‘sé advierten caudalmente al es
‘tomodeo; 1osvprdcéSos'maxilares 1ateralmente y la prominen-
Cia fronﬁal' elevac1on algo redondeada en direccién craneal.
A cada lado de la prom1nenc1a e independlentemente por arri-
ba del estomodeq, se adv1erLe-un engrosamiento del ectodermo
superfic1al “la plécedé nasal.

DuranLe la qu1nta semana, apérecen dos pliegues de cre-
:@c1m1ento répldo, los procesos hasolateral y nasomedlano,‘que
thodean a la pléceda nasal, la cual forma el suelo de una de-
preslon, la fosita de 1la nariz, labio superior y maxilar y -
‘todo el paladar primario. Mientras tanto los procesos maxila
res se acercan a los procesos nasomedianos y nasolaterales,
pero estan séparados de los mismos surcos definidos. En las
“dos semanas siguiéntes, se modifica mucho el aspecto de la -
cara. ‘ )

Los procesos maxilares siguen creciendo en direccidn in
terna y comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea
media. En etapa ulterior, estos procesos se fusionan entre
si y también se unen con los procesos maxilares hacia los la
dos. En consecuencia, el labio superior nunca se caracteriza
por hendiduras. i

En esta etapa inicial, se supusoc que los procesos maxi-
lares, también se fusionaban en una corta distancia con los
mandibulares formando asi los carrillos; sin embargo, el es-—

tudio cuidadoso de las relaciones de los diferentes componentes



de la actividad bucal, comprobd que la anchura de la boca no
es regida por fusidén de los procesos o apdfisis maxilares y
mandibulares y que los carrillos se desarrollan por cambio
de 1la lengua, piso de la boca y por ensanchamiento de la man
dibula.
. De. manera secundaria, carrillos y labios son invadidos
-por mesénquima del segundo arco faringeo o branquial. Este
:vmééénquima"originaré los mésculos de las mejillas 1y labios,
f}inervados “por el facial. La forma en la cual los procesos
:tnasolaterales es algo mas complicado.
En la’ etapa inicial, estas estructuras se encuentran se
'paradas por ‘un surco nasolagrlmal El ectodermo en el suelo
de este surco, forma un cordén epitelial macizo que se despe

‘ga.del ectodermo suprayacente- después de ser canalizado el

cordon, forma el conducto 1acr1mosal o nasolagrimal. Después
~del. despegamlento del. cordon, los procesos maxilares y naso-

laterales se fu31onan untre.51.
- CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS

El maxilar superior esta formado por los maxilares en
asociacibén con los huesos palatinos. Las adiciones superfi-
ciales a los huesos hace que éstos aumenten de tamaiio. lLa re
sorcibdn es importante, ya que mantienen la forma de los hue-
sos y reduce el volumen de éstos cuando no se necesitan te-
jidos dbseos.

En los maxilares superiores, ciertas estructuras son -
localizaciones de crecimiento prolifico como son las cuatro
suturas paralelas entre si y se denominan:

1. Sutura frontomaxilar

2. Sutura cigomAticomaxilar
3. Sutura pterigomaxilar
4

« Sutura cigomAticotemporal
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En el perfil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y
cigomdticomaxilares, indica que el crecimiento de estos luga
res producird un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo
a la totalidad del maxilar superior.

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direccién
perpendicular a las lineas de sutura, que no son rectas.

La apb6fisis pterigoides del hueso esfenoides, tiene es-
trecha relacién con la tuberosidad del maxilar superior. Cuan
do el nifio estd en proceso de crecimiento, la tuberosidéd no
hace contacto con la'apéfisis pterigoides, sino que estid en
posicién lateral respecto a ellas y separadas de éstas por -
medio de la apb6fisis piramidal del hueso palatino.

El crecimiento de la tuberosidad se refleja adelante,

desde la apbfisis pterigoides del esfenoides y el proceso pi
ramidal del hueso palatino, y se expresa en la posicidén ha-
cia’adelahte del-maxilar‘superior. '
R La apbéfisis alveolar es un lugar de constante crecimiento
68eo, incluyendo adiciones y resorciones. Tomando en conside
racién su contenido, puede considerarse la superficie infra-
temporal del maxilar superior como una porcibén plegada de la
apbfisis alveolar, hasta la erupcidn del tercer molar.

La superficie bucal del paladar duro, comprende dos hue
sos principales, los maxilares superiores emparejados, inclu
yendo los huesos palafinos emparejados.

En el paladar existen dos suturas principales, la sutu-
ra palatina media y la sutura palatina transversa.

Las adiciones superficiales a la ap6fisis alveolar, con
tribuyen a su dimensién horizontal. Mientras se efectfian adi
ciones a la superficie, a la apbéfisis y a ciertas suturas --

del maxilar superior, la resorcidén forma los senos maxilares.



SEGMENTO INTERMAX1LAR

Los prbcesoé nasomedianos se fusionan en la superficie,
y ﬁémbién a nivel mds profundo. Las estructuras formadas por
1an‘fusién de:estos procesos recibe, .en conjun;o,'el_ nombre
de segmento 1ntermax11ar. Consisten en lo siguiente:
B ‘Competente lablal llamado también’FILTRUM.'
 [6.,Competente maxllar superlor, que llevag}lbs,
. ciuatro incisivos. o

:Ac;fCompetente'palatlno. que forma el 1pala§3§‘ j=“

trlangular.
‘ " En d1recc16n craﬁeal el segmento intermaxllar ‘se conti
_hﬁa‘cbﬂ_la porcién rostral del tabique nasal, el cual prov1g

;ne de 1a promlnencia frontal Durante la octava semana, las

/‘prolongaciones palatlnas se acercan entre si en. al linea me—

 se fu51onan '

» fo man el paladar secundarlo. Hac1a adelan
,tevlas'crestas experlmentan fusion con el paladar prlmarlo =
triangular, el agugero incisivo puede con31derarse el detalle

med1ano de separac16n entre 1os paladares prlmario y secunda

CRECTMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO

MEl hueso cigdmético, contribuye a la profundidad de 1la
cara, gracias a su crecimiento en la sutura cigomiaticomaxilar
y la sutura cigomdticotemporal. Contribuye a la dimensidén horizon
tal de la cara por medio de adiciones superficiales en la su

perficie lateral y por resorciones en la superficie media.
CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula se desarrolla a partir del tejido membrango

so. Algo después de formarse el hueso, aparecen Adreas aisladas



de células cartlilaginosas y cartfilago. Estas Areas en la ca-
‘beza de cbdndilo, de la apéfisis coronoides y del 4ngulo. De
nacimiento'el cartilago condilar es el finico que permanece y
persiste indefinidamente.

El cartilago de la cabeza del céndilo, a diferencia de
otras superficies articulares, estd cubierto de tejido fibrg
‘sb. A méds profundidad, hacia el cuello del céndilo, el carti
lago se célcifica~y entonces puede ser reemplazado por hueso.

' A Ei crebimiento,de la cabeza. del céndilo, incrementa la
‘altura de la cara, asi como su profundidad, segln el grado
de obtusidad del éngylo gepial. Si el &ngulo ‘genial fuera
recto, el ctecimiénfo de la cabeza del céndilo contribuiria
sbélo a la alturafde'la,céﬁeza.

-Junto'cbnvel'aumento de la dimensidn horizontal del créa

(y ‘por lo. tanto en. la separacién de las dos fosas glenoi

'c6ndllosiseforientan en- p051c1on més lateral.

FAETOREs MoD1FIcANTEs Y FUNCION

En situaciones normales, la cara crecerd mas allid de -
patrones genétlcos preconcebidos. Sin embargo, sabemos que -
ciertas enfermedades, como la enfermedad ésea de Paget y la.
Acromegalis, se exceden de los limites normales. No se puede
descartar totalmente la estimulacién ésea por el uso, como

factor de ayuda al crecimiento.
CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD

Del estudio de radiografias, tomadas a edades diferen-
tes en los nifios normales, se puede reconocer un patrén de -
crecimiento medio promedio. Sin embargo, los individuos pue-
den diferir considerablemente del promedio tipico, sin ser -

considerados por ser anormales.



Utilizando un punto. de registro en la vecindad del hueso
esfenoides, Broadbent mostré con series radiogrdficas los si
guientes movimientos de las fronteras craneales. '

El nasidn se mueve hacia adelante y arriba, la espina -
nasal anterior lo hace abajo y adelante. La barbilla emigra
para abajo y adelante.

'E1l gonién hace su movimiento abajo y atrds. La fisura -
pterigomaxilar y la espina nasal posterior, en direccién rec
ta hacia abajo; .

El piso de 1la nariz o paladar duro, se mueve abajo en -
direccién paralela a su estado pfocedente. El plano oclusal
y borde inferior de la mandibula abajo, a un plano casi para

lelo a sus posiciones procedentes.
ERUPCION DENTARTIA

‘Las piezas por si mismas, contribuyen enormemente a la

formé de la cara.
ORDEN DE ERUPCION

El corden normal de erupcidén de la dentadura primaria es
el siguiente: primero los incisivos centrales, seguidos por
los incisivos laterales, primeros molares, caninos 'y segundos
molares.

Las variaciones del patrén normal de la cronologia de -
erupcidén dentaria, pueden constituir un factor que ocasiona

ciertos tipos de maloclusiones.

ERUPCION Y DESARROLLO DEL F_:,A,Rqoif- ¥

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer  .molar,

los caninos permanentes empiezan a clasificarse entre. las —--



raiceq de los primeros mulareq primarios.
Cuando 1as piezas primarias ‘erupcionan hacia la linea -
’de oclusién. los inciaivos permanentes y los caninos emigrah
en dlreccion anterior 8 8u ritmo mayor que los dientes pri-
%marios.bde este modo. a los dos y: medio afios de’ edad esté el

qpezando a calcificarse*los primeros premolares entre 1as ral
1ces de los primer 8 mo_ares primarios, lo que era antes la -
alci! 6n del canin"bermanente. De ‘esta mang

ientes primarios y crecer la mandibu-

més espacio apicalmente para ‘el desa=
‘4-permanentes. o

. ,,,fLoe arcos cerrados son mas’ estrechos que los eébaciudos.
[Los arcos dentales priuarios, una vez formados, y con segun-
‘ [ no muestran aumento de dimensién hg

< se: ligeroa acortamientos como reaulv
"ia el interior de los segundos molares

-4 ; caries 1nterproximales.; ’ k
‘La: relaci6n del c_nino primario superior al canino pri
mario nandiburar perm.nece constante el periodo do la denta-
dura primaria completa..Normalmente los primeros molares per

manentes hacen erupci6n en posicién de extremidad a extremi-
dgd.»> ' ) - .
o Durantéﬁia‘dentadura primaria completa se producen cam-
~bios miniﬁos o nulos en 1la dimensién de los arcos primarios.
Midiendo crOnoiégicamente. esto representard el periodo entre
tres y medio afios a seis afios en promedio. Desde la perspec-
tiva fisiolégica en el perfiodo en que sélo los dientes primg
rios son visibles en funcionamiento de la actividad oral.

Con la erupcién de los incisivos permanentes inferiores
se produce un ensanchamiento de los arcos. Estos, que estabén
cerrados en la dentadura primaria, se ensanchan més en la re
gién canina que los arcos espaciados anteriormente,

Entre los segundos molares primarios, se presenta un -



;aumento de dimensién horizontal, pero no tan amplio como en
la'régién canina, ni tan grande como el de los arcos cerra-
dos anteriormente.

Con la erupcidén de los incisivos sup riores permanentes,
se prcsenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en la regién de los
caninos y en la regidén molar. También aqui, el mayor aumento
.de dimensidén horizontal, aparece en arcos antes cerrados du-

:aﬁtevlé'déntadura primaria completa.

Ya se ha observado que si representarespadip, los mola-
réémémigrarén ahtefiofmente al erupcibnaf los molares perma-—
nentes.‘Sinvembargo. los ¢aninos primarios mantienen su rela
;ciﬁn anteroposterior.  Por 1lo tahto, la extensidén hacia adelan
‘te de la seccibn aﬁterior de los arcos fue medida hacia ade-

,1ante desde el aspecto dlstal del canino. La exten31on prome

dlo»hacia adelante de—los arcos 1nfer10res era de 1.3 mm.,,y

uen‘los arcos superlores de 2 2 mm;; después de 1a erupc1on -

de 1os 1nc151vos permanentes. Las extensiones anteriores mé-
ximas alcanzaronv3'mm,, en 1nfer10r y 4 mm., en superlor.

La cantidad promedio de extensién anterior en el arco -
maxilar es de 1 mm;; mayor que en el arco mandibular, Esto -
no se debe a mayor dimensién labiolingual de los incisivos -
superiores en relacién a los mandibulares, en la transferen-
¢ia de dientes primarios a permanentes.

Es posible otra consecuencia de la mandibula del hombre
reducido filogenéticamente. La posicién promedio anterior del
segmento es mayor que la inferior.

El canino mandibular permanente, generalmente hace erup
cidén antes que el canino superior permanente y antes de la -
pérdida del segundo molar primario mandibular. Puede crearse
espacio para el canino mandibular permanente de mayor tamafo,
por extensién alin mayor que el segmento anterior inferior.

Durante el periodo de erupcidén de los incisivos latera-

les, hasta la erupciédén del canino, puede desarrollarse un -




‘espacio entre Jlas coronas centrales superiores. lLas coronas
laterales suelen separarse. A menudo se sacrifican los fre-
niilos al tratar de eliminar de su espaciamiento entre cen-—
trales.

.En la realidad, las coronas de los caninos de la mandi-
bula joven, golpean las raicés en desarrollo de los ‘incisi-
vos létérales, ditigiendo estas mesialmente y haciendo que -
las coronas se abran 1ateralmente. Las raices de los centra-
Vles se ven for&ados tamblén en d1recc1on convergente.

Cu&ndo las laterales 51guen erupc1onando, porc1ones més

5estrechas ‘de ‘sus ralceé, .estan en proxlmldad a los caninos -
Hen desarrollo. ’ . ‘

E1l: problema esta en determlnar si la situaciébén dinicial
;esta dentro de los limltes normales, o si el crecimiento y -
vdesarrollo defectuosos ev1taran l4a resoluc1on del problema.

}Mantener a1 pac1ente bajo. obscrvac1on per10d1ca seré prefer1

fble ‘a realzar una‘frenectomia anedlata, ‘para. corregir una -

circunstancia que Lal vez pueda correglrse por. si sola.
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ERUPCION DENTAL -

'CICLO VITAL DE UN DIENTE

‘A) Formacién de . la l4mina dental a partir del epitelio
bucal (6 semanas de vida intrauterina).

fiormacién temprana del 6rgano del esmalte de los dien
'esgdeslduosgcon condesacién del mesenqulma subyacen

conoc1da como etapa de capuchén (51ete ‘a  ocho

7tapa temprana campalunar del érgano del esmalte -
~.-com extensién de 1la lémina dental, que indica forma-

'fcion del diente. Se forma hqeso”alveblar (diei sema-

'anas).

; 'gvanzada de campana en que se forma nnaicapg
ﬁde dentina en la punta de- la paplla dental, 1la

 uni6nAentre 1a yema y’ el epltelio bucal es disconti-

:nuo (dec1mosexta semana) .

'E)QLa ‘corona del d:ente de81duo, se completa con la for

'1mac16n del esmalte y el diente permanente se encuen-—

tra en etapa "campanular" (nacimiento).

F) Aparicién temprana del diente desiduo, en que se for
ma la raiz del mismo con la corona del diente perma-
nente totalmente terminada en el que se muestran el

esmalte y la dentina (seis meses de vida postnatal).

G) El1 diente desiduo (temporal) muestra resorcidén de 1la
" raiz y comienza el fendmeno de pérdida dentaria, en
el diente permanente la raiz se encuentra formada ca

si dos terceras partes de su totalidad (seis o siete

afios de la infancia).

H) Aparicibén de dientes permanentes (a partir de seis -
afios).



I) En el diente permancnte se muestra el desgaste tem-—
prano con algo de descubrimiento del cuello y forma-
cién de dentina secundaria (después de veinte afios
de edad).

2.2 ERUPCION DENTAL

Tradicionalmente los dientes parecen brotar a través de
la encia y buscar su posicidn en los arcos dentarios de acuer
do con un plan maestro.

Ciertos hechos pueden ser observados por el odohtélbgo

para demorar, distorsionar e interceptar dicho plan.
- ERUPCION DENTARIA NORMAL
El estudio clinico cuidadoso es de suma importancia; ya

“que en &1, podemos detectar las diferentes fuerzas que actdan-

sobre los dientes a medida que brotan a la luz, una serie de

fenémenos que en la vida de cada diente, pueden dar un cuadro
mAs dindmico de la lucha que cadu uno experimenta al respon-
der a las presiciones que lo mueven hacia su posicidn de arco.

El movimiento final de erupcién de 1los dientes permanen

tes y el crecimiento simultédneo de la cresta alveolar es co-
mo sigue:

I. Los dientes tienden a brotar segin la linea de sus -
propios ejes hasta que encuentren una resistencia que
para los dientes reemplazantes, aparece bajo la for-
ma de un diente temporal que serd absorbido.

TI. Al ser absorbido el diente temporal, crea un conduc-—
to en el hueso alveolar a través del cual el diente
permanente se mueve presionado por su propia fuerza
motriz de erupcidén, gran parte de ésta, proviene de

la formacién de raiz.




111. Cuando los traumatismos o las. caries avanzadas propi
L ,ciéron la pérdida de vitalidad del diente permanente
'éparténdose‘de su via de erupcién, la falta de espa-
cio en el arco dentario produce un desvio similar en

“un diente en proceso de erupcidn.

“IV. Los factores genéticos pueden determinar pautas erup
"xtlvas extranas que a menudo se observan como de ca-

racter famlllar.

5:A medlda que el diente brota, c1ertas fuerzas ayudan
“a guiarlos a ‘'su posicién normal en el arco dentario

“”io desviarlo. de. él Estas fuerzas pueden nacer de pre

siones de.los dientes adyacentes, misculos. linguales,

;yugales, lablales, etcetera, asi como presiones ex-
,traoraies, en .ocasiones por habltos como son:
‘_'jhabito de[succionar los. dedos.

“°fhéb1tka :
 fhab1to dejlablos y carrlllo (quellofagla)

dejmorderse las unas (onicofagla)

“héblto deﬁproyecc1on lingual, etcetera,

'que se mencionarén cuando se hable de hébitos.

kVI.'Es muy normal que a 1a edad de tres afios y en la ma-
yoria de los nifios, entren en oclusidén los veinte -
dientes temporales (los que por 1lo general no suelen
presentar‘desgaste),'teniendq escasa interdigitacidn

cuspidea, sobremordida y poco apifiamiento.

En muchos casos se presenta espacio interdentario maxi-
lar entre laterales y canincs, en mandibuia, entre caninos y

primeros molares.

2.3 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL
lLa secuencia de erupcidén usual en la denticidn, la -




I -

observamo en los cuadros pnqreriores, ddndonos cuenta apro-
x1madamente ¢l tiempo que lleva a los dlentesvprlmarlos y -
permanentes adquirir los procesos siguientes:

A. La formacidén de tejido duro.

~B. Cantidad de esmalte formado al nacimiento.

-C. Complementacidén del esmalte.

