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INTRODUCCION

Deniro de la Odontologia existen varias ramas o divisiones, sin duda una

de las mds importantes en la Ortodoncia, ya que se encarga del estudio del cre-

cimienta, guia, correccidn y mantenimiento del complejo dentofacial, dando es~

o
o
"
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e
)

uidado a las alteraciones de desarrollo y a las situaciones que provocan
s requiesen movimientos dentarios. El campo de la Ortodoncia incluye el diage-~
nistico, prevencidn, intercepcidn y tratamiento de las formas de maloclusién ~e
tde los dientes y las modificaciones que acompafian a las estructuras faciales y ~
craneales.

A su vez, la Ortodoncla estd dividida en fragmentos, de los cuales ol =

punto de partida es la Ortodoncia Preventiva, la cual puede ser un proceso larw

go y continuo de ohservacién, comparacién, emisidn de juicios y algunas veces

Ty

ncluye el tomar decisiones para mantener la oclusidén normal lo mejor posible
durante el desarrollo de la denticidén y para prevenir el desarrollo de la maloww
clusidn en situaciones eﬁ las cuales puede someterse a prevencidn.

Se han utilizado otros términos para la Ortodoncia Preventiva, como son
rtodoncia interceptiva y ortodoncia paliativa, los cuales pueden ser usados sin
tambiar en miucho el significado‘&7
Cuando son aplicadas a los adultos, las medidas que funcionan ‘en los niw
os pueden ser consideradas como ortoaon.cia limitada.

Se han realizado estudios que demuestran que las mejores posibilidades
ara la Ortodoncia Preventiva son ejemplificadas con algunas, no todas, las mal
clusiones Clase I, la cual es la categoria mds extensa de maloclusicnes, Hay =

tuaciones donde pucden usarse medidas preventivas en maloclusiones Clase «~

v Clase IIT pero es necesario gue ¢l Cirnjano Dentista: explique a los padres w=



jue el tratamiento ortoddncico definitivo debe hacerse posteriormente por un cali-

icado especialista en Ortodoncia,




I, CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL,
a) Desarrollo Prenatal de las Estructuras del Lrdneo y Cara y Cavidad Bu~
PERIODO DE HUEVO,
Su duracidn es de aproximadamente dos semanas y consiste principalmente
en Ja segmentacidn del hue.vo y su insercién a la pared del dtero. Al final de és~
te perioco el huevo mide 1.5mm de largo y la diferenciacién cefflica ha comenza

do. Este periodo se inicia en la fecundacidn y termina el dia 14.

PERIODO EMBRIONARIO
Empieza el dia 14 y termina el d{a 56. La cabeza comienza a formarse 21«
dias después de la concepcibn y cuands el embrién mide 3mm. Antes de que =

exista comunicacidn entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza es

td compuesta por el prosencéfalo, del cual su porcidn inferior serd la prominen_ g
cia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo.--
Alrededor de ésta hendidura se encuentran los procesos maxilares rudimentarios.

Bajo el surco bucal se encuentra un arco mandibular amplio. La cavidad bucal =

erimitiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibular forman lo que en =

conjunto se denomina estomodeo.

La mayor parte de la cara se forma entre la tercera y octava semanas de vi

da intrauterina. La cavidad bucal se profundiza y se rompe la placa bucal comua

puesta por el revestimiento entodérmico del intestino anterior y el piso ectodér-

mico del estomodeo. En la cuarta semana, el embrién mide 5mm de largo, hay
proliferacidn del ectodemo a cada lado de la prominencia frontal. Las placas =

nasales o engrosamientos formardn la mucosa de las fosas nasales y el epifelio




olfatorio.
Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la prominen
cia- frontonasal para formar el maxilar superior. Los procesos nasales medios -

crecen hacia abajo m&s ripidamente que los procesos nasales anteriores, asi =

contribuyen a formar posteriormente el labio superior. La depresifin formada en
la linea media del labic superior se llama philtrum e indica la linea de unidn- de~

los procesos nasales medios y maxilares.

En la quinta semana se forma el tejido primordial que forma la cara. Los «
cuatro sacos farfhgeos se encuentran debajo del estomodeo y los procesos maxi=
lares ; que crecen hacia la linea media para formar las partes laterales del maxi
lar superior, éstos sacos forman los arcos y los surcos branquiales.

Las paredes laterales de la faringe se encuentran dlyididas por dentre y por=
fuera en arcos branquiales. Los das prlmei‘os arcos son los dnicos que raeciben =
nombre; maxilar inferlor y hioideo . Los arcos estdn divididos por s’urcos que se
identifican por nimero, son inervados por nicleds eferentes viscerales especlales
del Sistema Nervioso Centrs'. Estos también activan los midsculos viscerales. =
E] desarrollo embrionario comienza después de que el primordio de otras estruce
turas craneales como cerebro, servios cerebrales, ojos etc., ya se har. desarro-
llado. En éste momento surgen condensaciones de tejldo mesenquimatoso entre és_
tas estructuras y alrededor de ellas tomando la forma de crdneo. En'la quinta se=
mana se observa el arco del maxilar inferior rodeando el aspecto caudal de la cavi
dad bucal. En las siguientes dos o tres semanas desaparece poco a poco la escotae
dura media que marca 1a unidén del primordio y para la octava sem ana existe poco
para indicar la regién de unidn y fusién,

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta que estdn casi=.

2.




en contacto. La fusién de los procesos maxilares sucede en el embrién de 14.5mm
en la séptima semana de vida intrauterina. Los ojos se mueven hacia la linea me
dia,

Il tejido mesenquimatoso condensado en la base del crdneo y en los arcos =
branquiales se convierte en cartilago. Asl se forma el primordiocartilaginoso del
crdnen o condrocridnzo. El tejido mesenquimatoso se reduce a2 una delgada capa =
que cubre ai cartilago, el pericondrio. La base del crdneo al frente se une conla
cipsula nasal y a los lados con las cdpsulas 6ticas. Aparecen los primeros censwe
tros de osificacidn endocondral v el cartilago es reemplazado por el hueso, dew=
iande solo las sincondrosis © centros de crecimiento cartilaginosos. Aparecen -
tarnbién, las condensaciones de tejido mes enquimitoso del crédneo y de la cara y
empieza la formacién intermembranosa de hueso. Hay condensacifin para formar
el periostio, las suturas con tejido mesenquimatoso en proliferacién permanecen
entre el hueso,

. Al empezar la octava semana, estd mds reducido el tabique nasal, la nariz -
es més prominente y comienza a formarse el pabellén del oido.

Al final de la misma semana el embridn alcanza un tamafio en longitud cuatro
veces mayor, Las fosetas nasales aparecen en la porcién superior de la cavidad
bucal v reciben el nombre de narinas., Se forma ’el tabique cartilaginoso a pa.rtir
de la prominencia frontal y del proceso nasal medio. Hay una demarcacién aguda
entre los procesos nasales laterales y maxilares, dsta es el conducto nasolagrie
mal.

El paladar primario estd formado y hay comunicacién entre las cavidades na_
sal y bucal, El paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde

alveolar subyacerte y la parte interior del labio superior.
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Aunque las mitades del maxilar interior. est{nunidas, el maxilar inferior es rela=
tivamonte corto, &sto sucede cuando el embrién mide 18mm. Se reconoce al final de la

octava semana ya con su forma. La cabeza comienza a tomar proporciones humanas.

PERIODO FETAL

Entre la octava y la doceava semanas sae triplica la longitud del feto de 20 a 60mm,
e forman p&rpados y narinas, aumenta de tamafio la mandfbula y la relacién anteropos
erior maxilomandibular es semejante a la del recién nacido. Las estructuras de la ca-
a han cambijado. Los cambios ocurridos son en aumento de tamaflo y proporcién, al =
uex'*po aumenta de peso varios miles de millones de veces. Ll maxilar superior es un-
ueso membranoso, en la dltima mitad del periodo fetal aumeonta su altura por medio ~
el crecimiento 6seo entre las regiones orbitaria y alveclar. El paladar es estrecho en
1 primer trimestre, en el segundo su amplitud es moderada y on el tercero es muy am___v:t‘;
lia, suanchura aumenta m{s rdpidamente su longitud.

En el maxilar inferior su placa alveolar se alarga m&s rdpidamerii= que la rama, la= -
elaci6n entre 1a longitud de 1a placa alveolar y la mandibular es constante. La anchura
e 1a placa alveolar aumenta m&s que la anchura total, La relacién de la anchura entre

4ngulo mandibular y la amplitud total es constante.




1. CRECIMIENTO DEL PALADAR,

Al final del segundo mes, una vez constituidos los maxilares, comienzan a apare-

er los "tabigues' palatinos. La porcifn principal del paladar doriva de la parte del ~
1axilar superior ia cual tiene sy origen en los procesos maxilares. El mesénquima«
s los procesos nasomediales se une al que deriva de la prominencia frontal formando
na rmesa primordial media que se ubica en las partes profundas donde se desarrolla =
L séptum nasal. Esta masa crece hacia delante v abajo, entra por la hendidura de los
rocesns maxilares v forma el segmento intermaxilar. Al crecer estd compuesta de =
‘es partes: porcidn medial del labio superior, porcidn premaxilar de]l maxilar supew~
or y paladar medio. Cuando empieza el desarrollo de los tabiques palatinos, la len-=
a se encuentra entre ellos, éstos se dirigen hacia abajo y se ubican a lo largo del pi_
de la boca a ambos lados de la raiz de la lengua. Posteriormente la lengua se despla
. hacia abajo v los bordes de los tabiques palatinos hacia arriba y hacia la linea mew~
a. Mdis tarde, estén en contacto y su funcién completa la parte principal del paladar.
2 la regidn anterior el proceso palatino medio se une a los tabiques palatinos. Al for-
arse el paladar, el tabique nasal crece hacia él y se une a su superficie cefdlica, de
i manera se separan las cavidades nasales derecha e izquisrda y la totalidad de la «

gién nasal se separa de la oral. Ce

2, CRECIMIENTO DE LA LENGUA, .
“La lengua toma su configuracidn en el piso de la boca al mismo tiempo que ¢} pala-
forma el techo. La lengua tiene un origen diverso. Las 4reas pricipales que inter-
en en la formacifn ¢e la envoltura mucosa de la lengua aparocen al comienzo de se:
4o mes de desarrolle. A las cinco semanas de vida embrionaria se observan angros

vientos laterales apareados on la cara interna del arco mandibular, &stos son llama

"




0s proturberancias linguales laterales, entre ellas est4 el tubérculo impar y detrds
e dste se encuentra la cSpula que une al segundo y tercer arco en una prominencia »
edio ventral, La cédpula se extiende desde el tubérculo hasta la protuberancia primor
ial que indica el comienzo de la epiglotis,

El agujero ciego es una pequeila fosa media del dorso de la lengua adulta, se ene==
lentra en el vértice del surco en forma de V detrds de las ;:apilas caliciformes, éste
ujero es un resto de la invaginacién del piso de la faringe del cual se origina la glén

hla tiroides. Al formarse la lengua, la fosa se encuentra entre al tubdrculo y la cépu

La mucosa que cubre el cuerpo de la lengua se origina a partir del primer arco.lLa

ngua procede del ectodermo y endodermo. La mayor parte del cuerpo lingual est{ w«
vestida de 1o que era el ectodermo del estomodeo. Los midsculos linguales derivan =

las masas mesodérmicags bilaterales.

3. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA,
El limite caudal de la cavidad bucal no es muy complejo ya que estd compuesto &ni_
ente por el arco mandibular. Enlos ambriones jévenes se observa el origen. A «
bos lados de 1a linea media aparecen engrosamientos que originados por la rdpida=
liferacién de tejido mesenquimidtico, separados por una escotadura, dichos engro~
nientos de desplazan y se fusionan en la linea media y asi se completa ol arco de-
pnandibula.’ |
Existe una gran aceleracién de crecimiento de 1a mandibula entre la octava y do=-
va semanas de la vida fetal, El cartflago delgado (5. Merckel) que aparece duran

)l segundo mes, es precursor del mesénquima que se forma a su alrededor y es cau -

¢ del crecimiento de la mandibula, El hueso comienza a aparecer a los lados del - *
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cartilage de Merckel durante la séptima semana, y continda hasta que el aspecto po2
terior estd cubierto de hueso, La osificacidn cesa en el punto que serd la espina de =
Spix. La parte restante del cartilago de Merckel formar4 el ligamento esfenomaxilar

v la apSfisis espinosa, En un feto de 69mm a las catorce semanas se observa desarro

1o v osificacién tempranos de los huesos del sistema sstomatogndtico.

4. CRECIMIENTODEL CRANEO.

El crecimiento dol erdneo se lleva a cabo gracias a la proliferacién del cartilago
que es reemplazado principalmente en las sincondrosis. En el desmocrdnaeo (béveda))
el crecimiento es por medio de proliferacidén de tejido conectivo entre las suturas y=
el reemplazo por hueso. Los hueses del desmocréneo estdn seperados por las fonta
nelas cuando el nifio nace. Los cambios que persisten durante la vida intrauterina =
son principalmente crecimiento en tamafio y cambio de posicién. Debajo de la cubier
ta de ectodermo existen masas de células mesenquimatosas en desarrollo que surgen
del meso‘dermo y se desplazan, unen y diferencian para formar estructuras, tales «

como misculo, hueso, tejido conectivo, cartilago y vasos.

5. CRECIMIENTO DE LA FARINGE.
Primero se desarrolla de la-pared lateral de tejido entodérmico y mesenquimato
so subyacente. Al final de la onveava semana estdn formadas las cavidades de la ar=

ticulacién. El disco articular y el mdsculo pterigoideo externo se forman en el sewe=

gundo trimestire. Se encuentran fibras del misculo pterigoideo en la porcidn poste-«

rior de la articulacién., Enla décima semana hay concentraciones cartilaginosas en -

la cabeza de la mandibulay enla poreién articular del hueso temporal . Al nacer, es -

td la cublerta de tejido fihroso de las superficies articulares. La amigdala palatina




surge del segundo saco.

b) Desarrollo Posnatal del Créneo, Cara y estructuras Bucales.
Después del nacimiento continda el crecimiento que empez6 en la vida embrionaria
y fetalv. Se piensa que las sincondrosis se cierran en forma oportuna, sin embargo, se
rea que todas las sincondrosis se cierran entre ol segundo y cuarto affos de vida, wx-
epto las sincondrosis esfenooccipital, la cual cierra a los 17 aflos. A través del creci
iento de las suturas y del periostio hay continuidad en el crecimiento del crdneoy =
el esqueleto de la cara, principalmente intramembranoso, é&ste cesa aproximadamente
los 20 afios de vida. Los cambios que ocurren en el crecimiento posnatal de la cara-
o son uniformes ni simult{neos. Estos cambios se¢ deben a factores genéticos intrin--

ecos, locales y epigenéticos generales tanto como factores ambientales generales,

1. CRECIMIENTO OSEOQ,
El'antecesor de todo hueso es tejido conectivoe ya sea cartilaginoso o endocondral ,
 membranoso ¢ intramembranoso. El hueso consta de dos componentes; células bseas
vsteocitos y substancia intercelular. Los osteocitos son de dos tipos: 1} células for
doras de huesos u osteoblastos, y 2) células que reabsorben hueso u osteoclastos.

Al formarse hueso endocondral, los condracitos o células cartilaginesas se diferen

8



cilan de las cdlulas mesenquimatosas originales y forman un modelo del futuro hueso,
el cual estd rodeado por células pericondrales. El centro de formacién de hueso pri
mario aparece cuando la masa cartilaginosa crece tanto por aposicién como por in--

cremento intersticial . las células cartilaginosas se hipert;rofian y la matriz entre =
tos condrovitos se caleifica, en éste momento, hay una proliferacidn de vasos sangui
heos proviaiente del pericondrio y que se dirige hacia la masa cartilaginosa cambian_
be, dichos vasos contienen células mesenquimatosas que formardn osteoblastos . Los
nieves osteohlastos depositan hueso en la superficie de la matriz del cartilago calci
ficada en degeneracidn y de ésta manera forma espiculas §seas,mientras sucede todo
Estn los osteblastos forman hueso medular der;tro del molde anterior del cartilagoy

bl pericondrio s¢ diferencia en periostio, el cual forma hueso alrededor del molde «

n forma intramembranosa.

La matriz osteoide estd formada por osteoblastos y se calcifica para formar hue
0. Al continuar formando osteoide los osteoblastos quedan atrapados en su propia =~
atriz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguineos que nutrieron al tejido -
hesenquimatoso indiferenciado pasan a través del tejido conectivo restante entre -
s trabéculas 6sea;. La vascularizacién final del hueso depende de la velocidad con
:e ¢s formado. La actividad enzimdtica de los osteocitos es un factor importante
: la iniciacidn de la calcificacién .
El crecimiento éseo se lleva a cabo por aposicién. El hueso no puede creéer por
tividad intersticial o expansiva como lo hace el cartilago. Las células de tejido co
pctivo cercanas al hueso ya formado se diferencian en osteoblastos y depositan huew

nuevo sobre hueso viejo. El hueso puede reorganizarse por medio de actiwdad os

| oqe s ; .
ubldstica y csteocldstica combinadas. Durante toda la vida, el hueso responde a las -




exigencias funcionales cambiando su estructura, Hay constante resorcién y aposicién.
Durante el periodo de c'recimiento hay mayor aposicién que resorcién, En el adulto -
hay equilibrio entre los dos procesos y en la vejez es mayor la resorcién que la aposi
:i6n.

Los huesos crecen unos hacia otros, en el crdneo, 1a regién osteogénica entre los
uesos se ocupa con tejido conectivo, el cual en tal situacién,”se denomina sutura. Los
’ejidos blandos determinan el crecimiento 6seo ya que el hueso crece en direcci;Sn de

enor resistencia.
2. CRECIMIENTO DEL CRANEO.

El sistems de crecimiento del crdneo depende de miltiples factores, asf como =«
ambiér.x obedece a las funciones del mismo. El crecimiento de la béveda craneana es

en relacién al crecimiento del cerebro, ol crecimiento * de los huesos de la cara y
:asticatorios es casi independiente del crecimiento del crdneo. Al nacer el crfneo==~
ontiene 45 huesos separados que al crecer se reducen a 22. Catorce que forman la-

rara y ocho que forman el crdneo, En el recién nacido el crdneo es ocho o nueve ve-«

es mayor que la cara, misma que constituye una cuarta parte de la longitud total del

squeleto. En el adulto la cara forma la mitad del tamafio del crdneo y la altura de la~ -
beza se reduce hasta formar la octava parte del tamafio total del cuerpo.

A) BOVEDA CRANEAL,

El crecimiento del crdneo es mds rdpido durante la infancia. El 90% del crecimien
} de 1o L3veda craneal se obtiene se obtiene al término del quinto afio de vida. El au
lento de tamafio se realiza por proliferacién y osificacién del tejido conectivo sutural

por el crecimiento por aposicién de los huesos individuales que formanla béveda dl

tneo. Al principio de la vida posnatal existe resorcién selectiva para asl facilitar el
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aplanamiento de los huesos del crineo, ésto sucaede en las superficies internas de
los mismos. Por aposicién en la tabla interna y en la externa da los huesds, haye
engrosamiento que permite el desarrollo del diploe, sin embargo el engrosamien
to no es Qniforme. ésto se debe a que lat:bla interna estd sometida a influencia =
de crecivmiento del cerebro y la externa a influencias mecdnicas, las que ayudan=

al crecimiento de la superestructura del crdneo. Las més importantes son las re
giones supraorbitaria, 6ptica y mastoidea. Generalmente las estructuras estin «
mis marzadas en el hombre que en la mujer.

El recién nacido tiene el hueso frontal separado por la sutura metépica y care -
ce dé seno frontal. El hueso esponjoso que gevencqentra entre las tablas externas
es reemplazado por el seno frontal en desarrollo. Se cree que la neumatizacién «
del crdneo y el desarrollo de eminencias se debe a tensiones posturales y funcioe
nales. El aumento de la anchura de la b6veda lcranea! se realiza pbr osificacién =
del tejido conectivo en proliferacién, en las suturas froptoparietal, lambdoidea, -
interparietal y temporoparietal. Det;ido a la traslacién y al remodelado do los =
huesos individuales, las estructuras se desalojan hacia afuera por crecimiento del
cerebro. La sutura sagital entre los huesos parletales cierra aproximadamente a

os 35 afos, . .

El aumento en la longitud de la béveda craneal se lleva a cabo gracias al cre=

imiento de la base del crdneo con actividad en la sutura coronaria.

El crecimiento en la altura de la boveda craneal se realiza por la actividad de
as suturas parietales unidas a las estructuras éseas contiguas occipitales, tempo

ales y esfenoidales.

En los primeros nueve meses antes del nacimiento la cabeza crece 100mm; «
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al final de los siguientes seis meses crece 50mm adicionales; de los seis a los do=
ce mieses 20mny; de uno a dos aflos crece 9Imm; de dos a tres affos 1.5mm; yde =

tres a catorce arios crece aproximadamente 0.5mm por afio,

B) BASE DEL CRANEOQ,

La base del crdneo crece principalmente por crecimiento cartilaginoso en las -
sincondrosis esfenocetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital que ~
sigue la curva de crecimiento neural y en menor grado la curva de crecimiento gew
neral, La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desaparece al nacer., La sine
condrosis intraoccipital se cierra al tercer o quinto afio do vida. La sincondrosis =
esfecoccipital es uno de los centros principales en el cual la osificacién endocon ~=
dral no se detiene hasta el vigésimo affo de vida.

Las sincondrosis de la base del crdneo tienen potencial para promover mayor ~

crecimiento éseo que el del cartilago condilar, pero menor que los cartilagos de ia

epifisis de los huesos largos. La sincondrosis esfencetmoidal y cartilago entre los

huesos son importantes. No se sabe el momento en que la sincondrosis esfenoetmoi
dal cierra, se cree que &sto es a partir de los 5 y hasta los 25 aflos, su ayuda en ~

el crecimiento es cuando hace erupcidn el primer molar permanente.

3. CRECIMIENT O DE L.AS ESTRUCTURAS DE LA CARA.

La porcién inferior de la cara o esplacnocrdneo, se aproxima al crecimiento del

cuerpo en general. Par crecimiento diferencial, la cara emerge de debajo del cré~

1o
Por crecimiento craneofacial , la denticién se desplaza hacla adelante, alejdn-
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dose de la columna vertebral . La porcifn superior de la cara, se mueve hacia arri
ba y hacia adelante por la Inclinacidn de la base del crdneo; la porcién inferior de la
cara se muuve hacia abajo y hacia delante a manera de 'V en expansién', Este pa =
trén divergente permite el crecimiento vertical de los dientes durante toda la erup-
cién dentaria y la proliferacién del hueso alveolar. El crecimiento de los senos, la
cdpsula nasal y los espac.ios del esqueleto, de la cara, tienen un papel muy impor =

tante en el aumento de tamaifio de los componentes esqueléticos.