“D.jErup¢ién;'

ﬂE{’EihaIﬁéh;e;ffofmaciénrtotal de la raiz.-




PIEZA

INCISIVO

'CENTRAL

INCISIVO
LATERAL

CANINO

ler.
MOLAR

2do.
MOLAR

FORMACION
DE TEJIDO
DURO"

4 meses

Inutero

4 1/2 meses

Inutero

5 meses

Inutero

5 meses

Inutero

6 meses

Inutero

' DENTADURA PRIMARIA
~ MAXILAR

ESMALTE
FORMADO
AL NACER

cinco sextos.

dos tercios

un tercio

cispides

unidas

clispides
aisladas

- ESMALTE
COMPLETO

1 1/2 meses
2 1/2 meses
9 meses

6 meses

11 meses

- ERUPCION

7z

18

14

meses:

meses

meses

meses

24 meses

RAIZ
COMPLETA

1 1/2

3 1/4

2.1/2

afios
anos
anos

anos

* 6l



PIEZA

INCISIVO

CENTRAL -

INCISIVO
LATERAL

CANINO

ler.
MOLAR

2do.
MOLAR

 FORMAC1ON

DE TEJIDO
DURO

4 1/2  meses

‘Inutero

4 1/2 meses

Inutero

5 meses

Inutero

5 meses

Inutero

6 meses

Inutero

DENTADURA PRIMARIA

. ESMALTE

FORMADO
AL NACER

tres quintos
tres quintos

un tercio

’ 3
cispides

unidas

’ .
cuspides

MANDIBULA

ESMALTE

 COMPLETO

‘1/2 meses

1/2 meses

9 meses

1/2 meses

10 meses

ERUPCION

6 meses

"7 meses

16 meses

12 meses

20 meses

RAIZ

COMPLETA
1/2 afios

1 1/2 afos

.1/4 afos

1/4 afics

0z



PIEZA

~ INCISIVO

CENTRAL

INCISIVO

LATERAL
CANINO

ler.
PREMOLAR

2do.

PREMOLAR

ler.
MOLAR

2do.
MOLAR

~ _FORMACION
"DE TEJIDO

- -DURO

3-4 meseé

, 10;127heées

4-5 meses

1/2 afios -

1/3 aifios

1/4 afios -

1/2 afos

al nacer

2 1/2 ahos

- 3 aiios

DENTADURA PERMANENTE

_ ERUPCION

RAIZ

'COMPLETA- -

10  afios

11" afios

MAXILAR

CANTIDAD: DE .
ESMALTE: FOR- ~ESMALTE
" MADO AL ‘COMPLETO

NACER :
4-5 anos
4-=5 gahos
6-7 - afos
5-6 aﬁos
6-7 anos
A veces 2 1/2 aifios
huellas - 3 afos

11-12
10-11

10-12

12-13

afios

‘afios

anos

anos

anos

13215

12-13

12-14

14-16

afnos

Iz



 PIEZA -

INCISIVO
CENTRAL

- INCISIVO

LATERAL
CANINO

ler.
PREMOLAR

2do.
PREMOLAR

ler.
MOLAR

2do.
MOLAR

FORMACION
DE TEJIDO.

-~ DURO - -

3-4 meées

. 3-4 meses

- 4=5 mésés

1 3/4 -

2 afios

2 1/4 -

2 1/2 afios

Al nacer

DENTADURA PERMANENTE
MAND IBULA

‘CANTIDAD DE

ESMALTE FOR— ESMALTE 8
© . 'MADO AL " COMPLETO - ERUPCION
.. NACER S L S g
4-5 afios 6-~7 aiios
4<-5 afios 7-8 aiios

' 9-10 aifios

10-11 afios
10-12 afios

A veces _ 6-7 aifios

11-13 afios

RAIZ
COMPLETA

1

12-14

12-13

12-14

14-15

afios

afos

anos

anos

anos

[



EDADES EN QUE GENERALMENTE
EL 50% DE LOS DIENTES PRIMARTOS SE PIERDEN

MAXTLAR
PIEZA ANO EN QUE SE PIERDEN
- Incisivos centrales siete anos
Incisivos laterales ocho aifios
Caninos y segundos , once afios
-molares : ’
. MANDIBULA
PIEZA "ANO EN QUE SE PIERDEN
Incisivos centrales seis afios :
Incisivos laterales sietc aifnos
Caninos y segundos ’ ‘diez afios

molares

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE
DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE
Existen diferencias morfoldgicas entre ambas denticio-
nes, tanto en el tamafio de las piezas como en su disefio gene

ral ‘externo o interno.

A) En todas dimensiones, los dientes primarios son mas
pequefios que los permanentes correspondientes a ex—
cepcidén del didmetro mesiodistal de los dos molares
primarios, el cual es mayor que el de sSus correspon-

dientes, que son los premolares.

B) Las coronas de los dientes primarios son mds anchas
en su didmetro mesiodistal enrrelacidén con su altura
cervico-oclusal, dando a los dientes anteriores, as-—

pecto de copa y alos molares, aspecto mads aplastado.

C) Los surcos cervicales son mads pronunciados, - -



D)

E)

F)

G)

,H,)

r)

J)

K)

L)

M)

especialmente ol aspecto bucal de los primeros mola-
res primarios.

lLas superficies bucales y 1linguales de los molares
primarios son mads planas en la depresidén cervical
que la de los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares -
espccialmente de los primeros molares, convergen ha-

cia lLa superficie oclusal, de manera que el didmetro

bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor

que el diametro cervical.

Los di2ntes primarios tienen cuello mucho mds estre-

cho que los molares permanentes.

En los primeros molares, la copa de esmalte termina

en un borde definido a diferencia de los molares per

manentes que su terminacidn es en filo de pluma.

LLa capa de esmalte es mas delgada y tiene profundi-
dad mAs consistente, teniendo en la corona aproxima-

damente 1 mm., de espesor.

Las varillas o prismas del esmalte en el cervix, se
inclinan oclusamente en lugar de dirigirse gingival-
mente como en las piezas permanentes.

En los dientes primarios, hay en comparacién, menos

estructura dental para proteger la pulpa.

Los cuernos pulpares estidn mas altos en los molares

primarios especialmente los cuernos mesiales y las -

-cAmaras son proporcionalmente mayores.

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor -

‘sobre 1la pared pulpar en la fosa oclusal de los mola

res primarios.

Las raices de las piezas anteriores primarias son —-—




N)

0)

P)

mesjiodistalmente de mayor estrechez en comparacidn -

con las permanentes.

En las piezas primarias, las raices son mas largas y
delgadas en relacidén con el tamaifio. de la corona que

de la de los permanentes.

Rl . 3 - . 2
En las raices de los molares primarios la expansiodn

es mas cerca del cervix que la de los permanentes.

En los molares primarios, las raices se expanden mas
a medida que se acercan a los Apices, esto permite -
el lugar necesario para el desarrollo de la erupcidn

de permanentes dentro de los confines de éstas,
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MALOCLUSION

3.1 CLASIFICACION

Gracias a la clasificacién de Angle, el grupo de orto-
doncistas ha aumentado. El dentista que un paciente a un or-
“todoncista, no puede clasificar la maloclusién del paciente,
si no conoce la clasificacién, ahora bien es conveniente pa-
ra el dentista, si desea tratar problemas ortodénticos inci-
pientes con cierto grado de éxito (es importante) que sea ca
paz de entendér, y, clasificar la maloclusién. E1l odontélogo
debe mantener espacios abiertos & tomar otras medidas inter-
ceptivas en maloclusiones de segunda y tercera clase.

El bienestar del paciente deberd considerarse siempre -
en primer lugar, la ética profesional y la moral personal se
fé,eﬁ.ﬁltima instancia, las gulas al establecer los limites
de capacidad personal y condcimienfos de cada odontélogo.

- Para un odontbélogo actual, seria de muy poca visién usar
la clasificacién de Angle tal como é1 la hizo hace sesenta -
afios. Actualmente existen muchas modernas ayudas para el -
diagnéstico que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus -
aserciones fueron falsas, tal como la estabilidad de los pri
meros molares superiores permanentes. De manera que conside=
rar el concepto original de la clasificacidén de Angle a la luz
de los conocimientos actuales, estos conceptos actualizados,

pueden ser ain de gran ayuda para nosotros.

PRIMERA CLASE.- En una maloclusibén de primera clase, —--
cuando los molares estdn en su relacidén apropiada en --
los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en
su arco suave a posicibén oclusal, la clspide mesiobucal
del primer molar inferior permanente. (La posicidn co—
rrecta dependerd en cierto grado, de la oclusidbén de --

los molares primarios si alln estAn presentes).



SEGUNDA CLASK.- Il arco inferior oclusiona distal al -
arco superior, Angle fecbnocia dos divisiones de malo-
clusiones de segunda clase, segiin la inclinacién de 1los
~incisivos superiores.

También reconocia la existencia de una relacidn de se-
gunda clase en un lado, y una relacién de primer  grado
en otro, a las que llamaba una subdivisién. En general
los ortodoncistas consideran los casos de subdivisiones

mas dificiles de corregir.

TERCERA CLASE.— En maloclusiones de tercera clase, cuan
do los molares estin en posicidédn correcta en los arcos
‘individuales y los arcos dentales cierran en un arco -
. suave a posicidén céntrica, la clspide mesiobucal del -
primerlmoiar maxilar pefmanente, estard en relacidén con
el surco distobucal del primer molar mandibular perma-
nente o con el intercio bucal entre el primero y el se-
gundo molares mandibulares. O incluso distal. En pocas
palabras la mandibula oclusiona en mesial al maxilar su
perior.

Angle también reconocid una afeccidn unilateral en esta
clase, a la que denomind, subdivisién de tercera clase,
cuando los molares en un lado siguen el patrdn de terce
ra clase y los molares del otro lado se encuentran nor-

malmente en relacidédn mesiodistal.

3.2 RECONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE MALOCLUSION

Al examinar la definicién de maloclusiones de primera -
clase, se revelaran ciertos criterios importantes para clasi
ficar adecuadamente, en primer lugar: "Los molares estéan en
relacidén correcta en los arcos individuales". Si un segundo
molar se ha perdido tempranamente, con la desviacibn subse-

cuente del primer molar superior permanente, el caso no seré




necesarinmente una maloclusidn de segunda clase, si el molar

permanentce se desvia, generalmente lo harA mAs hacia el lin-

por lo tanto volver a colocar mentalmente el molar re-

gual,
antes de poder

queria movimientos de rotacidn y hacia atrés;
si se presenta alguna duda,
la

hacer una clasificacidén adecuada,
los modelos de estudio permitiran al odontélogo observar
oclusidén desde el lingual.

En las oclusiones normales, la clispide mesiolingual del
deberd . estar en la fosa

primer molar superior permanente,
central del primer molar mandibular permanente.
El siguiente criterio es: "Los arcos dentales cierran -

en arco limpio a posicibén oclusal". Esto implica ausencia de
interferencia cispideas o de articulacién al realizar el mo-
vimiento de cerrar.

‘ Este acto.de cerrar es un criterio muy importnate en
"los examencs de casos de maloclusién. Como se menciondé ante-

riormente, cualquier desviacibén de 1la mandibula al cerrar

deberd ser registrada y tomada en consideracidn en la clasi-

ficacidén futura.

PRIMERA CLASE

TIPO 1
Las maloclusiones de primera clase, tipo I,
y rotados, con fal-

son las que

representan incisivos apifionados
ta de lugar para que caninos permanentes o premolares -
se encuentren en su posicibén adecuada.

Ffecuentemente los casos de maloclusién de primera cla-
se ven complicados por varias rotaciones e inclinacio
nes axiales graves de las piezas. Las causas locales de
esta afeccibdbn parecen deberse a excesos de material den-
tal para el tamaifio de os huesos mandibulares o maxila-

res superiores; se puede considerar a los factores




hereditarios la causa inicial de estas afecciones,

El ortodoncista trata cste tipo'de casos por uno de los

siguientes tratamientos o combinaciones de ellos:

a).
b).

e).

Puede expandir el arco dental lateralmente.
Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un
csfuerzo por hacer el soporte 4seo igual a la -
cantidad de substancia dental.

Puede decidir extraer alguna pieza o piezas para

‘lograr que la cantidad de substancia denpal sea

igual a la de soporte dseo.

La mayoria de los casos de maloclusiones de primera cla

se, tipo I, deberidn enviarse al ortodoncista. Las excep

ciones a esta categoria no pueden corregirse, o cuando

‘menos mejorarse, con la ayuda de medidas preventivas, -

incluyen algunos casos en dentaduras mixtas.

I

IT.

I1T.

Apiﬁamientos anteriores leves, pueden aliviarse
recortando el lado mesial de los caninos prima-—
rios.

Las faltas leves de espacio para los primeros pre
molares, pueden remediarse recortando el mesial
del segundo molar primario.

Finalmente, el uso de hilos metdlicos de separa-—
cidén, a cada lado de un segundo premolar que en-—
cuentra lugar casi suficiente para hacer erupcién
a veces hace posible que la pieza brote en su po

sicibén correcta.

Los casos de primera clase, tipo I, son frecuentemente,

casos de "extraccibén en serie". Casi todos ellos requie

ren algin tipo de terapéutica mecdnica antes de termi-—

narse y generalmente deberéa Hejarse al ortodoncista 1la

responsabilidad de su tratamiento.
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PRIMFRA CLASE
TIPO IT1
Los casos de primera clase, tipo II, presentan relacidn
mandibular adecuada. Los incisivos maxilares estan in-
clinados y espaciados. La causa es generalmente la —-—
succidn del pulgar. Estos incisivos estdn en posicidn -
antiestética y son propensos a fracturas. Este tipo de
casos de primera clase, tipo I[f, pueden tratarlos gene-
ralmente odontélbgos generales y odontbpediatras.‘
PRIMERA CLASE
TIPO TIT
Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo III, -
afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en
“sobremordida. -
El“maxilar infefior es empujado hacia adelante por el -
paéiente, despuéé de entrar los incisivos en contacto -
inicial, para lograr cierre completo. .
Esta situacién generalmente puede corregirse con planos
indicados (que son inclinados)ben algin tipo. El1 método
mas sencillo son los ejercicios ordenados de espatula -
lingual, en los casos en>que puede esperarse la coopera
cidn total del paciente. Debe haber lugar para el movi-
miento labial de las piezas superiores o inferiores o -

para que ambas se muevan reciprocamente.

PRIMERA CLASE

TIPO IV
Los casos de primera clase, tipo IV, presentan mordida -

cruzada posterior. Dentro de las limitaciones descritas,

muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas

posteriores en cada arco, pueden tratarse bien sin en—

viar el caso a un ortodoncista, siempre que exista un -



Jugar para que las piczas puedan moverse.

PRIMERA CLASE
TIPO V
Los casos de primera clase, tipo V, se parecen en cier-
to grado a los de la primera clase, tipo I, la diferen-
cia esencial radica en la etiologia local. En las mal-
ociusiones de primera clase, tipo V, se supone que en -
"algin momento existid espacio para todas las piezas. La
émigfacién de las piezas ha privado a otras del lugar -
que necesitan. A veces el alimento se prod&ce mas poste
riormente.
Una etapa posterior puede mostrar los segundos premdla—
res erupcionados haciaklingual.
A diferencia de los casos de primera clase tipo I, 1los
casos de primera clase, tipo V, aceptan con mayor cali-
dad tratamientos preventivos. Tomemos por ejemplo el ca
so de un nifio que ha perdido antes de tiempo, un segun-—
do molar primario inferior. Se aconsejé un mantenedor -
de espacio, péro la madre no lo aceptdé. A la siguiente
visita periddica, el odontélogo observd pérdida de espa
cio. El primer molar inferior estaba inclindndose hacia
abajo y el segundo premolar no era visible. En ese la-
do, la relaciédn de molares puede parecer como una de -—-
tercera clase, este es un caso en el gque los modelos -
previos de estudio fueron una gran ayuda para convencer
a las madres que los odontblogos tenian razbén al haber
recomendado antes el uso de un mantenedor de espacio.
Una radiografia tomada en este momento, muestra el pri-
mer molar permanente inclinado mesialmente, y si el pri
mer premolar emigrbé distalmente o no. La posicién del -
Segundo molar permanente no erupcionado es de considera
ble importancia. Si el primer molar permanente se va a

emplazar hacia atras, debe existir lugar entre el primero



y segunido molares, scn por mantencdor removible activo
o por hilos metdlicos de separacidén. De otra manera de
inclinacib6n hacia atrids del primer molar puede causar -

impaccidén desagradable del segundo molar.

Dentro de las limitaciones qQque acabamos de mencionar, -
pueden evitarse muchas maloclusiones potencialmente graves,-—
incluso en etapas tardias de desarrollo.

_ Un ‘conocimiento de la clasificaciédn, permiteral odontdé-

-logo, elegir los casos paré tratamientos que presentan mayo-
.res probabilidades de éxito. »
) La gama de operaciones es muy amplia. Las maloclusiones
de primera clase, son mas abundantes que cualquiera de las -
‘otras, y puede evitarse que la mayoria de estos casos, por -
ﬂho deéir,de todos, se convierten en problemas ortoddénticos.

Cuando se ha determinado que un caso entra dentro de la
ca!ngdrfn de primera clase, pueden aplicarse los diversos —--
andlisis disponibles para observar la relacién entre espacio
del arco y tamafio de la pieza. Estos anadlisis ayudardn a de-
terminar si se puede guardar suficiente espacio con la ayuda
de mantenimiento de espacio simple, mantenimiento activo re-
cortado de caninos o molares primarios, o una combinacibén de
estos métodos.

En conclusién destaquemos de nuevo que a menudo estas -
afecciones no ocurren aisladas. El operador no deberd dejar
que una situacidén destacada domine su plan de tratamiento cau
sando la exclusidén de otras afecciones obvias que necesitan
correccién. Por ejemplo, en casos de mordida cruzada poste-—
rior, el paciente también necesitard rebajado con disco en -
mesial de los caninos primarios inferiores y proteccidn para
el incisivo central izquierdo superior fracturado.

El paciente no sélo es un caso de primera clase, tipo -

1V, sino también un caso de primera clase, tipo I, y —-—~ -——



necesitard tratamiento de conformidad con ello.

3.3 ETIOLOGIA
PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES
En los maxilares que por herencia son grandes para aco-
modar'todos los dientes temporales y en seguida los dientes -
permanentes en la oclusidn, la pérdida prematura de éstos --
puede ser la causa de un apiiiamiento. Por ejemplo, si, en el
arco dental superior inferior, un segundo molar se pierde mu
cho antes de tiempo de la erupcibén-de segundo premolar, pue-
‘de ocurrir que el primer molar permanente erupcione muy avan
zado mesialmente y después emigre mesialmente mas. Asi, el -
espacio para el segundo premolar se cierra demasiado para la
erupcidén de dicho diente.

' Sin embargo, es errbneo que la pérdida de un diente tem
poral reduzca de tal manera la_mésticacién, que cause un es-—
fﬁimuio suficiente par§ hacer quellos maxilares crezcan hasta
adquirir su tamafio hereditario. En realidad, si un segundo,
"o incluso un primer molar temporal se pierde prematuramente,
la erupcidn mesial resultante del primer molar permanente --
crea mis espacio detrds de el segundo molar permanente. Este
iltimo diente y tercer molar permanente erupcionan en conse-
cuencia mAs pronto y con menos dificultad que el segundo y -~
tercer molares permanentes del lado opuesto de los maxilares
en donde no ha habido pérdida prematura de los molares tempo
rales.

El tamano de los maxilares en si, no se reduce por la -
pérdida prematura de los dientes temporales; unicamente se -
afectan adversamente la alineacidn, regularidad y oclusiébn de
los mismos dientes.

Desde luego, hay un corto nfimero de individuos en los -
que existe una diferencia congénita o asimetria de un lado -

comparado con el otro en el tamaifio de los maxilares superior




¢ inferior, o viceversa; pero cestas anormuiidades unilatera-
ies no son causadas por la pérdida prematura de los dientes
por funcidn anormal de dichos maxilares.

Si los molares y caninos temporales en maxilares que he
reditariamente son suficientemente grandes, se pierden solo
por un periodo relativamente corto de tiempo, antes dé que -
sus sucesores deban erupcionar, se prodice una maloclusidn
pequefia, no se produce maloclusidén de la denticidn secunda-
ria. . ‘

) Por otro lado, en maxilares que son hereditariamente de
“masiado pequeiios para una acomodacidn apropiada de los dien-
tes de la primera y segunda serie, la.pérdida prematura de -
los dientes temporales, en lugar de producir realmente mal-
oclusibn y apiﬁamiento de los dientes permanentes, transfie-
ren el sitio de inevitable, apifiamiento de éstos de una par-
té’delvmaxila; a:otra; por ejempio, si en los maxilares que
son demasiado pequeﬁoé, los caninos temporales y a veces, -in
clhso, los segundos molares temporales, que se pierden prema
Lturamente como consecuencia de las caries dentales, los inci
sivos permanentes erupcionan y toman una alincacidn bucena pa
ra los caninos permanentes y los premolares que se apinan. -
En otras palabras se ha transferido un apifiamiento inevitable
de los dientes por la pérdida prematura de los temporales -
desde el segmento labial del arco dental hasta el segmento -

bucal.
ANODONCIA TOTAL

La anodoncia verdadera o ausencia congénita de dientes,
en la cual faltan todas las piezas, pueden comprender, tanto
la denticidén primaria como la permanente.

Esta es la anodoncia rara, cuando se produce suele es-

tar asociada con un trastorno generalizado, la displacia --



¢cstodérmica generalizada la cual.se caracteriza por un tras-
torno congénito de una o mis estructuras ectodérmicas y sus
~apéndices accesorios manifestados en forma primaria por la -
ausencia parcial o completa de gléndulas sudoriparas.

En la mayor parte de los casos es un caricter mendoliano
recesivo ligado al sexo que afecta a los varones con‘mucha -
mayor frecuencia que a las mujeres. Sin embargo, la anomalia
puede ser transmitida como una caracteristica dominante o re
cesiva autosémica. El término "efecto ectodérmico congénito"
aplicado a algunos casos de displacia ectodérmica heredita--—
ria, es el menos adecuado, ya que ha sido empleado con fre-
cuencia para nombradar -una variedad de aberraciones ectodérmi-

.cas menoi‘es -
" CARACTERISTICAS CLINICAS

Los pacientes con displacia ectodérmica hereditaria sue
1en,tener piel blanda, lisa, delgada y séca‘con éusencia par
cial o completa de gladndulas sudoriparas. Estas personas no
pueden transbirar. y por consiguiente sufren de hipertemia -
o incapacidéd de soportar temperaturas elevadas. En los be-
bés este es el primer sintoma de la enfermedad, y tiene fie-
bre inexplicable cuando aumenta la temperatura del ambiente.
Las glandulas cebaceas y foliculos pilosos suelen ser defec-
tuosos o no los hay. El1 pelo de la cabeza y las cejas tiende
a ser fino, escaso y se asemeja al lanudo. Sin embargo, los
bigotes y barba son de aspecto normal. El puente de la nariz
esta unido, las protuberancias frontales son pronunciadas vy

los labios abultados.
ANOMALIAS BUCALES

Los hallazgos bucales son de particular interés, ya que
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los pacientes con esta anomalia tienen invariablemente anodon
cia completa o parcial con frecuencia en la formacién de ~—-—
dientes permanentes. Cuando hay algunos dientes suelen ser -
cbdnicos o piramidales. Sefialemos que aln cuando exista anodon

cia completa, el crecimiento de los maxilares no se detiene.
TRATAMIENTO

Para esta anomalfa, no hay tratamiento, aunque desde el
punto de vista odontélégico, es menester confeccionar préte-—
s8is parciales o completas con finalidad tanto funcional como
estética. '

Es posible instalar prétesis en pacientes muy jévenes -
pero han de ser rechazadas peri6dicamente a medida que los -
maxilares eiguen ‘creciendo. ’

ANODONCIA PARCIAL U OBLIGODONCIA

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno o més dien-
tes-y es una anomalia mas bien comin, aunque puede haber -—-
ausencia congénita de cualquier diente, hay una tendencia a
que ciertas piezas falten con mayor frecuencia que otras.

Estudios realizados sobre la frecuencia de la ausencia
de los terceros molares, han indicado que este diente falta
congénitamente en el 35% de la totalidad de personas examina
das, con ausencia frecuente de los cuatro terceros molares -

en la misma persona.
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DISTRTBUCION DE DIENTES CONGENLTAMENTE AUSENTES
EXPRESADA COMO PORCENTAJE DE CASOS AFECTADOS

INCISIVO PREMOLAR MOLAR TOTAL
Central Lateral Canino ler. 20. ler. 2o.
Maxilar 0.0 12.3 1.8 5.5 25.3 0.0 0.8 45.7

Mandibular 2.2 1.1 0.0 3.0 47.3 0.0 0.7 54.3

De 10,000 nifos (6-15 afios de edad) examinados, 340 pre

sentaban ausencia congénita de 709 dientes o gérmenes denta-

les,
FRECUENCIA DE LOS TERCEROS
" MOLARES CONGENITAMENTE AUSENTES
VARONES MUJERES
No. % No. %
.Cantidad total de pacientes » 735 314
‘en ‘'estudio . :
Cantidad total de pacientes
con terceros molares
Cantidad de terceros molares - : ;
ausentes congénitamente ~201 - 27,4 110 -35.0
1 64 . 31.8 30 27.3
2 ) 24 ‘ 36.8 31 28.2
3 28 13.9 - 18 16.4

35 17.4 0 ¢ 1 28.2

Otros estudios revelaron que es comin que falten los in
cisivos laterales superiores y segundos premolares superiores

e inferiores, con frecuencia en forma bilateral en la anodoncia



parciual severa puede ser notoria la ausencia bilateral de -
dientes simétricos.

La ausencia congénita de dientes primarios no es comin,
pero cuandoc ocurre, suele afectar los incisivos laterales su
periores. '

También pueden faltar incisivos laterales inferiores y
los caninos inferiores, segin los estudios de Grahnén y Gra-
nath, los cuales comprueban que hay una estrecha relacidn en
tre la falta congénita de los dientes primaribs~y_sus suceso
res permanentes, cosa que sugiere en algunos casos por lo me
nos un factor genético.

Aunque se desconoce la etiologia de la ausencia aislada
de dientes en muchos casos muestran una tendencia familiar.
Algunos investigadores opinan que los casos de ausencia de -
los terceros molares es una evidencia de la tendencia evolu-—
tiva hacia una menor cantidad de dientes. La displacia ecto—
dérmica hereditaria puede estar asociada con la anodoncia —-
parcial y en estas circunstancias las pocas piezas presecntes
pueden ser anormales, mal formadas, frecuentemente conoides.

Algunas ocasiones vemos nifios con ausencia de dientes -
en uno o varios cuadrantes del mismo lado a la irradiacién de
la cara con rayos X, a edad temprana los gérmenes dentales -
son extremadamente sensibles a estas irradiaciones, pudiendo
quedar totalmente destruidas por dosis relativamente bajas.

Los dientes en formacidén y parcialmente calcificados,

pudieran quedar atrofiados por estas radiaciones.

RETARDO EN LA ERUPCION
DE DIENTES PERMANENTES

LLos dientes primarios erupcionan y exfolian dentro de -
ciertos limites del tiempo, cuando existe una marcada varia-—

ciébn de este, es indicacidén de crecimiento incorrecto, y dcbe




hacerse un cuidadoso estudio para determinar cudl es la causa.

Tenemos que una disminuciédn total del metabolismo gene-
ral da por resultado retardar el proteso de crecimiento, lo
que produce la prolongada retencidn de los dientes, y por 1lo
tanto, el retardo en la erupcidén de los dientes permanentes.

Las caracteristicas raciales y localizacién geografica,
son factores que deben ser considerados, lo mismo que 1la he-
rencia. .

Algunas veces, se observa una evolucidén lenta en los —-
dientes permanentes, la que generalmente estd asociada con un
“retardo en la caida de-la corona de los dientes primarios, -
“debido a una lenta reabsorcidn de sus raices. Si el proceso,
aunque lento, sigue su curso normal, no hay razén para supo-
ner que se producird una maloclusidn. ] '

La prolongada retencidén de ciertos dientes, como los ca
ninos,superiores'primarios, pueden causar a menudo, desvia-
ciones del canino. permanente en erupcién; hasta que algunos
casos, esté tan lejos del nivel eruptivo, que se impacta, -
siendo imposible su correccibén, incluso por procedimientos -
ortodénticos.

Los primeros molares permanentes se mueven Jligeramente
hacia mesial, como consecuencia de la pérdida del segundo mo
lar primario, éste permite una correcta oclusidn de los pri-
meros molares permanentes, y no debe ser confundido con 1la
inclinacidén gue sigue la pérdida prematura de los molares -
primarios, puede inhibir el pequefio ajuste necesario en las
relaciones de los molares permanentes y de esta manera condu
cir a una maloclusién.

En la zona inicial se encuentra mads a menudo una reab-
sorcidén retardada de las raices de los primarios, causando -
erupcidn lingual o labial de los permanentes. Los incisivos
inferiores casi invariablemente asumen una posicidén lingual

en el arco dentario, en estas circunstancias los superiores



tienden a desplazarse hacin labinl o lingual indistintamente.

No es necesario que se produzca la relacidn total del -~
diente para que sh sucesor se desvié, la simple presencia de
un resto radicular puede ser la causa, esta desviacidén de su
trayecto nos da como resultado un contacto erréneo de las su
perficies dentarias al ocluir con sus antagonistas y de ahi
se inicia una maloclusién.

Cuando un diente primario es retenido mls allad del tiem
po de su caida normal, debe extraerse siempre que se haya com
probado la presencia del permanente. En consecuencia de este
tltimo el diente primario debe dejarse pues serd Gtil por ——

‘seis afios, aunque éste tiende a variar.
CAR1ES INTERPROXIMAL

Entre los dientes de la primera y segunda denticidn 'no
existen féalmente diferencias esenciales en su estructura; la
caries de los dientes primarios, a pesar de que tiene igual
etiologia es también 1la enférmedad predominante.

E1l orden de predlsp051c1on a la caries de los distintos

dientes es el 51gu1ente, seglin su frecuenc1a decrec1ente.

-~ " Segundo molar inferior

~ . .Segundo molar superior

— Primer molar inferior

- Primer molar superior

- Incisivo central superior

- Incisivo lateral superior

~ Canino superior
~ Canino inferior
~ Incisivo lateral infer

- Incisivo central inferior




LLa predisposicidén a la caries en la primera denticidn,

no significa nccesariamente esta misma predisposicidn para -
-la segunda denticidn.

La caries interproximal prevalece en el sexto aifio de vi-
da, siendo la mads dificilmente tratable, con el aumento de
edad, ésta es mucho mas frecuente que la caries en los surcos
oclusales. La caries interproximal comienza debajo del punto
de contacto, penetra en profundidad en forma de embudo y se
extiende socavando el limite amelodentario. Las otras formas
de caries prbximales con extensidén en superficie en gingival
se observan menos en los dientes primarios, porque se les en—
cuentra principalmente cuando la papilla interdental lesiona-

‘ da y no llena el espacio interdental y este estado raramente
'se encuentra en nifios, porque la forma muy combada de la co-
rona constituye proteccién.

Para descubrir lesiones cariosas intefproximales,'es de
suma importancia tomar radiografias especiales como las de
aleta mordibles entre los amplios contactos de mohneslprima—
rioé. Aunque muchas veces la mayoria de las regiones podrian
detectarse mejor si antes de examen se limpian los dientes y
si éstos permanecen secos durante el mismo.

Con el conocimiento de la susceptibilidad relativa a las
caries de las diversas superficies dentales se nos dificulta
r4d el hallazgo temprano de caries dental por lo que debemos
familiarizarnos con los conocimientos actuales sobre el fe-
némeno.

A los dos afios, la caries oclusal representa méas del -
607Z de las lesiones cariosas, mientras que a caries proximal
de los incisivos presenta el 257 de la destruccibén de dien-
tes primarios, a esta edad, la caries molar interproximal es
insignificante.

La diferencia de susceptibilidad entre superficies oclu

sal y aproximales, puede asociarse con el espaciamiento normal




de exposicién de segundos molares primarios en la mayoria de
los nifios de edad.

’ Sin embargo, durante el sexto afio de vida, la caries mo-
lar proximal, es tan frecuente como la caries molar oclusal.

Al iniciar un examen en busca de caries dental, deberan
tomarse en  consideracidén la susceptibilidad relativa de 1la
superficie mesial del segundo molar primario adyacente.

La evidencia presente, sugiere que la experiencia de ca-
v rigs de ambas superficies es muy similar. En la mayoria de
7losicééds'eﬁJQUe‘ekiste'una lesién en 1la superficie distal
del primer molar primario, podréd preverse una lesidén en 1la
superficie mesial del segundo molar en el plazo de un aifo.

Auﬁqﬁe el primer molar erupciona generalmente dos o mas
meses antes que el segundo molar, parece probable que los
‘factorés qué .determinan la 8usceptibilidad a la’carieskde sus
superf1c1es proxlmales les afecta de igual manera. -

En dPntaduras prlmarlas. la superf1c1e del segundo mo-—-
lar primario Gnica, ya que desde los dos afios cuando erupcio
na con mayor [recuencia, hasta los seis afios que emerge el -
ﬁrimer molar permanente, no tiene superficie dental préxima
a ella. Subsecuentemente, permanece en posicidén durante apro
ximadamente cuatro afios antes de sufrir exfoliacidédn. Por 1lo
tanto, es interesante conocer la susceptibilidad relativa a
la caries de la superficie en diferentes condiciones de pre-
sencia de un diente adyacente. Se dice, que a los seis afios
existen diez veces mAs lesiones cariosas en las superficies
mesiales de los segundos molares primarios que en la super-
ficie distal de estos mismos dientes; sin embargo, a los nue
ve aflos hay casi la mitad de lesiones cariosas en la super-—
ficie distal que en la superficie mesial.

La susceptibilidad a la caries de la superficie mesial
del primer molar primario es relativamente moderada y se ase

meja a la de la superficie distal del canino primario.
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En resumen es generalmente aplicable a dientes primarios
superiores e inferiores.

Dentro de 1a etiologia de la maloclusién estén compren—
didos los hAbitos bucales.




- CAPITULO 1V
 HABITOS BUCALES

 HABITOS DE SUCCION DE DEDO
" HABITOS DE LABIO - :

"HABITOS DE LENGUA

4.4 HABITOS DE MORDERSE LAS UNAS
N (ONICOFAGIA) 5



HABTTOS BUCALES

4.1 HABITOS DE SUCCION DE DEDO

La succidén de dedo es un hAbito comin o normal en una -
‘»cierta,etepé del desarrollo del nifio, los trastornos que pro
duce éste afectan tanto la estética como la funcibén. EL gra-—
-do de severidad es variable, desde desplazamientos insigni-
ficantes hasta mordidas abiertas serias. Aunque las etiolo-
gias especificas de los hdbitos bucales son dificiles de --
aislar, algunos‘autores opinan que los patrones iniciables -
de alimentacién pudieron ser demasiado rédpidos o bien que el
nifio recibia poco alimento en cada toma. Asimismo se ha acu-
sado al sistema de la alimentacién por biberén, es decir, lé
‘lactancia artlflcial
L A Generalmente se ha aceptado que la 1nsegur1dad del niiio
';produc1da por falta de amor maternal Juega un papel muy  im-
portante en muchos cdsos.

En los habitos de succién no solo se emplean el pulgar
y otros dedos:  en posicidnes corrientes o no comunes, sino -
qﬁe tambiénrotros tejidos como mejillas, labios o lengua, se
uﬁilizan para sustituirlos.

Los efectos nocivos de hdbitos de succidén de dedos, va-
rian ampliamente, generalmente se concuerda en que si el hé-
bito se abandona antes de la erupcidén de los dientes perma-—
nentes anteriores, no existe gran posibilidad de alineamiento
y la oclusibén de los dientes; si el hdbito persiste durante
el periodo de dentadura mixta (6 - 12 afios) pueden producir-
se consecuencias desfigurantes. 4

La intensidad del desplazamiento de los dientes depen—
derd generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de ~--
cada periodo de succién.

Existen algunos factores que ayudan a intensificar la -

deformacidn o desfiguracidén, estos son: raquitismo, retrusién



anormal
ficial.

de la mandibuls en el nacimiento y la lactancia arti

El desplazamiento de dientes o la inhibicidén de su erup

cién normal puede deberse a dos factores:

a)
b)

La posicidén del dedo en la boca.

La accibdn de palanca que ejerce el nifio contra

los otros dientes y el alveolo por la fuerza

 que genera, si ademds de succionarlos los esté

pre51onando.

TRATAMIENTO

Debemos de saber que ninglin tratamiento nos daré resul-

tado Sl no' hacemos conciente al nifio del problema "y logramos

contar con’su ayuda,'lndlcandole que trate’ de domlnar el ha-

bito. por e1~m1smo y de no 1ograr19, hablendo pasado un deter

minado tiempo, se le colocaré un aparato que ayudara para re

cordarle que no debe chuparse el dedo.

El ‘aparato que sera colocado tendrd los fines siguientes:

aj)

b)

.C)

Romper el hébito de succibén, ya que a pesar de que -
el nifio pueda mantenerse el dedo en la boca, no re-
cibird una verdadera satisfaccidn.

Evitar la sobrefuerza sobre el segmento anterior, ya
que debido a su construccidédn, el aparato previene la
presibén del lado que desplazarda a los incisivos supe
riores hacia labial, evitando asi una mordida abierta
mayor y una deformacibén de la lengua y labios.
Proporcionar la distribucién de la presidn existente
sobre los dientes posteriores, ya que durante la po-
sicidén de descanso el aparato lleva 1la lengua hacia
atras, cambiando su forma de una masa alargada lon-
gitudinalmente a una lengua mas normal, la cual ejer

ce una mayor presidén hacia las caras bucales del -—-




d)
e)

E1
succidbén
racteri

1.

Ex
cirujan
sin su
mentos
emocion
quier d

En

maxilar, contrarrestando asi ¢l estrechamiento del -
‘arco dental del maxilar debido al hdbito de succiédn.
Recordar al paciente que esta recayendo en su hAbito.
Que el hAbito en vez de producir placer le resulte -

molesto.

aparato ideal para la correccidén del habito de la --
digital seria aquel que reuniera las siguientes ca-
sticas:

Que. no presente resistencia a hinguna actividad mus-
cular normal. ’

Que no requiera de ningin recordatorio para su uso.
Que no dependa del recordatorio paterno.

Que no averguence al nifio.

isten instrumentos intrabucales, fabricados por el -
o dentista, para colocarlos en la b0ca'del nifio con o
permiso, de este modo el infante los toma como instru
de castigo que 1le puéden l1legar a producir trastornos
ales mds dificiles de curar y mids costosos qﬁe cual-
esplazamiento dental, producido por el hébito.

tre estos intrumentos intrabucales reforzados tenemos
La trampa con punzdén, que utiliza un recordatorio de
alambre afilado para evitar que el nifio continue su -
hdbito.

Existen ademds las trampas de raétrillo, que presenta
pllas, ramas o espolones que se proyectan de las barras
transversales o el retenedor de acrilico, hacia la -
bbébveda.