A) MAXILAR SUPERIOR."

E]l maxilar superior estd unido a la base del crdneo por lo que ésta influye en =
el desax.'rollo de él, La posicién del maxilar superior depende del crecimiento de =
la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal, por lo que se tratan dos proble =
mas; 1) el desplazamiento del complejo maxilar, y 2) el agrandamiento del mismo-

.
complejo, ambos {ntimamente ligados. El principio del cambio de sitio del rea se
aplica a los complejos movimientos de crecimiento mulﬁidireccionales. Cuando con
tinda el proceso dindmico, las "4reas locales especificas ocupan sucesivamente=
nuevas posiciones al agrandarse el hueso. Estos cambios de crecimi;nto requieren
ajustes adecuados y ordenados para mantener la misma forma, posicién y propor -
ciones de cada parte individual del maxilar superior como un todo! El crecimiento
del maxilar superior es intermembranoso similar al de la béveda del crdneo y sus
mgcan'.ismos de crecimiento son proliferaciones de tejido conectivo sutural, “osifie

cacidn, aposicién superficial, resorcién y transluciédn.

El maxilar superior estd parcialmente unido al crdneo por la sutura frontomaxi - -

lar, la sutura cigomiticomaxilar, cigbméticotemporal y pterigopalatino, Debido a
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que €stas suturas son oblicuas y paralelas entre s¥, el crecimiento en ésta zona sir
ve para desplazar el maxilar superior hacia abajo y hacia adelante.

El origen, crecimiento y mantenimiento de toda unidad esquelética depende en for

Fie

mia casi exclusiva de su matriz funcional relacionada. La unidad bdsica esquelética=

‘zr es la triada neurovascular infraorbitaria., El hueso basal del maxilar supe -
rior sirve de mecanizmo de proteccidn para el trigémino. Esta influencia neurotrd -
ica mantiene la constancia espacial para el conducto infraorbitario con relacién a la
ase anterior del craseo, en forma indirecta mantiene una constancia similar en la -
seldod esquelética basica del maxilar superior con respecro a la mismna base. Los «
1wesos de la cara se encuentrandentro de la cdpsula mucofacial y son elevados pasi-
famente hacia afuera fhacia abajo, adelante y a los lados) por la expansién primaria
te laz matrices bucofaciales, que son la orbital, la nasal y la bucal. También existe
recimiento primordial de los senos y los mismos espacios que llevan a cabo funcio

es esenciales. Los cambios maxilares que resultan en los componentes esquelétie~

a3 son secundarios, compensatorios y mecdnicamente obligatorios,

Se dice que existen tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el maxilar su-
rior. El primero se refiere a los cambios que se producen pof la compensacidn -
 los movimientos pasivos del hueso, causados por la expansién primaria de la cédp’
Lla “ucofacial. El segundo trata de los cambios en la morfologia dsea, provoca ==

s por alteraciones del volimen absoluto, tamafio, forma y posicién espacial de -

s matrices funcionales independientes del maxilar superior. Eltercero correspon

-

ra los cambios dseos asociardos con la conservacion de la forma del hueso misrno,
: los estudios realizados se observa la existencia de una expresién diferencial o -

serie,




El factor principal en bel aumento de la altura del complejo maxilar es la aposi-
cidén continua de hueso alveolar sobre los mérgenes libres del reborde alveolar, =~
cuando erupcionan los-dientes.Cuando el maxilar desciende , continua la aposicién-
ésea sobre el piso de la 6rbita, con resorcién en el piso nasal y aposicidén de hueso
sobre la superficie palatina inferior. Como resultado de éste proceso, los pisos de
la érbita y la nariz, asi como la bdveda palatina, se mueven hacia abajo en forma =
paralela.

E]l crecimiento palatino sigue el principio de la ""V" en expansién, por lo que el
crecimiento subre los extremos libres aumenta la distancla entre ellos mismos.Los
fragmentos vestibulares se .muevén hacia abajo y hacia afuera, ésto sucede cuando
el maxilar s;xperior se desplaza hacla abajo y hacia adelante, por lo tanto aumenta
el ancho de la arcada dentaria superior.

La suturas etmoides, cigomdtica, lagrimal y nasal, tienen un papel muy impor
ante en el alcance de la forma final del crecimiento por aposicién sobre las pare-w

es laterales del maxilar superior y la apéfisis palatina de la premaxila, asi como "~
a apOfisis palatina de los huesos palatinos.

A temprana edad, el maxilar superiof logra su méaxima amplitud, Se cree que~
u crecimiento en anchura se apega a la curva de crecimiento neural. Lo anterior
ontrasta con el crecimiento del maxilar superior };acia abajo y hacia'adelante, si
:uiendo la curva de crecimiento general y es semejante a los cambios que ocurren
rovocados por la pubertad y que suceden en otros sitios.

Existe poco crecimiento en la porcién mds superior de la béveda palatina, 56=«
o incrementa su tamafio en los bordes alveolares,

Se cree que el crecimiento temprano de la base anterior del crédneo est{ ligado
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‘.l tiempo en el movimiento anterior del propio maxilar. Cuando la base del crédneo
l2:a cde ser el 4rea principal de cambio, el crecimiento continuo hacia adelante y ~
acin abaios del tabique nasal domina el crecimiento vertical y el paladar desciende
~n atmen:os importantes en la altura nasomaxilar.

El mayor aumento en el maxilar superior es en su altura, después en profundi-
=% v por ditimo en ancnura. Este dltimo se lleva a cabo a temprana edad y sin di«
»rencia de sexos. El crecimiento hacia abajo y hacia adelante estd relacionade al-
exo en la pubertad, siendo mds tardado en los nifios que en las niffas. En las dlti-~
.25 etapas, tanto en nifias como en nifios hay dominio de crecimiento vertical so~~
re el crecimiento horizontal del maxilar superior, ésto contrasta con los cambios

freccionales de la mandibula .

.Al nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas. Los céndiloé se desa_
Follun muy poco y casi no existe eminencia articular en las fosas articulares. Exis
una capa delgaca de fibrocartilago y de tejido conectivo la cual se encuentra en -
porcidn media de la sinfisis y separa los cuerpos mandibulares izquierdo y dere
¢, En la sinfisis, el hueso reemplaza al cartilago en un periodo entre los cuatro
2s doce meses de edad. El crecimiento es general durante el primer afio de vi ~
. en todas las superficies habiendo aposicién dsea, y sin haber gran crecimien~
eatre las dos mitades antes de su unién. A través del primer afio de vida hay mu
: crecimiento por apssicién en el reborde alveolar, en la superficie distal supe-
b- de las ramas ascendentes, en el céndilo, a lo largo del borde inferior y en las

paerficles laterales,




CRECIMIENTO CONDILAR. Se ha pensado que el céndilo es el principal centro
de crecimiento de la mandibula, ya que tiene un potencial genético intrinseco. Sin~
embargo, existe la idea de que la diferenciacién y proliferacidn del cartilago hiali
no y su reemplazo por hueso en las capas profundas, es semejante a los cambics~
producidos en las placas de las epifisis y en el cart{lago articular de les huesos «
largos.

A diferencia de los otros cartilagos articulares del organismo, el cartilago ~
hialino del céndilo estd cubierto por una capa dens. - wenode tejido fibroso co
nectivo, por lo que el cartilago del céndilo ademads de auraentier por crecimiento
intersticial, aumenta de grosor por crecimiento por aposicidn halv in nidarta W
de tejido conectivo fibroso, el cual permite un engrosamiento del carilia o niali-
no debajo de la zona de transicién, ésto es debido a la presidén que actda en conw=
tra de la aposicién de hueso y el céndilo estd bajo consntante presidn por su fune
cién como elemento articular de la mandibula. El recubrimiento condilar tam «
bign protege la zona precondrobldstica en el cu-li. o i, de ésta maneras
se produce reduccién de la actividad precondrobidslice baju press - oo e ve

asi, posteriormente causa disminucién de la produccidén de condroblasics.




II. DESARROLLO DE LLA DENTICION.

" A menudo, los padres preguntarin al Odontélogo por qué
se presentan ciertas afecciones en la boca de sus hijos. Si se =
presenta algo claramente diferente en esa b.oca, con relacién con
otras bocas infantiles, o en relacidén con el estado anterior de =
acuella, el Odontélogo deberd proporcionar una explicacién sen -
sata. bDecir 'no tiene inportancia! no sélo serd insuficiente, sino
que dejard a los padres con la impresién de que el OdontSlogo ig
nora la naturaleza de la afeccidén que para ellos 'si tiene impor -
tancia'. Es esencial poder dar explicaciones, basdndose en cono
cimientos sohre crecimiento y desarrollo, y enn cambios obser -

vados en el nific debidos al crecimiento. !

H. PERRY HITCHCOCK,




a) f:islolﬂgfﬂ. .

I. ESMALTE,

El esmalte estd constituido por dos componentes: prismas y substanciz intersri

mdtica cementosa.

A) PRISMAS DEL ESMALTE,

Tienen su origen en la unidn de esmalte y dentina v se extienden a todo lo anzho
del esmalte hasta ilegar a su superficie, su nimero varia entre 3.5 y 12.25 millo «
nes en'la corona, Es mds angosto en su origen aumentando su anchura a medida wa
que se acerca a la superficie, su didmetro promedio es de 4 micras.

La mineralizacién de las fibrillas de la matriz del esmalte incluye el depdsito -
de cristales de apatita sobre la misma, Los cristales tienen forma de aguia la cual
cambian para formar estructuras hexagonales, las cuales forman largas bandas al-
incrustarse unas en otras.

Los prismas estdn orientados en forma definida, las bandas de cristales son pa_
.ralelas a la longitud del prisma, en otros casos las bandas tienen {orma de abarnice
y al unirse con otros forman un disefic de punto espigado.

MINERALIZACION.
-

Se lleva a cabo en dos etapas: la etapa primaria y la etapz de maduracida. £l -
pritnero que se calcifica y’que tiene completo contenido de mineral es el esmalie -
de la unién amelodentinaria. La mineralizacién comienza en el extremo incisivo o«
cusp‘i’deo, la calcificacién primaria empieza muy rédpidamente haciendose lentz des

pués. La etapa de maduracién se inicia cuando disminuye la calcificacién y continta

siguiendo el patrén establecido durante la amelogénesis. Los prismas del esmalte~

estin compuestos por estrias y vainas.




PSS ANCIA INT BERIRISMATICA,

sabstaneia juterprismitica une a los prismas redondos y a los poaligonales, La
anchura de ésta substancia tiene una medida mdxima de ! micra., Al microscépio =
eleccy . 4ty diferencia entre el esmalte interprismadtico y el prismdtico, sin -

: ., al microscdpio de luz polarizada y a los rayos X se observa que la substan

. s mds suave y mds pldsmica que los prismas. El esmalte es mds débil en las 1T

e

neas donde hay vainas y substancia interprismitica.

El curso de los prismas a partir de la unién amelodentinaria es recto, pero cam
bia al dejat la linea de unién, desvidndose hacia derecha e izquierda, después regre
san a su curso original y en forma recta llegan hasta la superficie. Se piensa que -

rartes cursos de los prismas proporcionan resistencia y estabilidad al esmal

<L ieu cuales opone ante las fuerzas de la masticacidn.