Las plias dificultan no sélo la succidén del pulgar --
sino también los hAbitos de empuje lingual y deglusidn

defectuosa.
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4.2 HABITOS DE LABIO

' Este puede ser una variante de la succién del pulgar vy
puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores. Gene-
ralmente se presenta en la edad escolar, lo cual puede ayu-
darnos al buen juicio y cooperacién del niiio, pudiendo lograr
el abandono de éste. De no>ser asi, la actividad muscular de
compensacidn se desarrolla acentuando esta deformidad. Se -
crea también aumento de 1la sobremordida horizontal dificul-
.tando al nifio cerrar los labios correctamente y propiciando
~asi una presién negativa para la deglusién normal.

Con el intento que hace el nifio por cerrar total y co-

rrectamente los labios, existe una fuerte contratacién del -
"misculo artificial y del complejo del mentdn.
- La forma com(n en que se desarrolla este hébito es la -
vﬁsigﬁienté:»humgdecer los labios'con la lengua, el labio infe
.inr'sufre vérSién en sentido pbsteriofi esidecir, hacia 1la
boca, 1la 1engua~sé rétrae, pero al pésar la punta de los bor
des incisales superiofes. el labio inferior resulta aprisio-
‘nado entre los incisivos de ambas arcadas ejerciendo presién‘
'ﬁientras el labio recobra lentamente su posicién original.

Las fuerzas producidas pqrbel labio al deslizarse en -
contacto con los dientes, mueve los incisivos superiores a -
su maximo cuando el espacio entre los incisivos de ambos ma-.

xilares alcanza el grosor del labio inferior.
TRATAMIENTO

Si se intenta romper el habito sin haber corregido antes
la oclusidén se puede asegurar que el paciente después de un
tiempo recaerd en el hédbito y tendremos un fracaso, ya que al
colocar un aparato lingual sin corregir la mordida, lo dnico
que hacemos es atacar un sintoma pero no el origen,

En aquellos casos en que las malformaciones sean debidas




a una macroglosia, el tratamiento adecuado serd una glosec-
tomia parcial o cirugia correctiva de la lengua.
k ‘Lés ahigdalas deben ser revisadas para comprobar que no
es ésta la causa de la protrusidén lingual ya que en los ca-
sos en las amigdalas se encuentran inflamadas y dolorosas, -
'-los lados de 1la base rozan produc1endo un aumento de dolor y
por consiguiente un movimiento reflejo en que la ‘mandibula -
desciende separdndose de los dientes, y la lengua se coloca
‘entre ellos, originidndose un nuevo reflejo de deglusién.
 Ante§ de colocar un aparato es recomendable instruir al
-pacienﬁe para degluir correctamente. Se indica que durante 1la
deglusién la punta de la lengua debe estar colocada en 1la pa
pila incisiva. Se hace que degluta varias veces para que lo-
,célice elvlugar correcto; 1u9go con una pastilla de menta o

limén’ s1n azucar se le 1nd1ca la mantenga con la punta de la

‘ﬁ 1engua contra el paladar, el nino segrega sallva,-v1endose -

obligado .a deglutir correctamente.

. Pocos nifios 1ograrén vencer su habito féc11mente, pero
_de esta manera tendran conciencia del lugar en que debe colo
carse la lengua.

En los casos en que no se venza el hAbito por medio de
ejercicios, el tratamiento a seguir serd la colocacidén del -
aparéto rompe-hdbitos que consiste en una trampa de phGas ver
ticales con barras palantinas soldadas en posiciones horizon
tales que se extienden hacia abajo desde el paladar, para -
evitar el empuje de la lengua hacia adelante.

Es por esto gque como primer paso del tratamiento se de-
be corregir la oclusidén con la ayuda de un ortodoncista, Y,
en la mayoria de los casos desterraremos asi el mal habito -
sin necesidad de ningln aparato rompe-hébitos. En aquellos -
casos en que nos encontremos con una oclusibén que se puede -
considerar normal o bien que ha sido corregida pero la sguc-—

cidén de un aparato labial. El aparato no serd de gran utilidad
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"en aquellas ocasiones en que el hAbito sea primordialmente -

un tic neuromuscular. : —_

4.3 HABITO DE LA LENGUA

Existen pruebaé que indican que el hAbito de proyectar
la lengua hacia adelante es la retencién del mecénico infan-
til de mamar . ‘

Dicho hébito,puedebaparecer en el cambio de denticidn,
el nifo instintivamente juega con la pieza mévil y al perder
la introduce en ese espacio, la lengua.

Este hdbito consiste en la protucidén de la lengua sobre
los bordes incisivos y las superficies de oclusién, que - por
1o general son la principal causa de la mordida abierta. --
ﬁComo el empuge solo afecta-a los musculos mentales no es --
'afectado pero si puede ser fortalec1do. , E

Se ha menc1onado también como ‘un hibito residuo de suc-—

cién, amigdalas hipertr6ficas o hipersensitivas.
TRATAMIENTO

Para poder realizar el mejor tratamiento es necesario -
obtener un buen estudio del hébito, por medio de 1los signos

y sintomas que aporte el paciente.

4.4 ONICOFAGIA O MORDEDURA DE UNAS

Los nifos que con frecuencia la manifiestan generalmen-—
te tienen una tensién nerviosa bastante alterada y es frecuen
te que presenten un desajuste social psicoldbégico de mayor --
importancia que el hé&bito en si, pues éste sbdlo constituye
el sintoma de un problema fundamental que rara vez se obser-—
va antes de los 4 afos.

Los psicbélogos opinan que es una manifestacibén de ansie

dad o desajuste de la personalidad cuyo madximo de intensidad



sea observado entre los trece y diecinueve aiios.

Este habito se desarrolld después de la edad de succiédn.

No es pernicioso y no es causante del mal oclusidn alguna,

puesto que las fuerzas al moderse las ufias son similares a -

las aplicadas en la masticacidn.
Es frecuente localizarlo y asociarlo a una mala oclusién

que como causante de ésta.
Morderse las ufias alivia normalmente la tensidn y
socialmente,

aun-—

QUe los pédrés pueden no encontrarlo aceptable
no pe;judica la forma fisica o moral del nifio o de quienes -
lo fodean. Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, -
otrcs objetos sustituyen a los dedos, pudiendo ser: goma de
mascar, ladpices, gomas de borrar, cigarros, puros e incluso,
las mejillas.o la lengua de la persona, ya que cada edad tie

. nme sus propios. tranquilizantes.
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‘*5.2 ANALISIS DE NANCE O DE
“MEDIACION RADIOGRAFICA




5.1 "ANALISTS DE LA DENTICION MIXTA

k En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiepn
te longitud de arco en 1la denticién mixta para podér obtener
un alimento adecuado de los dientes permanentes.

Fs desusado que exista un problema de falta de espacio
en la denticidédn temporal cuando todos los dientes de la pri-
mera denticién gozan de buena salud.

Las etapas de la denﬁicién mixta inicial y medida (6 y
10 aﬁos);.sonvlas'que a menudo presentan al cirujano dentis-
ta probiémas de'espaéio.

Para recoger informacidén que nos diga si los dientes -
permanentes por erupcionar tienen una buena probabilidad de
‘ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin verse obstacu
lizados por’ falta de espacio, el cirujano dentista deberd -
considerar. la reallzac1on de un ana11s1s de. la denticidn mix

~ta en cada nifio que parezca tener problema de espacio.

5.2 ANALISIS DE NANCE O DE MEDICION RADIOGRAFICA

Nance concluyé, como resultado de sus estudios, que la
1ong1tud de arco dental de la cara mesial de un primer molar
permanente 1nfer10r hasta la del lado opuesto, siempre se --

acorta durante la transicién del periodo de la denticidn mix
‘ta a permanente., La Gnica vez que pudo aumentar la longitud
del arco afGn durante un tratamiento ortodéncinco es cuando -
los incisivos afin muestran una inclinacién lingual anormal o
cuando los primeros molares permanentes se han desplazado ha
cia.la mesial por la extraccidén prematura de los segundos mo
lares temporales.

Nance observ$é ademds que en el paciente medio, existe -
una derivacidén de 1.7 mm, entre los anchos combinados mesio-
distales de los dientes permanentes correspondientes (lo. y
20. premolares y caninos), son mayores los temporales en el

arco superior y los tres temporales en el arco superior y los




tres permanentes que los reemplazan es de sbélo 0.9 mnm.

Para un anédlisis de la longitud del arco en la denticidn
mixta similar al consejo de Nance, hacen falta los siguientes:
materiales:

1) Un buen compids de extremos aguzados.

2) Radiografias periapicalés tomadas con cuidadosa téc-

. ..nica. , '

3) Una regla milimetrada.

4) Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.

5) Una tar jeta de 3 X 5 cm'confréngloneéidonde anotar -

'~ las mediciones. A o o

6) Modelos de estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos perma-

‘nentes inferiores crupcionados. Hay que determinar el ancho

real antes que cl espacio que ocupan los incisivos en el —-=

arco. Se registran‘las medidas individuales. Posteriormente,
el ancho de los caninos y premoleres inferiores sin erupcio-
nar seréd medido sobre las radibgrafiaé. Sc ‘registrardn las -
mediciones estimativas.

Si uno de los prémolares estuviera roto, podré usarse
la medida del diente correspondiente del lado opuesto de 1la
boca.

El espacio requerido en la arcada en los cuatro cuadran-—
tes de los maxilares infantiles, puede ser computado por me-
dicién de los anchos en las radiografias de los caninos y --
premolares no erupcionados. Estas medidas pueden ser compara
das con mediciones del espacio existente en el arcada cuadran
te y se computa la diferencia de cada cuadrante.

Si se emplea este sistema, se deben tomar las siguientes
medidas de precauciébn:

l. Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado

de la linea media y se hace una marca por raspado -



para determinar el borde distal del incisivo lateral

sobre el borde o la cara lingual del canino temporal.

2. El:ancho de la imagen del diente no erupcionado debe
ser comparado con el ancho de la imagen adyacente cli

nicamente visible en 1la boca.

3. Ademés} los dientes visibles en la cavidad oral, tam
'hbién deber ser medidos y establecer una proporcidn -
para determinar la del error de la imagen radiografi

ca.

,Ejemplo: .
MAﬂcho de la imagen fadiogréfica del primer molar supe
‘rior temporal _ ‘ . '
AR = 7.5 mm
Ancho del diente real medio en 1la boca

. = 6.9 mm !
Ancho de la imagen del ﬁrimer premolar superior erupcio.

nado por debajo del primer molar temporal

= 7.8 mm
Proporcién:
73 = 7.8 X = 7.2 mm
6.9 X

E1l paso siguiente es determinar la cantidad de espacio
disponible para los dientes permanentes y esto puede lograr-
se de la siguiente manera: se toma el alambre de bronce y se
adapta al arco dental, sobre las caras oclusales desde la ca
ra mesial del primer molar permanente del lado opuesto. El

alambre pasari sobre la cfispide vestibular de los dientes




bposteriores y los hordes iniciales anteriores, A esta medida
se restan 3.4 mm que es la proporcidn que espera que se acor
ten los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros
molares permanentes durante la erupcién de los segundos pre-
molares.

Por comparacidén de estas dos medidas, el cirujano den-—
tista puede predecir la suficiencia o insuficiencia del arco
dental. _

Las medidas radiogréficas de los dientes que no han he-
cho erupcién no son medidas confiables debido a 1la dlsmn31m1
y al .alargamiento de los rayos X.

El anélisis de la denticién mixta desarrollado por mayo
'res es una forma de andlisis muy préctico y muy confiable.
Los incisivos inferiores son el primer grupo de dientes perma
nentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad de -
variabilidad.

La precisidén de los didmetros mesiodistales de los cani
nos y premolares 'y erupcionados, es el resultado de estudios
hechos en relacidén a los diAmetros mesiodistales de aquellos
incisivos mandibulares que ya han erupcionado.

Se ha encontrado una excelente correlacidn entre los ca
ninos y premolares permanentes y los incisivos permanentes.

El anédlisis de mayores, ayuda al odontdlogo a decidir -
si los dientes permanentes tendrian lugar o no para erupcionar
y alinearse normalmente en el espacio existente en la arcada.

Al realizar esto durante los afios de la denticidn mixta
el cirujano dentista, puede actuar precozmente con procedi-
mientos interceptivos y preventivos como el mantenimiento --
del espacio o para referir al paciente a un odontopediatra o
un ortodoncista para su propia evaluacibdn y tratamiento.

El uso del sistema de analisis, faculta al odontélogo:

1. A predecir la probabilidad de alimento de los dientes

permanentes en el espacio existente en la arcada.



2., A predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad
de espacio en milimetros necesaria para lograr un -
alimento apropiado.

Las tablas de probabilidades creadas por mayofes, permi
ten que este procedimiento sea realizado con facilidad va-—-—
- 1iéndose s6lo de los modelos de diagnéstico de yeso del niio
.y de un calibre de boley de puntas aguzadas. Las tablas fa-—
cultan al cirujano dentista para medir el total de los anchos
de los cuatro incisivos permanentes inferiores y enﬂxmeé;me—
decir:

' 1. E1 espacio necesario para el canino inferior y los -
dos premolares.

2.>E1 espacio necesario para el canino 'y los dos premo-

lares superiores.

Resta medir los anchos de los cuatro incisivos inferio-

res para usar las tablas de prediccidn.
PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR

1. Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiocdistal
de cada uno de los incisivos permanentes inferiores,

stimelos.

2. Determine el espacio necesario para el alimento ade-
cuado de los incisivos inferiores (cuando existe api
fiamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley
en un punto gue equivalga a los didmetros sumados de

los incisivos central y lateral inferiores izquierdos.

Se repite el procedimiento en el lado derecho.



3.

Mlda el espacio existente en cada arco dentario para
el cenino y ambos prcmolares. Esto se hace midiendo
desde la marca efectuada hasta la superficie mesial
de los molares de los seis afios. Anote estas cantida

des como espacio existente.

"Usando la tubla de prediccién mandibular y la suma -

de todos los anchos de los incisivos inferiores (1la

“primera medicidén de esta serie), recorre el tipe de

"la tabla hasta que aparezca la cifra mds préxima a -

esta suma. Después busque hacia abajo de la columna
de cifras, la entrada correspondiente al porcentaje

elegido para encontrar cuanto espacio sea necesario

para los premolares y el canino. La proporcién méas

préctica para trabajar corresponde al 75Z. Significa

[que el 75% de 1las personas con esa suma de anchos de

los incisivos inferiores, tendrd lugar para la erup-
cién de sus caninos y ambos premolares en una canti-
dad de espacio que deberd ser los milimetros indica-

dos frente a la columna del 75%Z, ejemplo:

Suma de anchos de los incisivos inferiores permanen-

. tes:

= 23.0 mm

En la tabla mandibular busque el tope de la cifra --

23.0 mm en 1la columna subyacente de cifras, busque -

el 75Z de confianza.

‘Lacifra seréd de 22.2 mm.

De este valor se resta la cantidad que se espera se

desplace mesialmente el primer molar permanente. -



Estas medidas corresponden a la arcada superior a -
0.9 mm. '

Por consiguiente, se miden en el modelo de la distan
cia existente entre distal del lateral mesial del --

primer molar permanente.

-La diferencia con resultado negativo o positivo esta

blecerd la situacidén en cuanto espacio en ambas arca-

das.

PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR

El procedimiento utilizado en la arcada superior, es el

mismo en la arcada inferior con dos excepciones impor-

" “tantes:

1.

La tabla de probabilidades Superior, es laique se --
usa para estimar el espacio necesario para erupciébn

del canino y ambos premolares superiores,

Hay que estimar el espacio para el resalte; esto -~
significa que se necesitard una pequefia cantidad de
espacio adicional en la zona anterior de la arcada -

superior.

Como se ve el diagnébstico, cuando es completo, debe-
rd informar al cirujano dentista con claridad, qué
cuadrantes en la boca del nifio son anormales y la --
orientacibén que podri tomar el tratamiento para co-

rregir la anomalia.
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HLSTORIA CLINICA

Un enfermo acude al consultorio por sensaciones desagra
dablés o desacostumbradas (sintomas). Estas alteran su bie-—
nestar o productividad. La enfermedad causa trastornos en la
funcidén o en 1la estructura (signos) que son la prueba objeti
va de su existencia misma que el médico llega a conocer.

Una caracteristica que distingue al médico es su  capa—
cidad de buscar sintomas adjudicéndolos con exactitud a un -
'cuaﬂro nasolégico dado, llegar al diagnédéstico y al pronéstice
e instituir ¢l tratamiento adecuado.

La formacién objetiva del paciente, una vez terminada,
recibe el nombre de HISTORIA CLINICA, la cual debe constituir
un registro cronoldgico del desarrollo de los sintomas desde
‘el comienzo de la enfermedad hasta que la persona,acude al -
consultorio, 1o cual incluird no s8blo el relato de lé enfer-
medad actual, sino también las enfermedades, lesiones y ope-—
raciones pasédas, las cuales pueden tener relacidédn importante
con el padecimiento.

. El interrogatorio adecuado hace que el examen sea més —
interesante e importante, permitiendo al médico relacionar -
los signos objetivos en la exploraciédén; con la informacién,
el dentista estard en posicién de hacer el diagnéstico més -
exacto posible y de este modo podra tratar la enfermedad de
forma inteligente y eficaz,

En todos los campos de 1la medicina, es absolutamente --—
esencial el interrogatorio dado gque constituye parte integral

de é1.

6.1 RELACION ENTRE MEDICO Y PACIENTES
Uno de los factores mas importantes al interrogar a un

enfermo, es establecer una relacién de confianza y respeto -

mutuo.



La forma en que el médico aborde a su paciente no sélo
determinard la cantidad de datos que el paciente proporcione
sino que puede incluso modificar la presidén de dichos datos.

Si el paciente percibe una cantidad de sinceridad, inte
gridad e interés por parte del médico, sentiré la libertad
absoluta de confirmarle todo lo referente a su salud.

El médico debe aprender a no exteriorizar juicios mora-
les QUe pueden ejercer algin efecto en los actos y actitudes
del enfermo.

"El1 médico debe ser moral, pero no moralista. Establecer
una relacién médico-paciente o no establecerla. Un examina-
dor puede hacer una historia clinica importante, un interro-
gatorio cabal a un sujeto de quien otro médico no podria ob-
tener informacidbn Gtil.

" Hay muchos factores inteligibles de enorme importancia
que péfticipén en el logro de una relacidn satisfactoria en-—
tre médico y paciente. Incluye el aspecto general del exami-
nador, un trato amable y considerado, actitud profesional --
asi comoc también modesta.

El dentista negligente en su aspecto, limpieza, y atuen
dos personales, dificilmente puede despertar respeto en su -—
paciente. Este, con facilidad, sospecharid (y a veces con —-
acierto) que dicho médico puede ser igualmente descuidado en
.su diagnbéstico y tratamiento. El enfermo es muy sensible a
dichos atributos y ser tranquilizado cuando es atendido por
un examinador limpio en su vestido, afectivo y cordial. Mu-
chas personas reaccionan en forma diferente cuando estidn en-
fermas y cuando estidn sanas, pueden mostrar tensidn, ansie—
dad, antipatia o ser pendencieros, pero detras de esta facha,
el elemento comin es la preocupacidn o el miedo, el enfermo -
no sabe en qué forma lo esta, ni la gravedad de su mal y su -
ignorancia intensifica sus temores. Hallardn tranquilidad vy
confianza en el dentista que es cortés en sus palabras y mo-—

dales.