Todos los prismas, excepto los del esmalte cervical de los dientes permanentes
se orientan en dngulo recto a la unién amelodentinaria , los prismas cervicales se«
irientan en forma inclinada hacia la encia. Los prismas son perpendiculares a la su
erficie del diente y los prismas del esmalte cervical de los dientes temporales son

araleleos a la superficie oclusal o incisal.

2. DENTINA,
dentina es Vo oo ia:ido conectivo ya que sus dos componentes bdsicos
i las prolongaciones dontobldsticas (células), y la.- matriz calcificada;(substanaia
htercelular). La mayor parte del tejido estd constituida por la matriz. La cuarta «

jairte de su volimen lo constituye la porcién mineral y ésta; a su vez, forma cuatro

iintos de su peso total.
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Lz dentina de la corona se encuentra dividida en cupa superficial y denting cire
cumpulpar. Lo gque primero se produce en la corona es tn capa sunerficial, |-
queda adyacente al esmalte y llena los espacios que dejaron la ldmina y la membra

na basal, mide de 3 a 5 micras de anchura. Las {ibrillas predominantes en ésta ca

& 5o

pa son las fibrillas coldgenas del tipo de Von Korff, las cuales tienen un didmetre-
de 0.1 a 0.2 micras. Algunas veces éstas fibrillas se encuentran orientadas en for
ma casi perpendicular a la linea amelodentinaria en forma de haces de abanico.

La porcién de dentina de la corona depositada posteriormente es la dentina cir-
cumpulpar, producida por odontoblastos totalmente diferémiados . Su componente « -
predominante son fibrillas coldgenas mds pequefias que las de Von Korff orientadzs
en distintas direcciones formando una malla.

Dependiendo del grado de calcificacién, la matriz de la deantina se clasifica en=
peritubular e intertubular. La dentina peritubular es la que rodea las prolongacio-
.nes odontobldsticas y forma la pared de los tdbulos. La dentina intertubular es la-
que llena los espacios entre las dreas tubulares. La zona de unién entre ambas ~w
dentinas se llama Vaina de Newmman.

La matriz de dentina contiene espacios de diferentes tamaifios 1lamados tibulos
dentinarios, los cuales contienen extensiones protoplismicas de los cuerpes celus

lares de los odontoblastos.,

Las prolongacion;s odontobldsticas son extensiones de los cuerpos celulares «
de los odontoblastos,

Las lineas de VO;‘A Ebner son las marcas registradas en los periodos de repo=

30 entre los incrementos diarios del grosor de la dentina. Son conocidas también

como lineas de imbricacién o lineas de incremento.




Las Mnenas de o corne de Qwen son las bandas curvas y ampllas que siguen el =
vy (dee < U S ST I 1. w gl : Ta T o -~ 1 Y
contornadel olr s e crecindento de Ta dentina de Ia corona o de la rals.

La dentina interglobular estd compuesta por la capa granulosa de Tomes, que -
es la dentina que se cncuentra cerca del cemento es irregularmente granulosa; y
la capa hialina de Hopewell=Smith. la cual es una capa vidriosa, de aspecto hialino

gue se encuentira en la superficic externa de la dentina radicular entre el cemento-

¥ la capa granulosa de Tomes. .

3. CEMENTO.

Forma la interfase entre la dentina radicular v el tejido conectivo del ligamen-
i1 tejido conectivo calci'ficado, carece de inervacidn, aporte sanguineo directo
fec oo v lidad de la superficie radicular y en ocasiones par
te de la corona.

CEMENTOGENES!S. [0 Jarmiacidn del cemento comienza con la mineralizacién

w¢ iibras coldgena dispuestas en una substancia interfibrilar amorfa y aumenta
su espesor con la mineralizacién de la substancia interfibrilar y las fibras col{ge

a del ligamento, primero se depositan cristales dehidroxiapatita, dentro de las =
cinerficie de las mismas y después en la substancia fundamental, «

vormo resuitado la formacidn de una capa delgada de material extracelular =

aleificado.

DRFOLOMIA L N lendsito de cemento no termina después de que se ha forma
i ja erupcidn, sino que continua en formacién intermitente
wrante toda la vida.

CEMENTO CELULAR Y ACELULAR. El cemento acelular suele ser la prime~

sitada junto a la dentina, se encuentra principalmente en el tercio cer

Lcal de la raiz, mientras que el cemento celular lo encontramos depositado en
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el tercio medio y apical de ¥a raiz, ambos tipos de cemento prasentan fine: fibira o
coldgena incrustadas en una matriz anmworfa o con peguehas gravdaclones, La (e
rencia entre cemento acelular y celular es que el celular contiene cementeblastos y

células epiteliales de la vaina radicular, éstas células al guedar incrustadas en di«

cho cemento se demnominan cementocitos, los cuales se encueniran en uncs espam=

cios llamados '"lagunas'' y se comunican entre si por medio de prolongaciones cito-
plasmdticas a través de canaliculos, ambas formas pueden prosentar lineas de inw-
cremento, las que sefialan periodos intermitentes de crecimiento por apasicién.

CEMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO. El primario suele utilizarse para des--
cribir la capa de cemento acelular depositada adyacente a la dentina durante la for
macién radicular y antes de la erupcidén, mientras que el secundario se deposita =
después de que el diente ha hecho erupcién, generalmente ¢l cemento acelular estd
mdis mineralizado que el secundario,

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR, Las variaciones en la estructura de la -
matriz extracelullar nos per;xxiten la clasificacidén de cemento fibrilar y afitrilar, -
el cemento afibrilar se encuentra libre de fibras coldgena, se ve con mayor {ra--
cuencia en eltercio cervical de la raiz y sobre la corona. El cemento {ibrilar -«
contiene numerosas fi'bras c.;olégena ast como una matriz amorfa interfibrilar con
sranulaciones finas. El cemento fibrilar contiene un sistema de fibras dobles, Ias
ibras formadas por los cementoblastos van a formar al grupo de {ibras intrinse-
cas y las {ibras formadas por el ligamento van a formar el grupo de f{ibras extrin
ecas, formadas principalmente por las fibras de Sharpey.

COMPOSICION DEL CEMENTO Y PROPIEDADES. El contenido de sales inor

.

inicas en el cemento es de un 46%, éstas sales existen en formas de cristales -
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primordios de lus dientes declduos, los de los dientes permanenties aparcoen aion
brosamente tempranc, pero permanenen inactives haste gno el manilis o ovacir

lo suficiente en la vida posnatal. Su desarrollo es en ¢sencia el mismo que et Ge -

los dienteg deciduos.
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vestimiento del drgano no tardan en hacerse columnares y se llaman ameleblastos

del esmalte) se aplana y constituye una capa de cflulas muy apretadas. Intre los --
amaloblastoé y el epitelio externo estd el reticulo de esmalte, que es de organizaw.
cidn laxa,

3., PAPILA DENTAL.

Dentro del érgano del esmalte, la masa de células dentzles prolifera como pa~
pila dental y da lugar a una densa aglomeracién debajo del drgano del esmalte a -
medida que comienza a adoptar la forma de la corona del diente respectivo., Las -
células mds externas de €sta papila se alargan y adoptan una forma columnar pas
ra formar los odontoblastos (formadqgres de dentina). |

En la porcién central empiezan a hacer su aparicidn los vesos vy nervios, 1o -
P 3 } y A

W

A

cual insinda el aspecto de la pulpa del diente adulto. Mien.tras tanto, el crecimi
to de la papila dental hacia la encia ha comenzado a presionar sobre el reticulo -
del esmalte del 6rgz§no del esmalie, en la regidn de la corona del futuro diente. Es
’ff- to hace que los ameloblastos de la regidn queden mucho mis cerza de los mdlti -~
:_, ples vasos sanguineos del mesénquima circundante, es precisamente aqui, en el ~

extremo de la corona, donde los ameloblastos empiezan a secretar esmalte,
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4. TORMACION DE ESMALTER,

Mientras las células de la capa odontoblastica depositan dentina, la capa amelos
. ‘

bldstica del drgano del esmalte va {ormando el casquete de esmalte del diente. Las «
células activas de la capa amelobldsticas son columnares y también sus ndicleos es~
4z en los extremos de las células, junto a su fuente de nutricién, los pequeflos vawme=
sos del meséngquima adyacente, En los cortes descal'cificados se reconocen delicaw~=
das hebras fibrosas que sobresalen de los extremos de los ameloblastos y penetran
en las dreas de esmalte recién formado. Estas prolongaciones (fibras o prolonga =~
ciones de Tomes) intervendrian de alguna manera en la formacién de la matriz orgd
nica del esmalte.

Cada ameloblasto va dejando a su paso un mindsculo bastén o prisma de mate »~
rial calcdreo, Estos prismas estdn dispuestos con sus ejes mayores mds o menos =
perpendiculares a la unidn amelodentinaria y en conjunto forman un casquete de ex-
troordinaria dureza sobre la corona del diente, con una arquitectura que sugiere un
pzvimento de pledras poligonales puestas de canto. La formacién de esmalte y den- o
tina se inicia en el extremo de la corona y avanza hacia la raiz del diente, toda la «

.

corona se forma por completo antes de que la raiz empiece a organizarse.

5. FORMACION DE DENTINA.
La primera dentina se deposita junto a la superficie interna del érgano del es «

dre a medida que los odontoblastos secretan su producto terminado hacia el 6rga

0 del esmalte, Amedida que los odontoblastos siguen secretando dcntiue adicional,
s inevitable que al acumularse su praducto, se vaya alejando la capa celular del -
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material depositado con anterioridad, de modo que lag riendas e su citoplasng
clufdas en la matriz inicial, se estiran para formar las [ihras dentivales que,

sive en el diente adulto, se extienden desde la periferia de la pulpa hasta ¢l Lo

distal de la dentina, También es probable que éstas delgadas proloagaciones cifo -
plasmdticas intervengan en la transmisién de impulsos dolorosos a las fibras nler--

viosas que terminan junto a la base de los odontoblastos,

6. FORMACION DE CEMENTO.

El cemento es prédcticamente una incrustacidn dsea de la raiz, que se depus

alli una vez que ésta ha adquirido su tamafio mdximo y su posicidn definitiva en |el -

o
H

maxilar. La estructura re§ponsat)1e de la produccién del cemento comienza coni
una envoltura mesenquimética de todo el brote del diente, el saco denal, La po
cién més profunda de éste saco persiste y se diferencia produciendo la capa cemen
tobldstica, que se parece a la capa ostedgena del périostio. Esta capa deposita de-
mento sobre la raiz, mientras las fibras del resto del saco deatal se fusionan cohn~
la capa periéstica que reviste a la cavidad alveolar, para formar el ligamento pa~~ -

riodéntico. -
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Pueden habey muchas Variaciones Tespecto al degap

Chupi {ntrnutering Y en su erupcidn hasta los dos aftos.

Meses despuds del Nacimiento,

Lateral L oMieses en itero 2/3

P

Canino des en dtero 1/3
{o molay 8 rivses en Utero Cispides unidas
20 molar 6 meses en dtero Clspides separadag
MANDIBULA
P ¢ 1 H =
niral %X Meses en Gtero 3/5
Lateral 4:3 meses en (dtero 3/5
L p
:nino 5 Meses en dtero /3
R 5 meses en Gtero Clspides unida g
v molar 0 meses en dtero Cdspides Separadag

Por 1o tanto,

en 105 estuding realizadog por Logan Y en la tabla que formulg sobre

oy Crecimicnto de los Dientes,

Primariz a partir de joy tuatro meses (e vida intrautering hasta log veinticuatro

ERUPCION

TABLA DR LOGAN DENTICION PRIMARIA
Comienza .¥'macidn Cantidad de esmalte
DIENTE de tejido duro al nacer
MAXILAR
raes en Qtero 5/6

73 meses

9 meses
18 meses
14 meses

24 meses

6 meses
7 meses
16 meses
12 meses

20 meses

la denticign

rollo de log dientes en la «

nos basaremos

Raiz

Completa

1% affos
2 affos
! S

23 afios

2 afios
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2. DE DOS A SEiS AROS,

Alos dos afios decdad la mayoria de los nifies poseen 20 dientes ciinicamente =
presentes y funcionando. Por lo tanto, éste es un buen momento para comenzar un
andlisis detallado del estado de la denticidn sepin la edad. Esto es imporiante, va

que las medidas preventivas e intérceptivas sélo son posibles cuands el Odentdlogo
conoce los limites de tiempc normales en que se desarroilan éstos fendmenos, A -
los dos afios de edad, los segundos molares deciduos se encuentran en proceso de-
erupcidn, o lo hardn dentro de los siguientes meses, la sobremnrdida parece exce
siva, pero es normal a esa edad. La formaci6n de la raiz de los incisivos deciduos
estd terminada y la formacién radicular de los caninos y primeros molares deci ==
duos se acerca a su culminacidén. Los primeros molares permanentes contindan -«
desplazdndose, con cambios en su posicién dentro de sus respectivos huesos, ha=w
cia el plano aclusal. La calcificacidén también prosigue en los dientes permanentes

en desarrollo, anteriores a los primeros molares permanentes. En algunos nifioss
las cavidades donde se alojan los gérmenes (criptas) de los segundos molares pern

manentes pueden ser observadas en direccién distal a los primeros molares perma

nentes .

Y

A los dos y medio afios de edad, la denticidn decidua generalmente estd compl
ta y funcionando en su totalidad.

A los tres aflos de edad, las raices de los dientes deciduos estin completas. «
Las coronas de los primeros molares permanentes se encuentrantotalmente desaw
rrolladas y las raices comienzan a formarse. Las criptas de los segundos molares

permanentes en desarrollo ahora son definidas y pueden observarse en el espaciow
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sics coupada por los primeros molares permanentes en desarrollo. Aunque la cal
ciilcacidn avanza en la denticelda permanente en desaxrollo, sdlo pueden cbservar «

se pequefos cambios en la posicidn de éstos dientes, salvo enla de los primeros ~
peq p ‘

molares permanentes. A los tres aflos de edad, existen indicios del estado futuro~
a oclusidn. Normalmente, puede existir lo que posteriormente se llamard soww
bremordida excesiva, con los incisivos superiores gcultando casi cémpletament_e -
1 los inferiores al entrar los dientes en oclusién. Con frecuencia, existe una tenden

sia rerrogndtica ern la mandibula. Con el crecimiento diferencial y la salida del es-

sizenocranco de abajo del neurocrdneo, las discrepancias vertical y horizontal se~

rin disminuidas o eliminadas. Generalmente, existen espacios en los segmentos =

‘superiores ¢ inferiores anteriores, lo que es descable para acomodar los dientesw

47
&d
&1
<
o
8

)

entes de mayor tamafio. Se presentan pocos cambios en la denticidn deci =~

s

ia desde el momento en que termina a los dos y medio afios de edad hasta que ha-
v . © » Uloy dientes permanentes.

Eaire los tres y seis afios de edad, el desarrollo de los dientes permanentes «
:jf::-nzinﬁa. avanzando mds los incisivos superiores e inferiores. Pueden apreciarse
"'_a:nbién grandes cambios individuales. La edad cronolégica sélo nos da una aproxi

macidn del orden del desarrollo., La formacién dentaria es mejor método para cal

lar la edad dentaria que la erupcidén de los dientes, ya que es menos afectada w=

po el ambiente. Salvo durante el periodo de la pubertad, existe suficiente corre=

De los cinco a los seis afos de edad, justamente antes de la exfoliacién de we=
e ncisivos deciduos, existen mds dientes en los maxilares que en cualquier ==

AT

.pn, El espacio es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas. Lose
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dientes permanentes en desarrollo se estin mioviendo rode hovia of reborae ol fu

los apices de los incisivos deciduos sc estin resorbiendo; los primervos ymolaves
manecntes estdn listos para hacer erupcion. Existe muy poco hueso entre lus dicutes

permanentes y sus criptas.

3. DESEIS A DIEZ ANOS.

Entre los seis y los siete afios de edad hacen erupcidn los primeros molares -
permanentes.

-’}1 hacer erupcidén dichos dientes, el tejido que los cubre enira en contacto pre-
maturo., La propiocepcién condiciona al paciente para no morder sobre éste "eleva
dor de la mordida’ natural; y asi, los dientes deciduos anteriores al primer molar
permanente hacen erupcién, reduciendo la snremordida. Con irecuencia, el inci-
sivo central permanente puede aparecer al mismo tiempo.

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupcién entre las edades
de 8 y 9 afios.

El canino mandibular hace erupcién entre los 9 y 11 afios, seguido del primex-
y segundo premolares y el segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en el orden de ~

erupcién: el primer premolar superior hace erupcién entre los diez y once afios, -

antes que el canino que erupciona entre los once y doce afos de edad, Después, apa
| rece el segundo premolar superior, ya sea al mismo tiempo que el canino o des w-

pués de él. El segundo molar hace erupcién a los doce ailes de edad.




. CICLO VITAL DEL DIENTEL.

dara ilegar a la ctapa de madures morfoldgica y funcional, los dientes atravie
san por un llamado ciclo vital el cual a su vez, atraviesa por las siguientes etapas;

I. CRECIMIENTOQ.

a) II\’IC[‘AC[OL\:. Formacidn del brote dentario en el epitelio bucal, La primera

ntrle crecimiento es a la sexta semana de vida embrionaria. En el maxilar y -

i in mandibula hay un engrosamiento en el que se presenta una proliferacién de -
- células de la capa basal del epitelio bucal, lo que sera el arco dentario. En la oce

| tava semana aparecen diez "agrandamientos' en cada maxilar, espaciados y redon

“eados . les oo« corresponden a la posicidn de los dientes temporales. Estos y el

mesénquina .. - .y wirmenes dentarios y son los precursores de los dientes tem

T ERALCION, Es ¢! rescltado de la divisién celular, De ésta se forma

¢l érgano del esmalte, su continuacién da lugar a los estadios de casquete y came

1pana.

Las células mesenquimdticas dan origen a la papila dental, la que, a su vez, -
»rizen a la pulpa y a la dentina.

<) HISTODIFERENCIACION. Funcidn especifica,

Epitelio adamantino se diferencia en ameloblastos y las células mesenquima =

n sas en odontublastos.

s

weis bordes del érgano del esmalte en forma de campana, las capas internas

~«1 wpitelio adamantino proliferan y dan lugar a'la vaina epitelial de =
Hertwing, .. o..i o009« e la unién dentinocementaria y actda como patrén de la «

_i‘orma y tamafio de la ¢oronag los ameloblastos {nician 1a diferenciacién de 1a denw
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tina v cemento de la vaiz, La vaina s desintegra y sus vestiglog preden eaconts

se mds tarde como restos epiteliales en el perisdonto.

Mientras el epitelio adamantino interno se diferencia en ameloblastos, las célu

las periféricas de la papila dental mesenquimdtica subyacente o pulpa primitiva pa

san por la histodiferenciacidn bajo la influencia organizadora del epitelio, asumen
una forma columnar alta y adquieren la potencialidad especifica para tomar parte =

en la formacién de la dentina (odontoblastos),

Las células mesenquimdticas del saco dental se diferencian en cementoblasios.

d) MORFODIFERENCIACION. El patrén morfolégico de l1a corona del diente se

define cuando hay disposicién de las células formativas para dar lugar a la formaw~
y tamaiio del diente.

e) APOSICION. Los preameloblastos se desarrollan més en las zonas del drga
no del esmalte que corresponden a las puntas de las cdispides o bordes incisales.«

Ahf comienza ha formarse dentina y esmalte, éstas zonas se denominan centros -

- de crecimiento del diente.

II. CALCIFICACION . DE ESMALTE Y DENTINA,

Se produce por la precipitacién de sales inorganicas de calcio. No es unifor -
me ya que estd sujeta a los cambios metabdlicos en el nifio.

III. RESORCION,

Se debe a la accidén de los osteoclastos, y cementoblastos, aparecen como

-

consecuencia del aumento en la presidn sanguinea y tisular por presién del dien-

.

e por erupcionar que irnpide la proliferacidn de células en la raiz y en el hueso

Mveolar y permite la accibn osteocldstica, Zn las raices de los incisivos y cani
& -

;:
b

jos empieza en la superiicie lingual a nivel del tercio apical radicular. En mola
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ses comienza en las superficies cercanas a la apertura intrarradicular. /
1V. EXFOLIACION, Factores que influyen en la exfoliacién,
a)} Resorcidn osteoéléstica.
b} Fuerzas masticatorias, combinadas conla reabsorcién radicular yla erup «
idn.
Este proceso no es continuo,
V. ERUPCION,
Los dientes permanentes pueden ser de substitucién o complementarios,
Los movimientos eruptivos comienzan al terminar la calcificagién de la corona
; Cespués de empezar a calcit;icarse la ralz y continda a través del ciclo vital del =
liente. ‘ |
Se cree que estd regida por el sistema endScrino y es el resultado de la accién
imultdnea de calcificacién de las rafces, prc;liferacién celular y aposicién 6sea =
lveolar. . '
MOVIMIENT OS.
!. Fase preeruptiva o erupcidn precli’nicé.
Proceso preparatorio para que los gérmene‘s alcancen una posic‘ién favorable «
n los maxilares en cfecimiento. |
2. Fase eruptiva o erupcién clinica.
a} Erupcidn activa, Movimiento oclusal c{el diente, erupcidén gradual de law
yrona .
b} Erupcién paéiva. Separacidn del epitelio que cubre el esmalte. Clinica-
ente se llama receso, hay atrofia de los tejidos que rodean al diente'.
Las variaciones cronoldgicas en la erupcién estdn regidas por varios factores

4




ue son : sexo, herencia, clirma, nutricidén, gldndulas de secrecidn,
Sintomas de la Erupcién,
Dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre ligera, malestar general, in-

lamacién de la encia.
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1[I, ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

P orrogeranie conocer el tamafio de los dientes deciduos y el de sus sucesores.
Existen varios métodos para analizar la denticién mixta, basados er; la combinaciian
dz medidas temadas de las radiografias y de los modelos de estudio. Cuando las exi
zencias no son demasiado criticas y el Odontélogo desea obtener una impresién gene
ral del espacio existente, se pucde utilizar el andlisis de la denticidn mixta perfecw
cionade por Movers, sin tener que contar con un estudio radiogréfico de toda la bow
ca, que pucde ser dificil de obtener cuando existen nifios aprensivos o padres opues

tos a la radiacién.

a) Morfologia de los Diientes de la Primera Denticién.
1, INCISIVO CENTRAL SUPERIOR,
El didmetro mesiodistal de la corona es mayor a la longitud cervicoincisal.