Es dificil definir lo que podemos llamar actitud profe-
sional. A menudo es esa parte integral de la personalidad de
cada uno, lo cual puede inclinarnos a decir que algunos la
poseen y otros nunca la obtienen, pero también podriamos de-
cir que puede cultivarse. Dichas actitudes incluyen muchos
aspectos positivds que en circunstancias Sptimas deberian ser
desarrollados en alto grado de preparacidén de cada médico:
madurez fisica y mental, serehidad, fuerza de cardcter, ama-
bilidad, honestidad y otras. La suma de dichas caracte:isti—
cas, constituye 1la verdadera actitud profesional, esencial
para que la relacidn entre médico y paciente, se desarrolle
adecuadamente.

Aungue no menos importante, el médico no solamente debe
sentif, sino demostrar modestia en su relacién para con el
paciente. En el cuidado.de un enfermo no hay sitio para arro
gancia, ni actitud de superioridad como tampoco un ultrarefi
namiento. El1 paciente, aunque considera a su médico como
alguien con mayor nivel de conocimientos y pericia, prefiere
pensar en él1 como un semejante que ha dedicado su vida al

bienestar de la humanidad.

6.2 BASES PARA EL INTERROGATORIO
Los principios fundamentales de un interrogatorio ade-

cuado son el de saber escuchar, preguntar, observar e inte-

grar.
ESCUCHAR Y PREGUNTAR
Para elaborar una historia clinica satisfactoria, es

i
dispensable saberlo hacer, poniendo cuidado y atencidn al re
lato que hace el paciente de su acontecimiento. Escuchar e

s

si es todo un arte y si lo hacemos con detenimiento,
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oﬁtendré no sélo informacién verdadera de la enfermedad, si-
no que penetramos en la personalidad y estado emocional del
enfermo. De este modo, la elaboracidén de la historia c}inica
se convierte en un estudio fascinante de la naturaleza huma-
na asi como en una investigacién analitica de los sintomas.
Después que el paciente ha relatado a su manera la his-—
toria de la enfermedad, serd necesario formular preguntas --
mas especificas para obtener mayor informacién o esclarecer

el carlcter exacto de sus quejas.
OBSERVAR

Este aspecto comienza desde que el paciente se pregunta
ante el médico y continua en tanto se obtienen datos al escu
charle e interrogarle, en el lapso en el que el médico escu-—
cha y formula preguntés, sensaciones de bienestar fisico y
mental, nivel de inteligencia, estado socio-econdémico, acti-
tud que tiene hacia la enfermedad y al médico, los cuales -
contribuirian a la suma de conocimientos y comprensibn que -

el médico obtenga del paciente.
INTEGRAR

Después de que el médico ha tenido informacidén sobre 1la
enfermedad, el escuchar, formular preguntas al paciente y lo
ha observado en el curso de obtencién de datos, tendréd que in
tegrar y adaptar estos (ltimos en su sitio respectivo, para
obtener la impresidn mAs exacta de la enfermedad y la reac-
cibén emocional del sujeto de la misma.

Establecer una relacidn satisfactoria con un paciente,
no es un método ni una etapa separadas, se forma durante el
proceso.

Al mismo tiempo, es esencial obtener suficiente ——



informacidn exacta para establecér_un diagnéstico, cuando me
nos una hipbtesis provisional, de la enfermedad por diagnos-
ticar. )

Después de la formalidad de la presentacién, el examina
dor suele comenzar la entrevista preguntando al paciente 1o
que le molesta o cual fue el problema, lo que lo impulsdé a -
buscar atencién médica. En'seguida, pide al enfermo que des-
criba sus sintomas en cuanto a su caracter, situacidén, fecha
y forma de comienzo, frecuencia, duracibén, lo que intensifi-
ca o alivia su padecimiento, asi como cualquier otro sintoma

El examinador poco organizado y prActicamente a la deri
va en lo que respecta al método de obtencidn de datos, suele
concluir haciendo una historia clinica desorganizada, a me-
nudo contradictoria. Con frecuencia el paciente percibe ese
estado de confusibén en el médico descrientiandolo en cuanto a
la naturaleza de su enfermedad. Por otra parte, el médico que
brinda una sensacidén de seguridad, refuerza la confianza del
paciente en é1.

El médico para interrogar debe ser sencillo, su termingo
logia serd aquella que el paciente puede entender sin proble
mas, permitiendo ademas la libre expresién del paciente, si
el paciente se siente sin restricciones y no se apresura ni
interrumpe innecesariamente, a menudo relata los detalles de
su enfermedad. Muchos pacientes advierten ridpidamente cuando
el examinador tiene prisa por concluir y en consecuencia no
dan la informacibén esencial y correcta.

En el proceso de obtener datos para la historia clinica
el médico puede toparse con obsticulos de los cuales la ma-—
yor parte son intencionales. Incluimos en estos el temor, la
incoherencia, embotamiento mental, barreras del lenguaje, di

vagacién, locuacidad, paciente no colaborador.
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RESUMIENDO

A. La historia clinica tendré4 mé&s probabilidades de éxi
to cuando exista una relacidn satisfactoria entre el

médico y su enfermo.

B. La personalidad y cordialidad juegan un papel impor-
tante, ésto es, ser amable, pulcro en su vestir, cor
tés, considerado con el paciente y modesto con su ac

~titud, ademids debe observar los diversos actos y ac-

titudes del paciente.

C. Los mecanismos para obtener datos de una historia --
clinica, pueden perféctamente sblo perfeccionarse -

por repeticién y experientié clinica y extensa.
CONSIDERACIONES GENERALES

La teoria de 1la profilaxis puede presentarse en esta for
" ma: "es mAs fhcil formar jovencitos que reparar hombres'".

El nGcleo basico de la practica es la supervisién de la
salud durante los aiios de nifiez. El médico que atiende infan
tes, puede reconocer alteraciones de desarrollo de caréacter
fisico, psicolégico o social desde sus comienzos y por esta
razén instituir medidas preventivas. A él recurren los padres
cuando aparecen en el nifio, problemas escolares y otros. Su
importancia es la de un especialista comprensivo y completo.

La eficacia del médido depende de 1la calidad de las re-
laciones que establece con los pacientes., Durante su primer
contacto con los padres e hijos debe procurarse por estable-
cer la confianza, respeto mutuo y un sentido de discrecibn,
de este modo, los primeros contactos determinaridn las normas

de interaccidn que sean mas eficaces, el médico necesita —_




compfender las cafacteristicus esenciales de los individuos
que participan en este tridngulo: médico-padres-hijos.

El médico debe conocerse como persona y también conocer
la forma de sus actos para modificar a quienes se encuentran
a su alrededor. Este debe reconocer los rasgos de su persona
lidad que disgusten. Sucede en ocasiones, que al encontrar -
rasgos en otras personas semejantes a los que nos desagradan
noé volvemos defensivos o bien aparecen fricciones, creando
asi el proceso de comunicacién 'y por consiguiente el trata-
miento.

Los mediadores entre el médico y el nifio, suelen ser los
padres, quienes proporcioparén informacién exacta al médico.
También recaer4d en ellos, cuidado y vigilancia del tratamien
to. Durante estas. sesiones de interrogétorio, el médico se —.
‘enfrentaré a [as,ansiedades y actitudes de los padres, .es de
cit, se vera la actitud de éstos hacia el 'nifo, su enferme- -
dad, actitud para con los médicos y también hacia el temor de
gastos, éstas pueden ser reforzadas o modificadas, incluSo -
pueden alentarse nuevas actitudes, las cuales desempeifian un
papel importante en el diagnébéstico y tratamiento del niifo.

Es importante no abordar al nifio como objeto. Hay que
acercarse a él y tratarlo como a una persona. Con dimensiones
badsicas de confianza, respeto mutuo y discrecién, debe esta-
blecerse la relacién con el nifio. Los nifios de corta edad, -
suelen mostrar nerviosidad y ansiedad ante los médicos y el
consultorio, esto nos da oportunidad para valorar sus reac-
ciones y actuaciones de apremio para poder ofrecer apoyo cons
tructivo. _

Segiin la naturaleza del problema, el médico debe "entre
vistar'" al nifio en la medida de lo posible. Diferencias en-
tre lo que la madre sefiale en cuanto a sintomas y hechos y lo
que dice el nifno, a menudo tiene importancia. El médico debe

percatarse que los nifios de corta edad no hablan perfectamente
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por esta razdn hay que hacer pequefias entrevistas formales;
sin embargo, el médico tratarid de que el nifio de mayor edad,
se exprese lo mas ampliamente posible acerca de su padecimien
to, la forma en que piensa y siente.

Es importante percatarse de los temores del pequeiio y -
la forma en que trata de dominarlos; la manera de enfrentar-
se a las situaciones de apremio, no son posiblemente semejan
tes a la de sus padres. ,

El conocimiento de muchos factores que participan en 1la
interaccién de médico-padres y nifios, debe facilitar el desa
rrollo de las relaciones adecuadas con pacientes y padres, -

proporcionard ademas historias clinicas mejores, asi como un

.cuidado médico satisfactorio.

Durante 1a primera*eh;revista con el paciente, es atil

una breve referencia a cualquier informacidén con que cuente
el médico anteriormente. Esto hace nacer la sensacién de con
fianza por parte del padre en el interés del médico y brinda
la opoftunidad del progenitor para intercambiar datos que pue
den haber sido recibidos por otra fuente.

La entrevista debe ser lo mds natural posible por parte
del progenitor y del entrevistador. Hay que hacerla en forma
‘de conversacién sencilla, 1lo que hace que el paciente esté relaja
do y menos defensivo. A pesér de que esta entrevista sigue -
una linea estandar y sistemitica de interrogatorio, hay que
intentar hacerla lo méds informal y sencilla posible. Desde el
comienzo de ésta, el médico se asegurarid que comprende lo que
quiere decir el paciente (informador).

Cuando se trate de un nifio enfermo es necesario observar
su conducta, se ecuchard el vocabulario que usa, se vera la
forma que utiliza para organizar sus pensamientos. Esta compren
sién es Gtil para abordar al nifio en su nivel. El médico uti
lizard siempre el lenguaje sencillo. Si un nifio estid presen-—

te durante el interrogatorio, se le explica la finalidad de
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La entrevista y también sc¢ le pide que participe en todo mo-
mento, ello permitird sentir que colabora en la entrevista.
El médico dedicarid un plazo breve para hablar sélo con
el pequefio, ya que de este modo, advertimos su conducta -
cuando est& separado de sus padres. Estos periodos, deben ser
cada vez mads largos al tener mas edad, de modo que cuando sea
mayor, tenga la suficiente confianza para presentarse sclo -

con el médico.

6.3 ESQUEMA DE LA HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
Al igual que la elaboracién de la historia clinica del
adulto, es esencial el método sistemdtico para lograr una his

toria bien organizada y exacta en un paciente de corta edad.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Esta informacién respecto al paciente, es esencial y de
be incluir su nombre, edad, sexo, raza, ocupacidn, nacionali
dad, estado civil y domicilio permanente.

La‘edad, sexo y la ocupacidén pueden guardar relacidn ne-
ta con algOln problema médico,

El examinador debe identificar al informante y valorar
la confiabilidad de sus observaciones, también indicard si -

la informacibén se obtuvo del niiho.
PROBLEMA PRINCIPAL

E1l problema o padecimiento principal debe constituir, en
pocas palabras, las razones badsicas por las que el paciente
consulta al médico, y debe ser expresado en la forma ma&s si-
milar posible a las palabras del enfermo. Debe constituir -
una sencilla anotacién del sintoma que maAs molesta al suje-

to.



ENFERMEDAD ACTUAL

Debe comenzar con esta frase: '"niiio de siete afios de -
edad cuya salud era satisfactoria hasta..." y de este modo,
definir con la mayor exactitud posible, el comienzo de la -.
enfermedad actual. Es importante sefialar la fecha hasta la -
cual el niiio estuvo perfectamente sano y sin sintomas.

: Los sintomas serin descritos en orden cronolégico. Es-
tos serdn estudiados minuciosaﬁente en orden: comienzo, cur-—
so, caricter, intensidad, momento de aparicién, frecuencia,
sintomas, exacerbaciones y remisiones. El examinador debe sg>
" fialar los sintomas "ausentes" pertinentes que ayudarian a ex
cluir otras enfermedades que pueden producir trastornos seme

jantes.
;‘ANTECEDENTES FAMILIARES

Incluir el estado de salud y edad del padre, madre y -~
hermanos vivos. En el caso de miembros de la familia falleci
dos, habrd que dejar constancia de la causa de la muerte, ~--
edad en que ocurrid, también conviene saber los abortos de -
la madre y si fueron espontdneos o inducidos. El1 médico debe
usar términos conocidos y no lenguaje técnico. La lista in-
cluye infecciones como tuberculosis, sifilis, enfermedad men
tal, retardo, pardlisis cerebral, alergias, fiebre de heno,
asma, migrafia, ronchas, vémito, problemas inteétinales, como
tilceras, colitis, hernias, deformidades congénitas, enferme-—
dades del pulmébén, corazdn y problemas de crecimiento.

Para valorar la enfermedad del nifio, pueden tener enor-
me importancia las circunstancias ambientales y emocionales,

qQue privan en su hogar.




ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS

Los antecedentes de lactantes y nifios de corta edad in-

cluirdn puntos como los siguientes:

Salud de la madre y asistencia prenatal, incluido --
cualquier antecedente de enfermedad venérea, asi co-

mo el tratamiento.

Nacimiento, duracién del embarazo, duracién y carac-
ter del parto, tipo de parto, necesidad de medidas de

reanimacién.

“Adaptacibn postnatal, cianosis, convulsiones, hemo-
rragla, cquimosis, ictericia, empleo de incubadora,

“oxigeno y otros tfatamientos de carélcter espeéial,

Alimentacidén artificial, tipo de alimento en la -
actualidad y en serie ordenada en que comenzé la alji
mentacién artificial, proporciones, cantidad e inter
valos, edad en que se afiadieron alimentos sélidos, -
reaccidén a cada edicidén y reacciébn a vitaminas, jugo

de naranja u otros alimentos.

Desarrollo: edad en que estuvo erecta la cabeza, son
rié, se sentd solo, cambid de posicidbn, gated, le sa
lieron los dientes, camind y hablbd, evolucibén ponde-
ral; comparacidén con el desarrollo de sus hermanos,
calidad de trabajos escolares; evolucién psicolbgica

y emocional.

Enfermedades: edad en que ocurrieron, si fueron gra-

ves, sSi se presentaron complicaciones después de -




sarampién, parotiditis, tosferina, difteria, varice-
la, faringitis, fiebre reumitica, infecciones de vias

altas respiratorias y otros trastornos.

g. Vacunaciones: incluidas las inyecciones de refuerzos
con sus fechas; activas, viruela, difteria, tosferi-
na (DTP), poliomelitis, sarampidén y parotiditis.

Pruebas cutéineas a tuberculina, histoplasmina.
h. Lesiones & operaciones quirGrgicas.
i. Conta;to reciente con enfermedades contagiosas.
_j REvIsIQN_P0R SISTEMAS

‘La févlaién por sistemas en el nifo es'semejante a la
del adulto, con algunas excepciones, por ejemplo: en la re&i
sidén del aparato genito-urinario, el examinador preguntari -
acerca de enuresis (orinarse en la cama). Puede ser necesario
preguntar a los padres si el nifio ha sufrido enfermedades es
‘pecificas. Después de cada respuesta afirmativa, serd esen-
cial esclarecer minuciosamente los sintomas que llevaron al
diagnéstico. *

La finalidad de la revisidén es doble:

a. Una valoracién cabal del estado presente de cada apa

rato o sistema.

b. Una comprobacibén doble, para evitar omisiones de da-

tos importantes en relacidén con la enfermedad actual.



- PESO CORPORAL

Debe incluir el peso promedio, el mAximo y el dltimo pe
so del paciente, si ha habido pérdida o aumento.

CABEZA, PIE, PELO, UNAS

La revisi6n de sintomas atribuibles a 1la cabeza, debe

ihcluir‘cefalgia, vértigo, traumatismos, etcétera.
NARIZ, NASOFARINGE Y SENOS PARANASALES

Se habrén preguntado acerca de la presencia de secresién_
nasal, obstrucci6n, resfriados frecuentes, alergias, trauma-
" tismos y sentido del olfato.

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE

El dentista debe observar la boca en cuantoc a color, -
asimetria, grietas en los labios, grietas en la mucosa, irri-
taciones en los Angulos de la mubosa. este Gltimo trastorno
suele desprenderse de alguna infeccién o deficiencia de vita
minas (conocido como boqueras). Hay que observar siempre el
movimiento de labios en busca de signos de pardlisis facial
y participacidén en la formacidn del lenguaje y pronunciacién.
La inspeccidén de la actividad bucal revelard signos de angu-
lacién de los maxilares, oclusidén de los dientes, bordes de
las encias, signos de infecciédn de los maxilares, oclusién
de los dientes, bordes de las encias, signos de infeccién,
alteraciones en calor o anomalias estructurales. Puede haber
seccién parcial o completa de paladar blando y producir wuna
Gvula bifida. El1 aliento puede indicar olor anormal. Las in-

fecciones de la boca, dientes, senos paranasales, amigdalas




y zona inferior de vias respiratorias, pueden recibir un --
aliento ofensivo, al igual que las discracias sanguineés, en
la deshidratacibén sobresalen los depbdésitos de grasa de la zgo
na inferior del carrillo y es la dltima que aparace en el ni
fio durante la inanicién. Los dientes se observan en cuanto a
nuamero, orden de la denticidn, caries, abcesos alveolares y
estado de oclusién (arcadas dentarias sobresalientes, arca--
das dentarias prominentes o asimetria).

La maloclusién debe observarse con todo cuidado, pues -
puede estorbar en el habla y la respiracidén, produciendo a -
menudo infecciones de vias respiratorias. E1 frenillo del 1l1a
bio superior, puede estar en fijacidén entre los dos incisi-
vos centrales superiores y producir grados diversos de sepa-
racién, trastorno que puede ser corregido por la ortodoncia.

Después de observar la boca, su higiene, la oéhmién,si_
ésta 2s normal neutraoclusién, distoclusidn, mesi oclusiédn, so-
bremofdida, mordida abierta cruzada, cruzada posterior y an-
‘terior, apifamiento anterior; de haber observado sus habitos
como: succibén del pulgar, succién de otros dedos, morder la-
bios, morder uiias, repirador bucal, etcétera. Hay que exami-
nar la faringe, se estudiardn las amigdalas en cuanto a tama
filo, presencia de criptas, abcesos o infeccidédn. Las amigdalas
por ser parte del sistema linfAitico, son mucho mayores que en
nifio en crecimiento que en el adulto. Su agrandamiento puede
afectar la deglusidén y la nutricidn y a veces puede tener el
tamafio de tal forma que interfiera en la respiracién bucal.
Una mAs adenoidea que esté situada en la zona posterior de -
la nasofaringe, por arriba del nivel del paladar blando que
puede ser observada un poco, se descubre la bucofaringe. La
respiracidédn intensa por la boca casi siempre indica hipertro
fia de adenoides y se acompafia a menudo de otitis media sero
sa. En nifios de mayor edad puede recurrirse satisfactoriamen

te a la rinoscopia posterior y en el nifio de mayor edad cada




paladar con los dedos la masa adenoidea.

La lengua puede ser pequefia en variedad micr031081a. El
frenillo corto (brediglosia), es un acrotamiento anormal del
mismo que a menudo produce sintomas. La macroglosia, como el
crecimiento y la amiloidosis.