Lia superiicie de 1a corona es lisa ya que no se observan las lineas de desarrow
. ] .

El borde incisal casi es recto.
La cara palatina presenta rebordes marginales y el cingulo bien desarrollado.-
La raiz es cénica,
‘2. INCISIVO LAT ERAL SﬁPERIOR.
La corona es mas pequefia que la del central, Su didmetro mesiodistal es me=
oo ba o sitad nervicéincisal.

La raf{z es cdnica, pero mds larga en proporcién con la corona,
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3. CANINO SUPERIOR,
Su corona ¢s mds anposta ¢n cervical y sus cnras moes sl

No presenta borde incisal y en su lugar presenta una cdspide bien desarrollada.
i P

La raiz es cénica con un tamafo doble al de la corona, cm-x frecuencia estd dista
lizada en su tercio apical.
4. PRIMER MOLAR SUPERIOR.
La mayor dimensién de le corona es la zona de contacto mesiodistal de ahi cons
verge hacia cervical.
La cdspide mayor es la mesiodistal.
La cara vestibular es lisa y casino presenta los surcos de desarraollo.

5. SEGUNDO MOLAR SUFERIOR.

Es semejante al primer molar permanente.

Presenta dos cdispides con un sufco de desarrollo entre ellas.

Su corona es mayor que la del primer molar,

La cara palatina presenta tres cdspides, una mesiolingual, una distolingual, v
una suplementaria (tubérculo de Carabelli).

" Un surco bien desartrollado y definido separa la cispide mesiolingual de la dis

w

to vestibulap,

l.a cara oclusal presenta un reborde oblicuo prominente que une la cispide me

- siolingual con la distovestibular.

Las rafces son més largas y gruesas que las del primer molar y de éstas Ia o
lingual es la mds grande y gruesa.

6. INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Es mis pequefio que el superior. -
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P cora vestibular es iisa, tampoco presenta surcos de desarrollo,
f.a vara jlnguxl presenta rebordes marginales vy cingulo.

Fitercio medio y el lingual pueden tener una superficie aplanada a nivel de los -

1

rebordes,
El borde incisal es mds recto,
7. INCISIVO LAT ERAL INFERIOR.
Es mayor que el central excepto enla dimensidn vestibuloslingual.
El borde incisal estd inclinado hacia distal.

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual entre los rebordes margi=
nales, ' |
8. CANINO INFERIOR
Es menor gue el canino superior en su dimensién vestibulowlingual.
Es muy .s«z%‘s:c;ante al éuperior, pero su corona y raiz son mds cortas,
9. PRIMER MOLAR INFERIOR.
Su cara mesial-es casi recta.

La cara distal es mds corta que la mesial.

Presenta dos cidspides sin que alglin surco las divida, de éstas la mesial es la =

mayor,
Hay un acentuada convergencia lingual, en la cara mesial de la corona.
La cispide mesiolingual es larga y termina en punta, estd separada de la distos
iingual por un surco de desarrollo, ésta cispide ¢s redondeada.
Presenta una gran convexidad vestibular en el tercio cervical.
10, SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Es menor que el primer molar en todas sus dimensiones,




La superficio vestibular presenta ives adspides separadas por i saven de TR

stibudar, Las tres cispides son casi del b

rrollo mesiovestibular y por otro vesti

tamaiio,

En la cara lingual existen dos cdspides divididas por un surco lingual corto.

El rechorde marginal mesial estd mds desarrollado que el distal. -

Presenta forma rectangular,

b) Diferencias Morfoldgicas entre la Primera y la Segunda Denticidn.

1. Los dientes de la primera denticién son de menor tamaifio,

2. Las coronas de los dientes de la primera denticidn son mds anchas en senti-

do mesiodistal que en sentido cervicoincisal.

3. El reborde cervical vestibular de los molares de la primera denticién estd -

més definido y es m&s abultado que el de los de la segunda.

4. Las caras vestibulares y linguales de los molares de la primera denticién «
son mds planas por sobre las curvaturas cervicales que en los molares de la segun
da denticidn,

5. La cara oclusal de los molares de la primera denticién es mds estrecha com

pardndola con el voldmen de la corona.

6. La regidn cervical de los dientes de la primera denticién presenta un estrdn-

gulaniiento debidu a la brusca terminacién del esmalte.

7. El espesor del esmalte es constante en toda la superficie coronaria.

8. Eltamafio de la cavidad pulpar es muy grande en proporcién al tamafio del =
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pleete, b eocrnes pulpares de los molares de la primera denticlén son mds altos,

mrorooumente os mesialaes.

T

G, Las rafces de los dientes anteriores de la primera denticidn son mds estre-~
chas y largas en comparacién con la corona, '
7. Las rafces de los molares de la primera denticién son mds largas y finas «
que ias de los de la segunda denticién, son también, aplanadas y muy divergentes.

11. La bifurcacién de las rafces de los molares de la primera denticién empieza
inmediaiamente en el cuello. No existe el tronco radicular de los molares de la se~
gunda denticidén.

{2. Los dientes ‘e la primera denticién tienen un color mds claro que el de la -

. s

segunda denticién, )
c) Andlisis de la Denticién Mixta de Moyers,

USO. Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes en el espaciow
existente en la arcada y la cantidad de espacio en milimetros necesaria para éste -
alineamiento,

MATERIAL,

LMudelos de estudio.
Calibrador de Boley (compds y puntas milimétricas).
Tzbla de Movyers.

PROCEDIMIENTO.

i. Medir el didmetro mayor mesiodistal de cada uno de los incisivos permanen

tes inferiores y sumarlos,

2. Se abre el compds a la medida de la suma de los didmetros de los incisivos
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izquierdos, se coloca con una punta del corapis en la Hnea media y oon 1o aotrg oo
hace una marca en ¢l canino, abi quedard b superficie
. Medir el espacio existente para canino y premiiares colocando Ia punta del
3. Medir el i istent r 1 roprem Iucando la punt
v PN . Y S .. » -
' I3 (2 ©Qou - < id [T
compds desde la marca que tenemos hasta la superficie mesial del primer molar

permanente y ésto serd el espacio existente,

4, La cifra que tenemos de la suma del ancho mesiodistal de los incisivos infe
riores se busca en la tabla (exacto o aproximado), A éste resultado se le restz =
la cantidad que se desplaza mesialmente al molar, tendrd una aproximacién dé un
75%. Después se mide en el modelo la distancia entre la cara distal del lateral a-

la cara mesial del primer molar permanente y se resta del resultado obtenido de

la tabla.




d) Andlisis de la Denticién Mixta de Nance.
MATERIAL,
Compés,
Radiografias periapicales.
o milimetrada,
Alambre de bronce o latén de 0.725.
.\‘Ioc.’.elos de estudio,
PROCEDIMIENTO,
1. Medir el difmetro mesiodistal de incisivos inferiores permanentes.

2. Medir el didmetro de caninos y premolares (sin erupcionar).

3. Medir el ancho mesiodistal de incisivos inferiores permanentes a cada lado -

ée la linea media y se hace una marca sobre el modelo para determinar el borde dis
al del lateral a la linea media,

4. Determinar el espacio disponible para los dientes permanentes adaptando el =
lambre desde la cara mesial del primer molar inferior derecho (permanente), al -
crimer molar izquierdo pasando por las cdspides vestibulares de posteriores y bor
i2s incisales de anteriores. A ésta medida se le resta. 3.4mm que es la distancia
‘el acortamiento de los arcos para desplazamiento mesial de los primeros molares
armanentes.

Cabe aclarar que para realizar éste andlis Unicamente tomaremos las medidas »
‘e la arcada inferior, por lo cual, solamente podremoé conocer el espacio existente
ara los dientes permanentes de dicha arcada. Debido a lo anterior, éste andlisis es

wenos utilizado y menos exacto que el andlisis de Moyers.
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e) Andlisis de la Denticidn Mixta de fu Universidad de Toeronto,
MATERIALS.
Modelos de estudio,
Vernier.
PROCEDIMIENTO

I. Se mide el didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores permanen-

zes.
2., Esta medida se divide en dos,

3. Al maxilar se le suman llmm y a la mandibula 10mm, el resultado serd la =

dista;icia de canino y premolares.,

Sise quiere saber si hay suficiente o insuficiente espacio, en el modelo de estu-
élo se mide desde el borde distal del lateral a 1a cara mesial del primer molar per-
manente y ésto se le resta al resultado obtenido anteriormente.

Este es el andlisis de la denticién mixta menos exacto de todos los que existen.
Hay otros que son méds exactos que los mencionados anteriormente y que se usan en
forma mds especifica tales como el de Owen, el cual se utiliza cuando se han hecho
extracciones seriudas. B

Para llevar a cabo cualquiera de los andlisis mencionados con anterioridad, es~
cecesario tomar en cuenta los siguientes puntos:

ESPACIOS DE DESARROLLO Y CRECIMIENTO, Son‘l'os ciastemas normales
istentes entre los dientes temporales.

Sobremordida vertical muy exagerada {overbite}.

Sobremordida horizontal (overjet) casi nunca’se presenta en dientes {emporzles.

LONGITUD DE ARCO. Espacio desde la cara mesial del primer molar permanen

e a la cara mesial del primer molar del otro lado, Xo varia, en general ya estf de=
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finila desde los sels aiios de edad. Sélo puede variar por caries u otros factores. =
Debemos tratar de mantener ¢l ancho normal de los dientes.

ESPACICS LIBRES DE NANCE. Es la diferencia de espacio existente entre la =
snma del ancho mesiodistal de los caninos, primer molar y segundo molar tempora
les que es zproximardamente de 1.7mm en inferior y de 0.9mm en superior, que el
ancho combinado del canino y primeroy segundo premolares permanentes.

IR

L3PACIOS DE PRIMATES, Son los espacios existentes uno entre canino y pri ~-
mer molar inferior temporal y el otro entre el incisivo lateral superior y el canino
temporal.

ISCALONES TERMINALES. Una vez que se establece la oclusién primaria y =
erupcionan los permanentes, los planos terminales de Baume nos indican la clase~
de oclusién que se presentard una vez completada la erupcidn de los dientes perma
nentes.

i, Clase I. Molares borde a borde,

2. Clase I y Ill. Escalén mesial. La cara distal del segundo molar superior tem
poral estd mds distal a la cara distal del segundo molar inferior.

3. Clase II. La cara distal del segundo molar superior temporal est{ mds hacia
mesial de la cara distal del segundo mola:; inferior.

Los planos terminales sélo pueden llevarse a cabo si adn existen los molares =

primarios.

f) Clasificacién de Angle.
) . PRIMERA CLASE.
En una maloclusida de primera clase, cuando los molares estdn en'su relacién
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apropiada en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un arco suuve =
a posicién oclusal, la cdspide mesiobucal del primer molir superior perimanente es
tard en relacién mesiodistal correcta con el surco bucal o mesiobucal del primer -«
molar inferior permanente. (La posicidn correcta dependerd, en cierto grade, de «

la oclusién de los molares primarios, si estdn adn presentes,

2. SEGUNDA CLASE,

En una maloclusidn de segunda clase, cuando los molares est4n en su posicién «
correcta en los arcos individuales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a
posicidn céntrica, la cdspide mesiobucal del primer molar superior permanente ¢s-
tard en relacién con el intersticio entre el segundo premolar mandibular vy el primer
molar mandibular. En otras palabras, el arco inferior ocluye en distal al arco supe
rior, como lo muestra la oclusidn de los molares. Angle reconocia dos divisiones «
de maloclusién de segunda clase, segin la inclinacidn de los incisivos superiores. _

También reconocia la existencid de una relacién de segunda clase en un lado, y una -

relacién de primera clase en el otro lado, a las que llamaba una subdivisién.