En el mongolismo y en el cretinismo, la lengua esté se-
ca con arrugas y surcos hondos, 1o que causa el llamado as-
pecto escrotal. En el retardo mental, la lengua puede sobre-.
salir y acompariarse de babeo; ello no depende de un defecto
’bﬁcofaringeo sino mAs bien de una falta de coordinacién moto
ra debido a su misma deficiencia. El1 enrojecimiento de los
bordes de la lengua y la mucosa del interior de los carrillos
puede observarse en algunas deficiencias de vitamina B. En
los nifios de mayor edad puede haber una capa cambiante irre-
gular sobre 1la lengua geograflca.‘En la lengua con aspecto. =
‘caracteristlco de fresa en la- escarlatlna. la superficie es-
t4 salpicada de manchitas rojas con papilas sobresalientes -
de color obscuro‘que se observan a través de una capa blanca.

El maxilar inferior puede tener falta de desarrollo, o
bien su desarrollo puede ser tan defectuoso que liegue a 1la
micrognatia en el neonato, la picrognatia suele exigir algin
‘aparato de correccién o de sostén para impedir que se ahogue.

La laringe debe ser observada en busca de signos de pa-
rdlisis, inflacién y obstruccidén. E1 estridor es bastante co
min en el lactante de corta edad y suele depender de la fal-
ta de maduracién de la epigaolaringe o a veces de los anillos
traqueales.

Es mds intenso cuando el pequeilo descansa, desaparecien
do con el llanto o los esfuerzos, cuando las estructuras in-
maduras son sostenidas firmemente por la contraccién muscu-
lar. Si se acompaiia de ronquera, el estridor suele depender
de pardlisis de cuerdas bucales, inflamacién, edema o tumor

en la zona glética.
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K1 médico debe prestar atenciédn a la voz de caradcter de
llanto, también es importante atender a los factores etioléb-
gicos como P.D.B. (Factor Etiolbégico de Caries y Enfermedad
Parodontal). Técnicos de cepillado deficiente. El1l médico de-
be preguntar sobre la dieta, h4bitos, corregir mal posiciédn,
observar el crecimiento y desarrollo de los maxilares, deter
minar el momento de erupcidén y exfoliacidén de los dientes, -
anomalias frecuentes como abrasién, dientes supernumerarios,
dientes accesorios, anodoncia, anomalias como la microdoncia
(dientes mas pequeiios), macrodoncia (término empleado para -
describir dientes de mayor tamaiio). Anomalias de color, in-
trinsecas y extrinsecas; en las primeras mencionaremos dien-
tes amarillos que pueden ser de nacimiento prematuro, por te
tracilina o por amelogénesis imperfecta, asimismo hay dientes
azules, dientes de color amarronado, dientes con Areas espe-
cificas blancas, dientes de color marrén grisdceo. En el se-

gundo caso son obtenidas 'y las hay de color pardo amarillen-

to dadas por tabaco, misina bucal, etcétera, manchas negras- ' :*©

verdes y color naranja, anomalias por sindromes hereditarios
del esmalte, hipoplacia hereditaria, etcétera.

‘ Fl médico debe revisar el parodonto, puede encontrar --
anuomalfas como es la hiperplacia gingival, debida al dilan-
tin sédico en tratamiento de la epilepsia, otra es la estoma

titis aftosa. Debe prestar atencidédn detallada absoluta.
APARATO CARDIORESPIRATORIO

La revisién minuciosa y a fondo del aparato cardiorespi
ratorio obliga a preguntar acerca de disena (falta de aire o
dificultad para respirar), ortopnea (incapacidad de respirar
cbmodamente en posicidén de decibito, disena nocturna paraxis
tica (disnea intensa de comienzo sibito que aparece al estar

dormido el paciente en posicibén de declbito y alivia al ~-—




adquirdir el sujéto la posicidén erecta o sentada), edema (hin
chazén de partes blandas como resultado de la acumulacidén -
anormal de liquido), tos (reflejo protector, en algunas oca-
siones es producido por inflamacién, secreciones viscosas vy
obstrucciébn delvsistema traqueobronquial), esputo (esto es -
el material expulsado como resultado de la tos), hemoptisis
es 1a expectoracibén de esputo sanguinolento), dolor en el to
rax (en primer lugar el examinador debe precisar la situacidn
exacta del dolor: éen qué circunstancias ocurre?, iqué lo de
sencadena j qué lo alivia?, écudl es su carfcter e intensi-
dad?. Asi también debe preguntar de sibilancias, palpitacio-

nes, sincope, cianosis, hipertensibén, ronquera y estridor).
APARATO GASTROINTESTINAL

Los- sintomas atribuibles al aparato gastroihtestinal ig’
clﬁyéﬁ~estado de apetito, preguntar si hay anorexia o falta
de'épetito. disfagia, pirosis, indigestibn, idiosincracia a
los alimentos, néuseas,>v6mitos, hematomesis (vbémito con sapn
gre), flatulencia, ictericia, dolor o molestias en el abdomen,
cambio en los hAbitos de defecacibédn, diarrea, estreifiimiento,

caracteristicas de las héces y hemorroides.
APARATO GENITOURINARIO

Los sintomas atribuibles a vias urinarias incluyen poli
quiuria (micciones frecuentes), nicturia (micciones por la -
noche), miccidn imperiosa (deseo intenso o inaplazable de -
orina), retardo en la miccidn, oliguria (disminucién del vo-
lumen de orina), disuria (denota dolor, ardor o molestias -
que acompaifian a la miccidn), goteo (expulsibén de gotas o -
chorro pequefio que puede indicar estenosis de utero), hematu
ria (presencia de sangre en la orina), cbélico renal, disuria

y melanuria, piuria (presencia de pus en la orina).



SISTEMA NERVIOSO

Suelen ser dificiles de valorar los sintomas atribuibles
al sistema nervioso. Hay que investigar el caricter de las -
relaciones interpersonales del paciente: forma en que se ha -
llevado con su familia, amistades, compafieros en la escuela
o trabajo. El médico debe esclarecer todo lo sefialado /por el
paciente debido a que en ocasiones el paciente refiere  ner-
viosidad, término bastante vago y de connotacién notable.

Para algunas personas "nerviosidad" significa ansiedad
o aprensidn, para otras temblor, o incluso convulsiones. Se
"dcbe confirmar si el paciente ha sufrido crisis nerviosa o -
algdn trastorno y que haya perdido el juiéio, cambios en su

conducta.

6.5 RADIOGRAFTA INFANTIL

El procedimiento técnico para tomar radiografias de ni-
filos o esencialmente el mismo para los adultos. Sin embargo,
se estard trabajando en un zona miAs limitada y en ocasiones
el problema de conducta puede hacer mais dificil el procedi-
miento de radiografia.

Desde el nacimiento hasta los seis afios de edad, la for
macibén y desarrollo de los dientes y huesos faciales del ni-
fio tiene lugar a un ritmo muy rapido. Se dice que los nifios
de esta edad son preescolares y durante este periodo, el ni-
o tiene su primer examen dental.

Las radiografias del nifio constituyen una necesidad, si
se desea llevar a cabo un diagnéstico completo y exacto. Las
raices de los dientes permanentes en desarrollo localizados
dentro de los limites de los huesos alveolar, se observan es
tas radiografias. El1 desarrollo que tienme lugar bajo la su—

perficie de la encia es tal que la radiografia constituye el




Gnico medio de examinar en forma exacta esta zona. Ademds, -
numerosaA'leuiones cariadas, qué prevalecen en esta edad, pa
san inadvertidas sin le ayuda de las radiografias. Estas le-
siones pueden descubrirse con un espejo y un explorador sélo
hasta gque el dafio ha sido extenso en la estructura del dien-
te. Una radiografia puede revelar lesiones interproximales -
en sus primeras etapas, de manera que se puede eliminar an-
ﬁes de que el diente se encﬁentre en peligro.

Sin 1a radiografia. es posible que el 50% del nimero to
tal de lesiones se pasen por alto. Esta razén es suficiente
para llevar a cabo un examen radiogridfico, lo cual constitu-
ye una necesidad absoluta durante estos primeros aifios.

Los trastornos en el proceso de desarrollo normal sue-
len ser diagnosticados sélo mediante radiografias adecuadas.
Al crécer el niﬁo,rel diente permanénte puede no erupcionar
dentforde los limites de tiempo normal. iSe ha perdido?, éisu
Verupcién normal se encuentra bloqueada?, éise encuentra en ma
la posicién o impactados?. Estas preguntas sélo pueden con-
testarse por medio de una radiografia.

Asimismo, la infeccién periapical y otros procesos pato
186gicos se aclaran y diagnostican observando una radiografia
de la zona en cuestidn. '

A menudo los dientes de los nifios se dafian por una cai-
da o un golpe en la boca. La extensidén del dafio a los dientes
hueso de soporte y tejidos periapicales como consecuencia -
del traumatismo, requiere la aclaracién por medio de una ra-
diografia.

A menos que surja un caso de emergencia, por lo general
observa al nifio por primera vez cuando tiene aprdximadamente
tres afios de edad. Su primera consulta debe ser placentera.
Es conveniente saludarlo personalmente y llevarlo al cuarto
operatorio. Los padres deben permanecer en la sala de espera

ya que el nifio se adaptard a esta nueva experiencia mas -




fdcilmente cuando no se encuentra la madre o el padre.

ina vez sentado en el silldén dental, es esencial esta-
blecer una relacib6n con él, hablidndole de temas adecuados a
su edad, intereses y familia, completandole la pléatica acer-
ca de su apariencia o ropa. Antes de proceder al examen ra-
diogridfico es conveniente explicdrselo en términos que pueda
entender, podriamos mostrarle la pelicula poniéndola en sus
"manos y describirle la unidad de rayos X, como si fuera una
cAmara que toma todo de los dientes, también puede enseifidrse
le rayos X de otros nifios, lo cual puede ser Util.

Si nos encontraramos frente a un nifio rebelde, demostré
mosle firmeza, dejandole saber quien manda en esa situacién.
Si atin ofrece resistencia o se rehusa a entrar solo al cuar-
to operatorio, puede ser itil que el padre esté durante su -
primeré visita. En cualquier caso, no lo force fisicamente a
cdoperar, ya que esto puede producirle un temor al dentista
dificil de superar en el futuro.

j.a radiografia més satisfactoria es la de aleta movible
intrabucal de los dientes posteriores y exposiciones periapi
cales de toda la zona de ambas arcadas, debe intentarse to-
mar este seria completa de radiografias. Sin embargo, la co-
locacidén intrabucal de las peliculas en algunos pacientes —-
muy peguefios, requiere de mucho tiempo esfuerzo. Los proble-
mas frecuentes para las exposiciones pariapicales y de alta,
son de resistencia a la colocacibén de la pelicula por la len
gua y por el estimulo del reflejo nauseoso. En lugar de in-
tentar llevar a cabo el diagndstico sd6lo contamos con el exa
men clinico, el empleo de pelicula de exposicidn lateral de
la mandibula correcta puede proporcionar muchos datos necesa
rios; la colocacidén de la pelicula extrabucal que requiere -

no encuentra objecibén por parte de la mayoria de los niiios.
Es posible detectar lesiones cariadas interproximales -

en esta zona y observar las relaciones de los dientes y el -




desarrollo de la arcada.
Asimismo, se puede observar tanto los dientes posterio-

reé como el desarrollo de los dientes permanentes posteriores.

Cuando se toman exposiciones laterales de las arcadas,
en lugar de serie periapical, son necesarias también las pe-
liculas oclusales de ambas arcadas, la mayoria de los niifios
no ofrecen resistencia a la colaboracidn extrabucal de la pe
liculs oclusal, después de las exposiciones laterales de las
arcadas y oclusales.

El nifio debe estar "familiarizado" con el procedimiento
radiogr&fico, en esta etapa por lo general se procede a tomar
las exposiciones de aleta mordible ya que el nifio ha adquiri-
do confianza con las exposiciones anteriores,

El éxito al tomar seis peliculas proporciona un sustitu

to mds satisfactorio para la serie intrabucal completa.

Cuahdo el nifio tiene seis afios de edad;:su éapacidad'devvj

razonamiento y madurez suelen haber aumentado hasta el grado
en que puede tolerar las exposiciones periapicales y de ale-
ta movible del nGmero 2. Este paciente por lo general mostra
r4 una denticién mixta con pérdida de dientes anteriores pri
marios, seguida de la erupcién de los incisivos permanentes
centrales y laterales y los primeros molares permanentes.

A la edad de 10 a 12 aifios estaran erupcionados los cani
nos y premolares hasta alcanzar sus posiciones respectivas.
En cualquier punto de este periodo se debe tomar una exposi-
cidén lateral de las arcadas para obtener una imagen general
de la etapa de desarrollo y erupcidén de los dientes posterig
res permanentes. Una vez que el nifio ha alcanzado la edad de
12 afios deben haber hecho su aparicidén los segundos molares
permanentes a esta edad el nifio se considera un adulto en 1lo

que se refiere al procedimiento radiografico.
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EXTRACCION SERIADA
7.1 DEFINICION E INDICACIONES

La extraccién seriada es un procedimiento terapéutico -
encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de -
los maxilares mediante la eliminacién paulatina de distintos
dientes temporales y permanentes como dice Dewel: "su objeto
es conciliar las diferencias entre una cantidad de material
dentario conocida y una deficiencia per51stente de hueso de
soporte". El crecimiento inadecuado del hueso de soporte es
el responsable del'desarrolio del procedimiento conocido co-
mo extraccién seriada. Agreguemos que no solamente la defi-
ciencia en el desar:ollo de los huesos vasales (micrognatismo)
oﬁliga a adoptar este procedimientb, sino, también las anoma
‘1ias de volumen de los dientes son indicaciones: para la dls— 
‘minuc1on de unidades dentarias. Por 1lo tanto 1la extnmcunlde
‘que se aplica en edad temprana, al principio de 1la dent1c1on
mixta, para evitar las anomalias lleguen a un lado ext:émo =
de desarrollo y se tenga que aplicar tratamiehfos mecAnicos
prolongados y movimientos dentarios exégeradds por tratarse
de una modificacibébn de la extraccién terapéutica, en ortodon
cia, sus indicaciones son las mismas, como ya lo hemos anota
do, y por lo tanto, no lo repetiremos aqui. Excepto que di-
chas anomalias debeh ser bien marcadas, de lo contrario es -
preferible vigilar y no hacer ninguna investigacidn hasta es
tar bien seguro de su necesidad. Hay que aclarar que la ex—-
traccién seriada tiene principal indicacidén el microorganis-
mo transversal, puesto que el atero posterior puede variar -
mucho con el crecimiento. La macrodoncia y la mesogrecidn de
ben ser pronunciadas.

"Es decir, las indicaciones son las mismas, repetimos, de
la extraccidén terapéutica, pero bien definidas para evitar -
errores. Las anomalias no muy pronunciadas pueden considerar

se como, casos "limitrofes" ("Border line cases") y tenerlas




en observacidn, sin intervenir hasta que se vea clara la in-
dicaciédn. , -
Basicamente la secuencia de extraccién es la. siguiente:

1. Extraccién de los caninos temporales,

2. Extraccién de los primeros molares.

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segiin
‘las necesidades del caso en particular. Inclusive puede ador
narse cuando hay un plan de crecimiento favorable, y esto
ocufre con cierta frecuencia, especialmente en el maiilar in
ferior. Siendo la extraccién seriada un método terapéutico
apareﬁtemente sencillo, requiere conocimientos suficientes y
un diaghéstico cuidadoso antes de ponerla en practica, lo cual
es obvio si se tiene en cuenta que éste completa la dmunc1on.

Con 1a extracc1on serlada se reduce, ‘en forma muy apre-,

c1ab1e, la durac16n del tratamiento ortodontlco mecanlco. y

'en algunas ocasiones, éste puede ser innecesario: porque se
logra una autocorrecci6n de 1as anomalias de posicidén 'y di-
reccién de l1os dientes, y por lo tanto, de la oclusibén, con
la sola eliminacién en ticmpo oportuno de unidades dentarias.

Diversos clinicos se han ocupado por la experimentacién
y estudio de la extraccidén seriada; entre ellos sobresale,
por sus excelentes trabajos: Kjellgren, Heath, Dewel y Hotz,
muchos de cuyos conceptos destacaremos en la exposicidén que

Sigue.
DIAGNOSTICO

Ademas de todos los medios de diagndéstico corrientes, en
el estudio del plan de extraccidén seriada, es indispensable
la radiografia periapical sin la cual no es posible tener la

suficiente informacidn para prescribir este tipo de tratamiento.



Puede haber ausencia congénjta de dientes especialmente  bi-
cGspides, o estos pueden presentar anomalias que forman en
estos casos el plan tendrd que modificarse. El estado de ca-
lificaciones de las raices de los temporales también debe in
‘vestigarse radiogrificamente para determinar el momento de
las extracciones; como veremos mAs adelante.

El diagnéstico de las anomalias, que indican la extrac-
' qiéﬂ seriada, puede hacerse desde una edad ﬁuy tembrana,'a
los cuatro o .cinco afios de vida del niiio. ,

' Si en esta edad estén ausentes los diastemas filiolégi-
cos de crecimiento caracteristicos de la denticién temporal,
se puede tener casi la seguridad de que los dientes permanen
tes no encontrarén espacio para su colocacién adecuada pard
,el:mhyqt~v61umen de éstos, Un erréneo concepto que se oye -
"éﬁitir;’¢qn“md¢ha'fre¢uenéia, es que el crecimiento propor-
‘ ¢ionéré‘e1 espacio que‘féita.'Recordémos’lo expuesto al estu
diar él crecimiento de 1los maxilarés y el desarrollo de 1los
arcos dentales.

" Las investigaciones de muchosiautores han demostrado que
el crecimiento alveolar interesticial, es decir, los espacios
interproximales de los dientes, es nulo; e inclusive el cre-
cimiento en anchura de los maxilares es de tan poca magnitud
que'resulta despreciable para efectos préacticos; y si parece
que el arco dentario aumente, esto se debe a la posicibdn ves
tibular que adoptan los dientes permanentes, al hacer erup-
cidn en relacidén con los temporales.

La longitud del arco dentario, desde la parte distal del
segundo molar temporal de un lado correspondiente de 1lado
opuesto, no s6lo no aumenta con la edad, sino que disminuye,
ya que el ancho mesiodistal combinado de canino, primero y
segundos molares temporales, es mayor que el canino primario

y segundo bicispides permanentes, tal como lo ha demostrado




Nance y otros investigadores,

» Otra clave de diagnéstico nos proporciona la erupcidén -
de los incisivos centrales permanentes.. Es muy frecuente ob-
servar que, al hacer exfoliacidén el incisivo central inferior
de leche, el permanente correspondiente, por falta de espacio
se coloca en linguogrecidén; y también que, tanto en el maxi-—
lar superior como en el inferior, al hacer erupcidén los cen-
trales, no s6lo reabsorben las raices de los centrales tempo
rales, sino también la de los laterales, con los cuales res-—
tan eépacio, para la ubicacidn posterior de los laterales per
manentes y al producirse la erupcidén de éstos, pueden suce—

der varios fenémenos.

1. Reabsorcién y exfoliacién prematura de los caninos -
temporales sin anomalias de posicidén de los latera-

les.

2. Erupcidén de los incisivos laterales en rotacidén, sin

ocasionar la cajda de los caninos.

‘3. Erupcién lingual de los laterales, lo que causa la
oclusién de los superiores polingual de los inferio-

res (linguoclusidn).