3. TERCERA CLASE.
Las maloclusiones de tercera clase, cuando los molares estdn en posicidn correc

ta en los arcos individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave a posiciéne

céntrica, la cispide mesiobucal del primer molar maxilar permanente estard en re~

lacién con el surco distobucal del primer molar mandibular permanente, o con el in~
tersticio bucal entre el primero y el segundo molares mandibulares, o incluso, dis «
tal. En otras palabras, la ranandibdla ocluye en mesial al maxilar superior, como lo
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demuestra la oclusidn de los motares. Angle también reconocid una afeccién unilate-

ral en estd vla2+ 2 1z que denomind subdivisién de tercera clase, cuando los mola -
res en un laan sy oo, oooron (e tercera clase, y los molares del otro lado se en ==

cuentran normalmente e v, [ n mesiodistal.

4. PRIMERA CLASE, TIPO 1.
Las maloclusiones de primera clase, tipo I, son las que presentan incisivos api=
fionados y rotados, con falta de lugar para que caninos permanentes o premolares se
encuentren en su posicién adecuada. Frecuentemente, los casos graves de malocluw=
siones de primera clase se ven complicados por varias rotaciones e inclinaciones =
axiales gra‘ves de las pieza;. Las causas locales de ésta afeccién parecen deberse a
excesos de material dental para el tamaflo de los huesos mandibulares o maxilares -
superiores; se considera a los factores heredifarios la causa inicial de &stas afeccio
nes.,
El tratamiento para éste tipo de maloclusiones puede ser de tres formas o la com
binacién de ellas: 1) se puede expandir el arco dental lateralmente, o 2) se puede ex
pandir anterior-posteriormente, en un esfuerzo por hacer el soporte seo-igual a la
cantidad de substancié dental, o 3) se puede decidir extraer algunas piezas paralo =
grar que la cantidad de substancia dental sea igual a la de soporte 6seo.
Los Unicos casos de maloclusiones de primera clase tipo 1 que pueden ser trata_
dos en forma preventiva son:
1. Apifionamientos anleriores leves pueden aliviar.se recortando el lado mesiale
iie los caninos primarios.
2. Las faltas leves de espacio paralos primeros premolares pueden remediarse
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recortando la cara meslal del segundo molar primario.

3. Finalmente, el uso-de hilos metdlicos de separacién, a cada lado de un segun~
do premolar que encuentra lugar casi suficiente para hacer erupcién a veces hace~
posible que la pieza erupcione en su posicién correcta.

Los casos de primera clase, tipo 1, son frecuentemente casos de '"extracciones
ea serie''. Casi todos ellos requieren algdn tipo de terapéutica mecdnica antes de =

terminarse.

5. PRIMERA CLASE, TIPO 2.

Los casos de primera clase, tipo 2, presentan relacién mandibular adecuada. =
Los incisivos maxilares estdn inclinados y espaciados. La causa es generalmente =
la succién del pulgar. Estos incisivos estdn en posiciCa antiestética, y son propen-
sos a fracturas. Este tipo de casos no es grave, por lo que puede ser tratado por ~

el odontélogo general y el odontopediatra.

6. PRIMERA CLASE, TIPO 3. ,

Los casos de maloclusiones de primera clase , tipo 3, afectan a uno o varios =
cisivos superiores trabados en sobremordida. La mandibula es empujada hacia =
delante por el paciente, después de entrar los incisivos en contacto inicial, para -
agrar cierre completo, Esta situacién generalmente puede; corregirse con plangs ~
clinados de algin nipe. El método més sencillo son los ejercicios ordenados de es
itula lingual, en los' casos en que puede esperarse la cooperacién total del pacien~
. Debe haber lugar para el movimiento labial de las piezas, o para que las piezas

uperiores e inferiores se muevan reciprocamente.
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7. PRIMER.f;\ CLASE, TIPO 4,
Los casos de primera clase, tipo 4, presentan mordida cruzada posterior. Denw
tro de las limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos
piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien, siempre que exista lugar para

que la o las piezas puedan moverse.

. 8. PRIMERA CLASE, TIPO 5.

Los casos de primera clase, tipo 5, se parecen en cierto grado a los de prime «
ra clase, tipo 1. La diferencia esencial radica en la etiologia local, En las maloclue
siones de primiora cluse, tipo 5, se- supone que en algdn momento existi6 espacio pa
ra todas las piezas. La emigracién de las piezas ha privado a otras del lugar que ne
cesitan. A veces,el hacinamiento se produce mds posteriormente. Una etapa poste-

rior puede mostrar los segundos premolares erupcionados hacia lingual.
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IV, HABITOS BUCALES.

"Un hdbito adquirido, desde un punto de vista psicolégico, no es mds que
un nuevo camino de descarga formado en el cerebro, mediante el cual tratan de
escapar ciertas corrientes.aferentes... Los hdbitos en relacién con la maloclu~
sién, deberdn ser clasificados como: 1) dtiles, 2) dafiinos. Los hdbitos dtiles in
cluyen los de funciones normales, como posicidn correcta de la lengua, respira
cidén y deglucién adecuada, y uso normal de los labios para hablar. Los hébitos
dafiinos son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas contra los dientes

y las arcadas dentarias, asi como hdbitos de boca abierta, morderse los labios,

chuparse lo labios y chuparse los pulgares..."

WILLIAM JAMES.
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a) Actos Bucales No Compulsivos.

El nifio, a través de su vida como tal, estd sujeto a modificaciones en su conduc

ta, lo cual implica que pueda deshechar hdbitos no aceptados por la sociedad y al =

mismo tiempo adquiera otros que sean 'bien vistos'' socialmente hablando., El cam=

tio entre unos y otros se lleva a cabo con ayuda de los padres y familiares del nifio

por medio de alagos, lisonjas, etc. y en dltimo de los casos por amenazas de cas~
tigoa.
La personélidad del nifio cambiard de acuerdo a los Gltimos estimulos positivos
/o negativos que se le brinden y continuard a través de su madurez, ya que se ve~
ré sometido a presiones externas provinientes de sus padres, amiguitos y compaiie
ros de clase. Los hdbitos llarnados no compulsivos son aquellos que el nifio puede~
adquirir y abandonar de una manera fécil de acuerdo a su patrén de conducta. Cuan
do estamos frente a un nifio poseedor de algin hdbito no compulsivo podemos pen w=
ser, con certeza, que al eliminar dicho hdbito o substituirlo por otro que vaya de =
cuerdo a la madurez y responsabilidad del niffo, no causaremos reacciones daflie~

.as o anormales posteriores, ;

b) Habitos Bucales Compulsivos.
Los hébitos bucales compulsivos son aguellos que mantienen fijacién en el nifio,
¢« recir, no puede abandonarlos tan ficilmente como los no compulsivos, debido a

ae el nifio hace del hdbito su arma o escudo, el cual aplica cada vez que siente =

we su seguridad se ve amenazada y lo utiliza contra el mundo que lo rodea.
Este tipo de hdbitos es mds dificil de corregir ya que estf ligado a necesidades
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emocionales, Su etiologia es variada, pero estd estrechamente relacionada con muy
poco tiempo de amamantamiento, tensién de la madre al momento de la alimentacién
y en algunos casos, al tipo de alimentacién con biberdn, asi mismo, es importante -

raconocer factores afectivos como falta de amor y ternura maternales.

c) Hébitos de Presién Anormales.

. HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS DESDE EL NACIMIENTO
HASTA LOS CUATRO ANOS DE EDAD,

Desde que nace, el nifio posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, lo-
ue significa para él un intercambio con el mundo exterior, de ésta manera el nifio-
ecibe nutricién, sensacién de euforia, bienestar y seguridad, lo cual es importan=
en dicha etapa de su vjda. A medida que crece, el nific necesita menos ésta via -
e comunicacién eatre el mundo exterior y su cerebro.

La sexualidad infantil y la gratificacién bucal son entidades cinestésicas neuro-
usculares dzla gran poder. El biberdén y la mamila jamds podrdn substituir el acto
e mamar debido a que no proporcionan la fisiologia basica del mismo. El nifioc -~
iente el calor agradable del seno en la boca y en las zonas que se encuentran cer~
as a ella,’ ;al calor y los mimos de la madre incrementan la sensacidén de eufo ~
a, por lo que no hay substituto artificial para el amor, el afecto y el calor por =
ociacibn.

Es recomendable el uso de biberén funcional y pacificador fisiolégico durantew
s primeros 18 meses de vida. Se cree que el chuparse los dedos es un hébito nor
al a través del desarrollo del nifio, el cual desaparece en iorma espontdnea a =

.

dos afios de vida aproximadamente., Este hibito no debe restringirse a menos =
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que pase «. 2o edad limite "normal'.
El dafio que se produce cuando el nifio se chupa los dedos durante los tres prime
ros aflos de vida, ocurre i valmente en la porcién anterior y en forma temporal,

siempre que el niffo empiece con oclusién normal.

2. HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LOS CUATRO ANOS DE EDAD.
Ge"neralmente, cuando se presentan hdbitos después de los cuatro afios de edad, -
se debe a una insistencia por parte de los padres por eliminarlo a una edad tempra~«
na, es decir el padre intenté muchas veces y en distintas formas qué el niffo abando~
| ‘nara el hdbito y de ésta manera asegurd su prolongacién.

El hecho de que el niﬁo‘persista con el hdbito aumenta la deformacién de la oclu
sidén. La musculatura peribucal también ayuda a que tal deformacidn se lleve a cabo,
El aumento de la sobremordida horizontal unida a tantos hdbitos de dedo dificulta el

acto normal de la deglucién. En lugar de que los lablus eniengan a la denticién du-

rante la deglucién, el labio inferior amortigua la superficie lingual de los incisivos

superiores, de ésta manera los desplaza mds en sentido anterior. La deglucién =
exige la creacién de un vaci‘q parcial. Debido a que se deglute una vez por minuto
las abe‘rracion,es muéculares de los labios se ven auxiliadas por la proyeccién com
‘pensadora de la lengua durante la deglucién. El hecho de que el nifio degluta c;m -
una actividad en forma de émbolo prolonga el periodo transicional mediante una w
mezcla de ciclos de deglucidén infantiles y maduros, lo que puede transformarse en

el mecanismo deformante mds importante.



3. SUCCION LABIAL,

La succifn o mordida de labio produce desplazamientos anteriores. Este hdbito «

se presenta a cdad escolar, sin embargo es fécil eliminarlo con la ayuda del Odonté-
logo, simplemente se sigiere al nifio ejercicios labiales tales como extender su labio
superior sobre los incisivos de la misma arcada y presionarlo con ellabio inferjor .
Otros ejercicios que ayudan a colocar en posicién correcta los midsculos labiales y «
a ejercer presién en direccidn acertada sobre los dientes anteriores superiores, son

los ejercicios donde se emplean instrumentos musicales de viento.

4. EMPUJE LINGUAL.

Este tipo de habito puede conducir a mordida abierta y/o incisivos superiores =
en protusién. Este empuje afecta a los mdsculos linguales. Ademds puede producir
protusidn e inclinacién labial de los incisiyos superiores, sin embargo puede pre -
sentarse depresién de los incisivos inferiores con mordida abierta y ceceo.