4, Reabsorcidén y caida prematura del canino temporal de
un solo lado, produciéndose desviaciones de la linea

media, que ocurren cuando la pérdida es bilateral.
MAXILAR
Si los caninos temporales han caido, sin que se produz-

can anomalias de posicién o direccién de los incisivos, el -

primer premolar no tendra dificultad en colocarse en el arco



dentario, ya que su didmetro nesiodistal no varia mucho del -
correspondiente al primer molar temporal que ha de reempla-
zar el segundo premolar, tampoco encontrar8 dificultades -~
puesto que su tamafio es menor al del segundo molar temporal
que ird a subsistir. En condiciones normales, este espacio -
’sobrante lo necesita el canino permanente, que es sensible-
mente mAds grande que el respectivo temporal para colocarse -
en arco dentario, pero si ha habido una pérdida prematura del
canino temporal y el espacio del arco esti disminuido, el ca
nino permanente buscari espacio para su erupcién én posicidn
vestibular (caso mAs frecuente), lingual en rotacidén quedaré
incluido. Si en lugar de producirse la exfoliacién de los ca
ninos temporales, los incisivos laterales quedan en linguo-
clusidén o con rotacién, la colocacibdn del canino permanente
y del primer bichGspide no ofreceré prdblemas. Pero subsisti-
rd a la iinguoclusién o la rotacién de los laterales qdé ten -
drd que ser corregida posteriormente, y debida a la falta de
espacio, habrd que hacerle exodoncia del primer bicﬁspide y
el movimiento distal del canino para poder corregir la mala po

sicién del lateral.

MANDIBULA

Si se ha producido con anticipacién la caida prematura
del canino temporal inferior, el canino permanente tendréd -
dos disyuntivas: reabsorber las raices del primer molar tem-
poral y ocasionar la exfoliacidén de éste, o hace su erupciébn
hacia la parte vestibular, quedando frecuentemente en vesti-
buloclusidén en relacidn con los dientes superiores; esto pue
de suceder también en caso de que la secuencia de erupcidn -
esti alterada (variante que hicimos mencién anteriormente),
y haga primero su erupcidén el primer biclGspide y después el

canino.



.8i el primer molar ha tenido su exfoliacidn anticipada-
mente ‘el primer biclispide al hacer erupcidén puede a su turno
causar la caida del segundo molar temporal, con la cual . 1la
tiltima consecuencia serd la inclusién del segundo bicGspide
por falta de espacio, o lo que también es muy frecuente, su
erupcién'en lingugrecidn.

Para corroborar el diagnébéstico clinico o radiogréafico -
tenemos a nuestra disposicidén diversas mediciones o tablas -
que sirven para aclarar casos dudosos, o bien reafirmar diag
nésticos clinicos, tales como las tablas de la Universidad —

de Michigan.

7.2 TRATAMIENTO

' La mejor época para iniciar 1la extracc1on seriada es -
cuando han hecho erupc10n los incisivos centrales y ‘laterales
1nfer10res, incisivos centrales superlores, y antes e inme-
diatamente después de la erupcidén de los incisivos laterales
superiores. El objeto es alterar deliberadamente la erupcidn
dentaria.

El primer paso (a la edad de 8 a 8 1/2 afios), existe la
eitraccién de los cuatro caninos temporales con ellos se con
sigue la correcidn espontinea de la anomalia de posicién de
los incisivos, por la accién de los misculos, de 1la lengua,
de los labios, posible al no existir ya problemas de falta -
de espacio.

Con este paso que se ha obtenido un resultado provisio-
nal, puesto que ha trasladado, por asi decir, la anomalia -
del sector anterior a los sectores posteriores, a expensas -
de los espacios necesarios para la ubicacidén de premolares vy
molares.

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la re-

mocibén de los cuatro primeros molares temporales con el fin



de acelerar y facilitar la erupcidn de los cuatro bicOspides.
A este respecto Moores y colaboradores en un estudio sobre la

erupcibén dentaria, han establecido que ésta se efectlla cuando
estan completas las tres cuartas partes de la raiz y no en-

contraron ningdn caso de erupcibén de dientes con menos de un

cuarto de la raiz formada, ni casos de erupcibén con el 4pice

totalmente calcificado. Aplicando estas investigaciones a la

extracciénvseriada, Moores sostiene que los molares tempora-

les no deben ser extraidos antes de que los primeros bicidspi
des hayaﬂ completado, por lo menos, la calcificacién de la -

cuarta parte de sus raices lo cual se puede comprobar, por -

medio de las radiografias periapicales y siempre que esté —-—

cercana o prdéxima su emergencia alveolar y si esto no ha ocu
rrido, deberan tener la mitad de su raiz calcificada. Ello -

nos pone dglménifiesto~que no puede fijarse una edad determi
hada.én la cual debe.llevgtee a efecto el ttatamién:o, sino
que ésﬁe'quedaré, en todos los casos, supeditddo,al grado de
formaciéﬁ radicular y desarfollo individual, con'las grandes

variaciones cronolébégicas que esto supone. El intervalo entre

la formacién de 1la cuarta parte a la mitad de la raiz oscila

entre dos y dieciséis afios. La cuarta parte de la raiz res-

tante, exteptuando el cierre de Apice se forma en un periodo

comprendido entre 6 y 8 meses.

Esta'segunda fase de la extraccidén seriada, aproximada-
mente entre los 9 y 9 1/2 afios, no presenta mayor dificultad
en el maxilar, donde el orden de erupcién més frecuente en -
primer biclspide, canino, segundo bicispide. Sin embargo, en
la mandibula hay que procurar que la erupcidén del primer bi-
cGispide se haga antes que la del canino, es decir, cambiar -
el orden de erupcién mads frecuente del canino, primer biciis-—
pide, segundo biciispide, por el primer bichGspide, canino, se
gundo biciispide, ya que existe que al salir el primeroc del -

canino quede en mala posicibn, casi siempre en rotacién y




vestibulovercién. Para evitar que esto ocurra pueden seguir
dos caminos: el primero consiste; en hacer un diagnéstico -~
precoz que permita predecir que serid imposible obtener este
cambio de erupcidén y entonces habrd que proceder a la extragc
cién del foliculo del primer bicispide, al mismo .tiempo que
se hace la extraccién del molar temporal. El segundo método,
consiste en alterar 1 plan de la extraccién seriada y reti-
rar antes del primer molar temporal, que el canino y una vez
que haga erupcién el biclispide, proceder a la extraccidén del
canino tempofal. ' ‘ 7

El tercer paso consiste en . la extraccidédn de los cuatro
primeros bicGspides, generalmente entre los 9 1/2 y 10 aifos,
con lo cualrse lograréd el espacio necesario para la coloca-
cidén correcta de los caninos y segundos bictspides. Nuevamen
~te surge aqui la interrogante de cuéando extraer los dientes,
”15 resphestavnos las daréd el grado de calificacidn de los ca
ninos (los superiores deben‘tener por lo menos, la mitad de

la raiz formada).

7.3 PRECAUCIONES
La principal responsabilidad del odontbélogo, en . los tra

tamiento con exodoncias seriadas, es la de observar una se-
cuencia correcta en las extracciones, y el cuidado de los es
pacios dejados por la eliminacidén de dientes. La mesogrecidn
de los dientes posteriores constituye un peligro latente y -~
al hacer caso omiso de ella, puede plantearse la desagradable
contingencia de haber extraido cuatro bicspides y aln care-
cer de espacio.

Deben efectuarse mediciones frecuentes y al menor indi-
cio de acortamiento del espacio habrid que apelar al uso de -
aparatologia que mantengan los dientes posteriores en su si-

tio.



Controles radiograficos deben ser llevados a cabo perid
dicamente y una medida muy recomendable es la de obtener mo-
delos de estudio durante el tratamiento, los cuales facilitan
las mediciones y ofrecen una clara idea del progreso mismo.

Las visitas de control no deben tener intervalos mayo-
res de seis meses, y en ciertas etapas, de gran cavidad de-

ben ser mas frecuentes.




CAPITULO VIII
" MANTENEDORES DE ESPACIO

GENERALIDADES

2 INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO
VENTAJA Y DESVENTAJA
ELECCION DE UN MANTENEDOR




MANTENEDORES DE ESPACIO

8.1 GENERALIDADES

Al mantenedor de espacio se define como un aparato ortg
déntico-protéico, es decir, un aparato destiﬁado a conservar
én posicién a los dientes que han perdido contacto entre si
y por pérdidés prematuras de uno o varios dientes de la pri-
mera denticién, ademéds contribuye a un adecuado desarrollo -
de los huesos, arcadas y componentes que intervienen para 1o
grar una oclusién dental correcta. Muchas maloclusiones pue-
" den prevenirse con estos aparatos, los cuales pueden ser fun
cionales o0 no funcionales en diversos grados, dependiehdo -
del tipo de construccién de las necesidades del paciente.

El aparato puede ser fijo & removible.

- Muy frecuentemente, a consecuencia de la caries sobre -
tbdo, se pierdebunb o varios dientes primarios antes de tiem
po, provocando un desequilibrio el cual va a afectar el dien
te inmediato, el Area desdentada, con una tendencia de incli
nacién hacia este vacio, siendo lo mismo en los dientes anta
gonistas puesto que sufren una mesializacidn.

Un detenido estudio determinari cuando esté o no identi_
ficado un aparato para conservar el espacio que deja esta -
pérdida si un diente primario se extrae un afio o miads, antes
del promedio de la époga de su caida natural, debe emplearse
un adecuado aparato para conservar el espacio, pudiéndose -
prevenir de esta manera, tratamientos largos y costosos.

En el momento actual no se sabe o no se puede medir -—
cuanto importante y vital es para la salud del nifio y del -—
adulto la correcta y adecuada masticacién. Sin embargo, debe
cuidarse un fuerte eslabdén en la cadena o secuencia del pro-
ceso digestivo. Con toda probabilidad algunos de los proble-—
mas digestivos asociados con niveles de edad adulta, han te-—

nido su origen en la cavidad bucal del niifo.



La incapacidad para masticar alimentos que se deba a re
tencién de dientes primarios infectados o a pérdida prematu-
ra de dientes, puede tener un efecto profundo sobre el patrén
fisiolégico y conducta total del nifo.

La restauracién de la funcién no es requisito para to-
dos los pacientes que necesitan un mantenedor de espacio. En
todos los casos debe considerarse el ritmo de erupcién, 1la
oclusién y el nimero de dientes de que el nifio dispone para

la masticacién.
CUALIDADES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

1. Mantener el espacio mesiodistal suficiente para per-

.mitir la erupcidén del sucesor permanente.

f2}ﬁ1mpedir la éxtracciénvde los dientes del arco antago

nista.

3. Permitir la funcidbn, si la erupcién del diente perma-
nente no se anticipa por un periodo de seis meses o

.
mas.

”4,‘Méjorar el espacio estético en el caso de pérdida de

dientes anteriores, para que lo acepte el nifio.

5. Ser tan simples como fuertes.

6. Ser de fécil limpieza y no servir~de§dep6s1to de re-—
siduos lo que puede producir cariesﬂyﬁlééiOnes.a los

tejidos blandos.

7. Su construccidén debe ser tal como restrinja el proce

so normal de crecimiento y desarrollo -o bien e ——
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interfiera en las funciones masticatorias, de habla
o deglucidn, ya que de lo contrario, seria méas difi-
cil su uso en la practica diaria y no estaria al al-

cance de todo paciente.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA
PLANIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

En la planificacién de los mantenedores de espac1o hay

que tomar en cuenta varios factores como son:

1.

El tiempo transcurrido desde la pérdida esponténea,

ya que el cierre ocurre en seis meses consecutivos a

esta pérdida, pero puede ocurrir hasta en semanas.

La edad cronolégica del nifio y la edad dentaria. Las

fechas promedio de la erupcidn no deben influir en -
las construcciones del mantenedor de espacio, ya que
los dieﬁtes empiezan a erupcionar cuando tiene forma
das las dos terceras partes de la raiz, sea cual sea

la edad del niio.

Es conveniente que si tenemos que hacer alguna extrac
cibén se deberd construir un mantenedor y colocarlo -

en la misma cita.

La pérdida prematura de dientes anteriores en la ma-
yoria de los casos del que no se requiere de mantene
dor de espacio, ya que la fuerza proviene de las pie
zas posterijiores y no llegan a actuar tanto en la par
te anterior; sin embargo debemos colocarlos por esté
tico y porqde el nifio psicolbgicamente es afectado.

Ademads de que se pueden formar malos haAbitos ya que
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. tiende a mantener ‘la lengua en el espacio desdentado
pudiendo tener problemas de fonacién (dificultad de

pronunciar las letras s, d, r, t.).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA
EL USO DE DIFERENTES MANTENEDORES DE ESPACIO

8.2 INDICACIONES , o

‘ "”~Es aconsejéble‘e} uso. de estos aparatos, ya que la fal-
ta de éstos nos llevaria a hébitos nocivos, maloclusidén e in
,clﬁsive a algunos traumas fisicos en la pérdida temprana de
dientes primarios. »

‘ Muchas fuentes indican que 1a localizacién de dientes -~
permanentes en,desarfolio evita el cierre en la parte ante-
‘rior délvarco, ahnﬁuevestb no se verifica en todos los casos,
‘por lo tanto, tendremos en cuenta las siguientes indicacio-
nes: .

1. Cuando el segundo molar primario ha sido extraido, -
antes que el segundo premolar, este a punto de erup-
cionar, es aconsejable el uso del mantenedor de espa

cio.

:2;,Cuando se han perdido los incisivos se colocard un -
mantenedor de espacio protésico. En caso de ausencia
congénita, los caninos desviados mesialmente casi --
siempre pueden tratarse para resultar en sustitucio-
‘nes laterales de mejor aspecto estético que los puen
tes fijos en espacios mantenidos abiertos, lo mejor

es dejar que el espacio se cierre.




8.3

CONTRAINDICACIONES

1.

En caso que el proceso exfoliativo de uno de los

dientes se encuentre sumamente avanzado.

Cuando la pieza soporte estid destruida es dificil

retener un mantenedor.

Cuando el diente sucesor ya esté haciendo erupcidn.

' Cuando la cooperaciédn, tanto del nifio como de los pa

dres no existe o es escasa.

No debe colocarse un mantenedor de espacio cuando hay

displacia ectodérmica o paladares fisurados.

‘Cuando hay perturbaciones en el desarrollo de los ma

xilares y existe desarmonia dentaria.

DIFERENTES TTPOS DK MANTENEDORES DE ESPACIO
Hay tres tipos principalmente: fijos, semifijos y remo-

vibles.

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen los mantenedores de espacio funcionales y no

funcionales en los que puede o no puede masticar el paciente

sobre una parte del instrumento.

Existen los activos y los pasivos, dependiendo de si es

tos mantenedores realicen o no movimientos menores en los -

dientes.

Ademds de ciertas combinaciones de las clasificaciones

arriba mencionadas.



MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Es mas empleado en el campo de la odontopediatria,ya que
estad completamente cementado a los demids dientes por medio -
de coronas o bandas, dependiendo el caso.

in mantenedor de espacio bien construido y cementado -
presta servicios (tiles durante un largo tiempo. Tiene la -
gran ventaja de ser relativamente independiente, salvo que -
sea afectado por chicles o caramelos pegajosos. Como procedi
miento de rutina, cada seis meses se revisard por complica-
ciones dentales, independientemente de recementarlo.

El aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que
no impida la erupcidén normal de los dientes permanentes, y no
debe permitir la deformacidén de los arcos dentarios. Un apa-
fatq bien construido amén de mantener el espacio necesario,
prqporciona contacto funcional con los dientes opuestos, evi
tando su extraccién. ‘

Es en un espacio generalmente se ha visto que para el -
segmento anterior superior no se necesita, aln con el despla
zamiento de los dientes contiguos, ya que el crecimiento nor
mal y los procesos de desarrollo, casi siempre aumentan el -
eépesor intercanino.

En el segmento anterior inferior por la pérdida dentaria
es rara, es por eso que el uso de mantenedor de espacio en -
este lugar es tema de discusién por 1lo dificil que resulta -
anclarlo sobre los pequefios incisivos laterales. Lo mids acep-
tado, pero que ya ha caido en desuso, seria la utilizacidén -
de una corona metdlica con un pontico lingual de molar prima
rio a molar primario. Estos funcionan dependiendo de la edad
del paciente, crecimiento de esta zona y otros factores.

En caso del uso de un mantenedor de espacio, este debe-
rid ser retirado a la primera sefial de erupcidn, siendo revi-

sado cuidadosamente en los incisivos inferiores permanentes.



Por 1o que se refiere a los segmentos posteriores. los
mantenedores de espacio fijos se utilizan en caso de plirdida
unilateral de los molares temporales, colocando a cada 1lado
del espacio una banda soldada entre ellas o combinando un ar
co en bandas.

En la pérdida prematura del segundo molar temporal an-
tes de la erupcidén del primer molar permanente se coloca una
banda en el primer molar temporal tomidndose una impresién -
del cuadrante con la banda puesta antes de la extraccidn del
.segundo molar. Sobre el modelo ya vaciado se solda un -alam-
bre a la cara distal que va a la banda a la altura distal del
alveolo del segundo molar primario (el cual se ha sido recorda
do del modelo). La eliminacidén del segundo molar temporal se
lleva a cabo con el mantencdor de espacio ya listo para ce-
mentar en el primer molar temporal. Se taponea al alveolo pa
ra que toque la cara mesial del primer molar permanente que
a veces suele ser visible. En otro caso de los segmentos pos
teriores, cuando no hay espacio suficiente para el segmento
premolar inferior, pero cxiste entre el primer premolar que
sc¢ inclina ligeramente hacia mesal, es colocado un mantene-
dor de tipo activo entre los dientes ya mencionados con el -
objeto de recuperar el espacio para la erupcidn correcta del

segundo premolar inferior.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE
1.OS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Dentro de las ventajas tenemos:

OJ
i~

1. Si se logra una adecuada adaptacidn y cementacidén se

tiene asegurado el éxito.

2. Hay que recementar por lo menos cada seis meses y -

aplicar flbor evitando de esta forma la caries.



3. Es diftcil que el nifio se lo quite o juegue con él.

Dentro de las desventajas tenemos:

1. No restaura la funcidén masticatoria.

2. Puede tener problemas de desviacidén en la erupcidn,

si no se vigila constantemente.

Dentro de estos aparatos, se encuentran los de tipo fun
cional, porque estdn construidos de manera que imitan la fi-
siologia normal.

' Se dispone el mantenedor de espacio de banda, barra'y -
mango, a este 0ltimo mantenedor se le puede agregar un rompe
fuerzas para impedir una sobre carga en los dientes de sopor
te. E1 aparato rompefuerzas debe ser construido de manera que .
permita el movimiento vertical de estos dientes pilares, de
acuerdo a 1§s funciohés normales asi éomo los movimientos de:
‘ajuste labiales o lihguales (figura 1).

" Se puede usar construccién, las coronas de acero inoxi-
dable que se adaptaréan y colocardn a los dientes pilares. La
barra de acero inoxidable o aleacié4n de acero-cromo, debe ser
adaptada, tomando en cuenta la altura oclusal adecuada para
evitar la sobre-erupcibén del diente antagonista. Para soldar
se se utiliza la soldadura de fluor o de plata.

El aparato se cementa como una sola unidad, con la ba-
rra colocada dentro del tubo vertical, cementado el aparato
se vuelven a verificar excursiones de trabajo, de balance y
posibles contactos prematuros. Dentro de los mantenedores £i
jos se encuentran los mantenedores de tipo no funcional. Es-
te mantenedor costa de una barra intermedia que se ajusta al
contorno de los tejidos que deben ser controlados frecuente-
mente para que el diente permanente haga erupcidén entre los

brazos de las barras, en lugar de 1la barra, se puede colocar




una malla para que hagu‘contncto con el diente adyacente y -
estard préxima a la mucousa (figura 2).

Otros mantenedores no funcionales requieren bandas o co
ronas para el diente que se utiliza como soporte y un brezno
mesial.

Este aparato requiere ajustes menores para el control de
espacios mientras que el diente se encuentra en erupcidn. Pg
ra realizarlo se toma una impresidén como la banda sobre el ;
diente pilar y la base en ‘yeso. Teniendo la banda en su 1lu-
gar se solda el alambre de acero a la cara vestibular, se -
lleva contorneando la mucosa y se dobla en sentido lingual -
al llegar a la cara distal de los dientes adyacentes, se re-

corta el sobrante (figura 4).
MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Los mismos requerimientos de los mantenedores de espa-
cio con coronas, sSe siguen en 1la construccién de los mantene

dores con bandas, y se indican en los siguientes casos:

a) Por falta de cooperacidén del paciente desde el punto
de pérdida, fractura o bien por no llevar puesto el

mantenedor.

b) En caso de pérdida bilateral de los molares tempora-
les, dejando los dientes de ambos lados bandados y -
unidos con una barra soldada, se puede colocar un -

loop (asa) o recurrir a una combinacidn.

c) En casos unilaterales se utiliza una sola banda, co-
mo en el caso de pérdida prematura del segundo molar
temporal antes de la erupcidn del primer molar perma

nente, colocandose en el primer molar temporal.




MANTENEDOR DE ESPACIO
CON BANDA BARRA

FIG. 1

MANTENEDOR DE ESPACIO
AGRANDADO CON ROMPEFUERZAS

FIG. 2
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MANTENEDOR DE ESPACIO
DE TIPO NO FUNCTONAL

-
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FIG. 3
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Las bandas se bueden adquirir prefabricadas, siendo és-
tas seleccionadas y adaptadas a la boca del paciente y no so
bre el modelo de trabajo. E1 tamaiio de la banda se verifica-
r4 en el diente siendo del tamafio adecuado para que ésta des
lice suave sobre éste, se dejard libre el borde inicial o 1la
cara oclusal.

Posteriormente hard un ajuste &e tal manera que ocupe -
el tercio medio de la corona clinica, también se puede selec
cionar la banda con medida mesiodistal. Una vez seleccionada
ésta se presiona con un empujador hacia gingival, primero -
por distal posteriormente a mesal y por {iltimo se grufie cui-

dadosamente contra el diente.

MANTENEDOR ACTIVO, FIJO
O RECUPERADOR DE ESPACIO

Considerando el caso de no existir basﬁante espacio'pa—
ra 1la erupcidén del segundo premolar inferior; se coloca una
banda en e1 primer molar permanente y se soldan los tubos so
bre las bandas. '

Los tubos soldados son colocados por lingual y bucal, -
la medida para los tubos es de 1/4 de pulgada de longitud y
estidn equipados con aletas que soldan a las bandas. Los tu-
bos deben estar paralelos en unidén de coronas y tejido gingi
val del primer molar. '

Se tomara una impresién de la banda del tubo coloca-
do en el molar, las agarraderas son sujetas con cera, quedan
do las bandas en la impresibén, el alambre que se sustituye -
es de calibre .0366, .040. Este se dobla en forma de "U" es-
tard en contacto con la parte distal del primer premolar, si
los tubos han sido colocados correctamente, el alambre esta-
rd en contacto con la superficie distal del primer premolar,

haciendo una grandisima convexidad.




A la unién de la parte estrecha y la curva del ~lambre
.en ambos lados, se le agrega bastante soldadura, se corta el
resorte, se extiende hasta el tope, al punto de 1/8 de pulga
da de la parte anterior del tubo en el molar.

La banda es restaurada del modelo, éste es colocado en
agua restaurdndose cuidadosamente para retirar 1los residuos,
el resorte se extiende en el alambre, el cual es puestoken -
~los tubos, la banda con el alambre es cementada al molar, la
compresién del resorte se trata de hacer pasiva y la presidn .

" reciproca.

"MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS

Como‘su nombre lo indica poseen una parte fija y otra -
no, ‘teniendo una ventaja sobre los mantenedores de espacio -
fijos y es que son mé&s fAciles de constuir.

Como ventajas tenemos:

1. Fl puciente lo usa sin quitldrselo, por lo que el tra

tamienlo es mas rapido y mejor controlado.

2. No hay distraccién de mantenedor, pues resiste a las

fuerzas de masticaciédn.

3. No distorsiona la posicién de dientes permanentes, -~

manteniendo sblo el espacio necesario.

Como desventajas se encuentran:
1. La detencidén de caries en los dientes que sirven de

soporte es dificil.

2. La higiene se dificulta 81 51fpmﬁente no sabe cbmo -

hacerlo.
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FIG. 10



3. Si alguno de los dicntes de soporte se afloja o cae,

es necesarlio la construccidn de un nuevo aparato.
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Este tipo de mantenedores es colocado cerca de los teji
dos y debido a esto se debe aplicar menor presidn a los dien -
tes restantes.

Existe un cierto estimulo en los tejidos de la =zona des
dentada y con frecuencia acelera la erupcién de los dientes
que se encuentran abajo de ellos.

‘Este tipo de mantenedores de espacio removible, por 1lo
general son de acrilico con dos o mads ganchos para la reten-
cidén que puede ser a base de abrazadora, ganchos, ganchos -
adams, espolones interproximales, etcétera. v

' Estos mantenedores son estéticos y funcionales por per-
mitir una buena masticacién y mantener la oclusidn lo mads -.
normal posible.

‘Se puede colocar y retirar fAcilmente, siendo esto un -
inconveniente ya que el nifio puede perderlo o deformarlo con -
mucha facilidad.

El éxito de éste en general dependerd de la cooperacidn
del nifo.

Los mantenedores de espacio se usaran en periodos, du-—
rante el dia podr4d ser retirado en horas de comida o bien en
la practica de juegos activos.

Estos mantenedores de espacio deben controlarse frecuen
temente con el fin de observar el estado de erupcién del per
manente y posible aparicibén de caries en los dientes de so-—
porte asi como desperfectos que se pueden presentar a conse-—
cuencia de 1la masticacién.

Una vez que comienza a hacer erupcibén el diente cuyo es

pacio estd siendo conservado por un aparato mantenedor, éste
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es retirado para no entorpecer su colocacidn en el arco den-
tarioc.

Se pueden utilizar las coronas parciales o totales con
depbésitos para retener el aparato removible proporcionidndo-
les su ayuda funcional. En su construccidén tendremos cuidado
de no hacer presidén ni molestar tejidos blandos. Estos apara
tos tienen semejanza con las prdtesis parciales.

Las pr6otesis completas estin indicadas en caso de anodon
cia y cuando por alguna razbén se ha perdido todos los dientes
. de una o ambas arcadas. Para efectuar la construccibén de di-
cha prétesis se siguen los mismos pasos utilizados en la prd
tesis de adulto, haciéndose necesario ajustes peribddicos o -

cambio de varias prdétesis durante la etapa de crecimiento.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS
MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLE
Como ventajas tenemos: ‘
1. Se pueden limpiar con facilidad.
2. Permite 1la higiene dental correcta.

3. Mantiene y restaura la dimensidén vertical.

4. Podemos combinarles con otros métodos y procedimien—

tos preventivos.

5. Permite la circulacién adecuada en los tejidos suaves.

agfiita la masticacién y el habla.

;7;'EVitakla'adquisici6n de habitos manteniendo la len-

gua en posicién.
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8. Estimula la erupcién de los dientes peimanentes.
9., No es necesaria la construccién de la banda.

10. Podcmos controlar mejor la posible aparicién de ca-

ries.

11. E1 espacio para la erupcidén de los dientes permanen-

tes se mantiene sin nuevo aparato.
12. Son de bajo costo.

Entre las desventa jas tenemos:

1, E} niho puede perderlo.

2. E1 pac1ente se lo retira féc1lmente pudlendo interrum -

pir el tratamiento a voluntad

3. Suele romperse..

4. El1 crecimiento de la mandibula por la acciébén de los

ganchos puede ser interrumpido.

5. Posible irritacidén en algunas ocasiones de los teji-—

dos suaves o duros, propiciando la caries.
6. El paciente se lo puede tragar.

'7:;Qreé malos héabitos.
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES ACTIVOS

Algunas veces se usard un mantenedor removible con -
alambres y acrilico para distalar el molar, lo cual permite
la erupcién del segundo premolar.

Se construye un arco labial en los dientes anteriores,

"en el modelo del arco afectado, el alambre en "U" es curvea-
do y formado en la parte alveolar entre el primer molar per-
V manente y el primer premolar.
A En el final del lado mesial del alambre en "U" debera -
tener un pequeiio loop (asa) colocado en el acrilico 1ingua1,
el lado distal es libre en el resto es colocado contra la su
perficie mesial del molar, la parte curveada del alambre es
‘aproximadamente e la parte bucal del alveolo. La presidén dis
tal es obtenida en el producto: flnal por activacidén del alam
bre. En un aparato de este tipo se necesita. retencidn adicio
nal que la mantenga en su lugar.

En el molar opuesto se coloca un gancho modificado de -
Crozart, dicha modificcidén se hace con una extensidén de ganQ
chos de alambre del .028 que son colocados y embébidos en el
acrilico.

Un pedazo de alambre del anlmero .028 se adapta de nueva
instancia en la superficie bucal del paciente y extendiéndo-
se interproximalmente, se coloca mesial y distalmente con -
una pequefia cantidad de pasta de impresiones aplicada con -
una brocha, la parte central del gancho de alambre se adapta
en la superficie bucal del diente y la parte horizontal que-~
da tocando sélo la cresta.

Es conveniente cubrir la superficie lingual o palatina
del modelo con medios separadores. La superficie labiél de -
los dientes anteriores estarid también cubierta. Se aplicara
una pequefia capa de acrilico autopolimerizacibén. Una vez que

éste es colocado en su sitio, las porciones de alambre del -




aparato son colocadas cn su posicibédn dentro del modeln, lle-
nandose con pasta para impresionés; ya usados con uns peque-
fia brocha.

La parte central del gancho modificado de Crozart, pue-
de ser llevado oclusalmente.

Debg quedar un espacio de 1/2 de ancho donde los dos -
alambres estdn paralelos. La parte central de los ganchos, -
los dos alambres en espacio formado por éstos. El resto del
aparato es rociado con acrilico y mojado con el monomero. -
Entre los estudios el modelo puede taparse .con un tazén pre-—
viniendo la evaporacién.

El acrilico de autopolimeracidén es salpicado sobre la -

parte horizontal de la barra labial, humedeciéndose hasta -
- que el alambre sea cubierto.
k La barra labial tiene una chvatdra siguiendo la parte
anterior de los dientes. Esto hace que el acrilico ocupe tres
planos en el espacio. Cuandb el éparato es completamente -~
construido debe ser colocado rdpidamente en agua caliente e
ir aumenkando la temperatura para reducir el tiempo de traba
jo, después de completar el procedimiento, el aparatc es se-
cado y pulido, teniendo el cuidado para no distorsionar la -
barra labial al sacar la placa.

Los ajustes en el aparato no deben ser frecuentes sino
que deberian hacerse a intervalos de tres semanas.

Las ventajas de usar ganchos modificadores de Crozart,
son que el paciente puede apoyarse en los dientes y es facil
de construir para el cirujano dentista.

Algunas veces el segundo premolar ha erupcionado en po-
sicién algo incorrecto en sentido bucolingﬁal, necesitando -
una ligera ayuda para encontrar el espacio. En este caso, -
pueden aplicarse los alambres separados mesial y distalmente
en el diente en erupcibdn.

Un trozo de alambre curveado de 0.20 se enrolla -
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MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

RGBT

ALAMBRES SEPARADORES

FIG. 12
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cuidadosamente entre el segundo premolar, los lados 1libres -
son trocitos y presionados hacia abajo entre el diente y el
margen libre gingival. .

En una semana estos alambres separados probablemente se
rompan reemplazidndose con nuevos y de mayor calibre. Cuando
el diente estd en posiciédn correcta los alambres separadores
se quitarén,

Si un mantenedor de espacio se retiene mds del tiempo -
necesario, podrid ocasionar una -desviacién del diente vestibu
lar o lingual, por lo cual debemos prevenir al paciente para

que acuda al retiro oportuno del aparato.

8.5 ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO
' En términos generales, en mayoria de los casos de man
ten1miento de espacio, puede hacerse la inserciédn de'mahteng
dores pasivos y removibles, con hilos metélicos yltesina -
acrilica.

En algunos mantenedores de espacio también se iﬁcluye -
el uso de bandas. .

Una banda hecha a la medida de ajuste perfecto cons-

truida en la boca del paciente, es generalmente mads satisfac
toria que la hecha en un modelo de piedra y construida en un

laboratorio comercial.

MANTENEDORES DE ESPACIO DEL
SEGMENTO ANTERIOR, REMOVIBLES Y FIJOS

En el segmento maxilar anterior, los mantenedores de es

3 ’ I r s . [ 4 . 2 -
pacio s0lo se usardn para propbésitos psicoldgicos y estéticos
del nifio que quiere verse igual a sus compafieros, o bien pa-
ra la correcta pronunciacién de los fonemas, pues en este ca

soc es muy comin el ceceo.
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Otros autores indican que la pérdida de un incisivo su-
perior puede traer como consecuencia el desplazamientou Je 1la
linea media y posible erupci6n del permanente retardo, reco-
mendAndose una dentadura parcial de acrilico con un diente -
de reemplazo. '

En caso de la pérdida de los cuatro incisivos tempora-
les superiores el mantenedor de espacio removible no cumple
con los requisitos deseados, pues ofrece poca retencién.

Se puede colocar un mantenedor de espacio fijo constru-
yendo coronas de acero o coladas en los dientes de = soporte,
también se utilizan coronas de acero inoxidable con una ba-
rra palatina en el diente faltante.

Cuando ocurre pérdida de algiin diente temporal en el -
segmento inferior, algunos autores dicen, que puede haber --
desplazamiento de la linea media en direccién del diente per .
dido. ' ' o

E1l mantenimiento del espacio en €l segmento inferior es
objeto de controversia ya que es muy fAcil poder construir
un mantenedor de¢ espacio que puede anclarse sobre los dientes
temporales por la aceleracién de la pérdida de los dientes -
contiguos que sirven de soporte al mantemnedor pero hay que
tomar en cuenta la importancia para mantener este espacio, -
evitando asi que las fuerzas musculares y funcionales no dis
minuyan en espacio para la erupcién del diente permanente en
este caso serd mejor el mantenimiento del espacio por un apa
rato fijo., Podemos utilizar una corona metdlica con un ponti
co volado y descanso sobre el incisivo adyacente.

También se puede utilizar un arco lingual fijo de cani-
no o de molar a molar temporal, pero siempre tomanrdo en cuen
ta el crecimiento, ya que algunos autores consideran que el
crecimiento transversal se ve afectado. La importancia de es
te detalle pone de manifiesto que 5/6 del crecimiento en el

ancho de la maxilar se efectie en la zona de los molares -




temporales, y esto tienc lugar alrededor de los cinco anos -~
de edad.

E1l mantenedor de espacio removible no es recomendado en
el scgmento inferior por falta de retencidn.

En el caso de pérdida de un central, lateral o canino -

inferior, se sugiere esperar hasta que haya heého erupcidén —
ambos incisivos laterales inferiores, usando un arco fijo --
lingual o removible.
» Cuando ocurre la pérdida de un canino temporal es conve
niente mantener el espacio, ya que el permanente sera més-vg
luminoso; de lo contrario, el canino adoptaria posiciones ha
cia vestibular o hacia lingual.

Otra causa de pérdida prematura de los caninos tempora-
les se debe a una deficiencia generalizada en la longitud de
~1a arcéda;»por lo cual se exfolian los dientes tempprales an
tes'déi-tieMpo adecuado para lograr una alineacidn correcta
de los incisivos. :

Se debera preguntar la causa o motivo de pérdidé para -
establecer la existencia de deficiencia de espacio, siendo -
de gran utilidadvlos aparatos mantenedores para estos casos.

Cuando 1a oclusibén es normal y la pérdida es debida a -
caries o accidentes se efectuard un programa‘de extensibén se
riada o guia de la erupcidén llevada a cabo por el especialis
ta, pues si nosotros colocamos un mantenedor de espacio, po-

demos interferir con el alineamiento de los dientes.

MANTENEDORES DE ESPACIO
EN LA REGION POSTERIOR

En el segmento bucal posterior los mantenedores de espa
cio tienen grandes aplicaciones y a nosotros nos corresponde
resolver el problema de cédmo y cudndo indicarlo.

En algunos nifios el espesor del segundo molar temporal




MANTENEDOR DE ESPACIO
EN LA REGION ANTEROSUPERIOR
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inferior tienen una discrepancia grandisima, como tres y me-
dio milimetros. Nance lo ha referido como "leeway" cspacio
de deriva o margen de seguridad. Dicho en otras palabras, -
hay bastante espacio para la erupcidén de los dientes perma-
nentes en el segundo bucal, pues existen para compensar el -
desplazamiento mesial de los primeros molares inferiores per
manentes estableciendo una interdigitacibén adecuada de los -
planos inclinades.

Es conveniente que el cirujéno‘déntiéta mida el espacio
en cada caso para seleccionar el tipo de mantenedores correc
tos. '

Otros factores que intervienen para elltipo de mantene-
dores son: la edad del paciente, el sexo, el nivel de la --
oclusidén y en general la morfologia de los planos inclinados
cuspideos, la manera en que los planos inClinados se interpo
nen durante lasvexclusiones dél tfabajo, atendimiento, la -
presencia o ausencia de hébitos anormaleé‘y perioraies.

La pérdida de espacio en el segmento posterior inferior
es de importancia en su conservaciébn, por la tendencia a 1la
megsializacién de los dientes contiguos hacia el espacio, --—

originando una maloclusién.
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CONCLUSIONES

Aunque en los tdltimos 30 aifios, hubo un progreso eviden-
te, tanto en los conceptos como en las técnicas para propbr—
cionar atencibén dental a los nifios, las necesidades de trata-
miento siguen siendo enormes en este sector de la poblacién.
Los cirujanos dentistas asi como sectores piblicos y priva-
dos estéAn presionando para promover un cambio.

Seguramente el dentista de practica individual seguiré
proporcionando, en el futuro ihmediato, la mayor parte de 1la
atencidédn dental a los nifios. Sin embargo, se observa una ten
dencia perfectamente definida hacia la préctica en equipo, la
creacién de clinicas publicas y privadas y el suministro de
servicios por medio de auxiliares con funciones més amplias,
vinciuyendo,tal'vez, sistemas basados en la atencién dental -

escolar. ) )

Esta tesis esti enfocada a la rehabilitacién Odontope-
didtrica. La Odontopediatria es una rama de la - odontologia
que se encarga de la armonia y funcionemiento de la dentadu-
ra infantil con problemas de caries y desarmonia dental. Es-
ta tesis estid hecha para saber cuédnto y cémo les puede perju
dicar a estos infantes; se hizo una investigacién para encon
trar los tratamientos y aparatos adecuados que pueden ayudar
a estos nifios con problemas en sus piezas dentarias,

El uso de mantenedores de espacio en odontologia nos va
a ayudar a mantener esa alegria y armonia en una boca restau-
rada; con las diferentes clases de mantenedores de espacio,
ayudando asi al pequefio a que tenga una armonia dental ade-
cuada. Esta tesis abarca puntos desde el desarrollo intraute
rino de un 46vulo fecundado, crecimiento del mismo hasta el -
uso adecuado de los diferentes tipos de mantenedores de espa
cio, lo cual nos permitird tener un panorama mas amplio en -

qué basarnos para poder devolverle al niiio su sonrisa.
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