Para tratar éste hdbito se entrena al nific a que coloque la lengua en posicién =
adecuadaal deglutir. Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales para llevar los =
ncisivos a una alineacién correcta. Al tratar niffos mayores, pueden ser ensefia »
os a colocar la punta de la lengua sobre la papila incisal y deglutir una vez obte~
ida dicha posicién.

Se puede utilizar trampa de pias con barras palatinas dispuestas horizontal -
ente y extendidas hacia abajo desde el palad;xr de tal manera que eviten el empu_

e lingual.
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5, EMPUJE DEL FRENILLO.

Estc es un hdbito poco usual, Es caracteristico de aquellas personas en las cua =~

*

los existe diastema entre los dientes centrales superiores.Elnifio puede pasar su fre
nillo labial entre dichos dientes y mantenerlo ahi por tiempo ilimitado. Puede desa =
rrollarse por ociocidad y terminar siendo un h&bito, el cual puede conducir a un gra

s desplazamiento de los dientes debido a su separacién.

6. SUCCION DEL PULGAR,
La succién digital incluye la succién del pulgar y la succién de algin otro dedo. .

in embargo, es mds frecuente encontrarse con succién del pulgar que la de otros do

1’

INCIDENCIA, OCURRENCIA Y DURACION.
Las estadisticas y las investigaciones indican que la succién del pulgar ocurre en
16 a 45, 6% de la poblacién. Otros autores establecen que la mayoria, o alin 'todose
»s nifios pueden ser, alguna vez, nifios que se succionan el pulgar.

Los investigadores estdn de acuerdo que después de la transicién de alimentos 1i
Lidos a sélidos se pra;tica el hdbito principalmeate cuando el nifio estd cansado o «
siesto.

Con frecuencia, el hébito persiste hasta los cinco afios de edad y algunas vecesw
sta los ocho aflos. Con menos frecuencia se advierte en los jévenes y muy r:-sra vez
los adultos. De hecho, el hdbito decrece con la edad.

DANOS.

Se cree que si se detiene el hibito antes de los cinco afios de edad, 1a maloclusién

ultante de i succién del pulgar tenderd a corregirse por sf misma.
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La mordida abierta es el tipo de maloclusién que con {recuencia estd asociado a.
a succién del pulgar. También los incisivos superiores pueden estar protuidos . =
os incisivos inferiores pueden estar inclinados hacia linyual, dependiendo de como
ke lleva a cabo el hdbito, Las maloclusiones de Z'lase I tipo 2 son los casos tipicos -
He dafio producido por la succién del pulgar.También la mordida cruzada po:sterior =~
bstd relacionada con dicho hébito.

La mordida abierta anterior también puede ocurrir cuando existe empuje lingual
por 1o que algunas veces es dificil determinar cual de los dos hdbitas aparecié prime
o, aunque ambos hdbitos pueden presentarse simultdéneamente.

ETIOLOGIA.,

La c»usa de la succién del pulgar estd relacionada con muchos factores;Algunos
utores piensan que la succién de pulgar sigue al empuje lingual, mientras que otros
iensan que éste lo precede.

Cuando el niffo es alimentado en forma r4pida, le quedala necesidad de calor, =
ntacto y seguridad.La boca es utilizada para investigar toda lo que el nifio puede -
var a la boca o introducirlo a ella. El aprende a substituir el pulgar u otro dedo =
('r la tetilla y asf obtiene seguridad que de otra forma supliria con el contacto con =
cuerpo caliente de la madre.

Los celos por un nuevo bebé en la familia pueden hacer que el nifio busque la =
;nci6n o seguridad al succionarse el pulgar. Puede existir diferencia entre la suc~
’n significativa y la succién vacia, La primera Ge presenta cuando el nifio se en ~
Bntra en una situacién no comin en la familia. Cuando dicha situacién o circuns =

bcia pasa o cambia el hdbito continda pero ahora es vacio.




d) Otros Hdbitos.
1. BRUXISMO,

Es un h&bito que se lleva a cabo generalmente en forma nocturna, es un desgase

te, {rotamiento o rechinamiento de los dientes sin finalidad funcional. Si se realiza=
Zurante tiempos prolongados es capaz de producir grave abrasién que puede produ =
<irse en dientes temporales o en permanentes segﬁnv sea el caso.

Se cree que la tensién nerviosa es un factor que influye en la préctica del bruxis
mo, sia éste factor se suma la interferencia oclusal, estaremos frente a un grave =
problema. Se ha observado que algunos nifios nerviosos desarrollan bruxismo lo que
puede continuar adn durante periodos indefinidos ya sea en forma conciente o incon =
ciente.

El Odontdlogo deberd conocer la causa exacta que llevd al paciente a practicar =

el bruxismo y una vez establecida tal, se recurrird al tratamiento, para el cuil exis

ten diversos métodos, dependiendo del caso que se trate. Asi, se puede hacer uso de
una placa de mordida palatina que permita la erupcién continuada de dientes poste «
riores,lo cual es importante si ya hay abrasién.
Por otra parte, se puede recurrir a un protector pldstico de la mordida, .de vini

lo, éste recubre la superficies oclusales de todos los dientes.y miés de 2mm de las »
caras vestibulares y palatinas o linguales, y es muy util para evitar 1a abrasién con -
inuada. Cuando se trata de un paciente sin alteraciones psicolégicas, pero que pre- -
entan nerviosismo o inquietud, pueden utilizarse tranquilizantes, la interrupcién =

el hdbito puede lograrse con una dosis de 25mg de atardx »{closlildrato do hidroxizi

a), administrada una hora antes de dormir. El resultado se obtiene unos meses «

espués de iniciado el tratamiento, ' 56




2. HABITOS MASOQUISTAS.

Es muy raro encontrar éste tipo de hébitos en los niffos ya que los perjudica y =

dafia, Sin embargo, se han encontrado nifos quienes utilizan las uflas como medio =
para llevar a cabo su hébito masoquista.
A) AUTOMUTILACION. Se piensa que éste tipo de hdbitos se presenta con mds fre
cuencia de lo que se cree ya que es un hdbito que el niffo no acepta poseer,sino que
es descubierto ya sea por los padres, familiares o bien, por el Odontélogo. Por lo
curl, algunas lesiones en tejidos blandos serdn atribuidas a otras causas si no se=
hace un minucioso estudio sobre el nifo. Ya que la mayoria de las veces, &ste hi~
bito se encuentra ligado con un problema emocional y serd menester recurrir a la
ayuda de los padres.

Ademds de las ufias, los niffos suelen utilizar otros elementos para efectuar la
automutilacién, tales como alfileres, los mismos dientes, alambres, ldpices, etc.
Las edades en las cuales se presenta éste hibito fluctdan entre los cuatroy los =«
quince aflos. Por lo general, los padres no se percatan de que el nifio ha obtenido
el hébito, a menos que el Odontélogo efectde la exploracién. Con frecuencia, los =
hdbitos masoquistas est4n profundamente relacionados con tensién emocional, con

flictos familiares, desdichas y abandonos.

3. MORDEDURA DE UNAS.
Este es un h4bito generalmente subsecuente al de succidén del dedo. Cuando el
niffo abandona el h4bito de succién, adopta el de morderse las ufias, el cual no pro

duce alteraciones en la oclugién, excepto cuando existen impurezas en lag uflas
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las cuales permiten la abrasién de los dientes. Unido a su crecimiento, el nifioc moa«

trard cierto abandono al hdbito el cual serd substituido por qigarro, puro, goma de =
mascar, rapé etc,

Aunque éste hébito no es aprobado socialmente, el Odontélogo no lo toma como =
tal ya que '"un hdbito es pernicioso, solamente si causa algidn daffo, ya sea fisicoo =

.

psicolégico''.

4. RESPIRACION BUCAL.

No es frecuente encontrar nifios considerados como respiradores bucales, sin =

embargo, existen tres clasificaciones de respiracién bucals
L. ;;or obstruccidn
2. por hdbito
3. por anatomia.

La respiracién bucal por obstruccidn se presenta en aguellos nifios en los que «
se encuentra resistencia aumentada o completa obstruccibéa del flujo normal de aire
que pasa a través del conducto nasal, Debido a dicha imposibilidad para inhalary «
exhaler el nifio tiene 1# necesidad de respirar por la hoca.

El nifio que. preser;ta respiracidén continua por la boca, lo hace por hébito o cos -
umbre v lo hard si se ha eliminado la obstruccién.

Cuando existe respiracién bucal por razones anatémicas generalmente se debe a
ue el labio superior es muy corto y no permite que ¢l niffo cierre’'por completo, a »
enos que efec'tlie grandes esfuerzos.

Es necesario conocer la verdadera razén por la que el nifio es respirador bucal »

ra asi poder realizar el tratamiento adecuado.




e) Control de H4bitos Anormales,

1. METODOS PSICOLOGICOS.

Con frecuencia, los problemas de.personalidad son tratados por los psicélogos,
sin embargo, cuando éstos problemas han causado alteraciones bucales, el Odontd
logo debe prestar atencién y ayuda a ellos, ya que los padres asi lo solicitan. An =
tes de empezar algin tratamiento deberdn hacerse algunos estudios tales como due
racién, frecuencia, desarrollo osteogénico, herencia genética y estado de salud ge
neral del nifio. Es menester tomar en consideracién que la eliminacién del hdbito =
podr4 llevarse a cabo siempre y cuando el niffo esté preparado psicolégicamente y
tenga el deseo de hacerlo.

Se ha comprobado que los nifios combinan hdbitos "primarios ' con hdbitos "se -
cundarios'!, tales coxﬁo tirarse del pelo o hurgarse la nariz, también se sabe que -
si se elimina el hdbito secundario el hdbito primario quedard nulificado, Adem4is -
de la ayuda del Odontélogo, los padres deberdn cooperar siguiendo las instruccio -
nes del misxpo, las cuales serén:

1'. Establecer u.na meta para romper el hdbito en un plazo' mdximo de dos -
semanas, |
2. No critiecar al niffo si continda con el hdbito.

3. Ofrcer una recompensa al nifio si se abandona el hébito.

2, METODOS EXTRABUCALES.
Los métodos extrabucales implican la no aplicacién de instrumentos en la bo « ‘v

ca. Para llevar a cabo éstos medics de control, se puede recurrir a: cubrir el pul




gar o un aedo con substancias de sabor desagradable, algunas de ¢llas se encuentran
en el comercio, rodear con tela adhesiva el dedo o adherir an guante a la mano afec»
tada. Sin embargo, éstos medios estdn sujetos a la aceptacién del nifio, deberd ad -
vertirse a los padres que es posible que al eliminar un hdbito surja otro que podria=
ser mis nocivo que el anterior,

La actitud paterna es tan importante o m&s que los propios adieséramientns. INum
.deberd exigirsele al nifio una perfeccién que no podrf lograr. Por el contrario, debe

rd recompensdrsele de alguna forma si el niffo abandona el hébito.

3. INSTRUMENTOS INTRABUCALES.

Los instrumentos que se colocan dentro de la boca del nifio para controlar o elimi
nar algin hdbito, son considerados por éste como un medio de castigo., Algunas 've -
ces llégan a producir alteraciones emocionales que pueden resultar mds diffciles yw

" costosas de eliminar que los propios desplazamientos dentales producidos por el hd
bito. Por lo cual, deberd tenerse mucho éuidado al elegir algunos de éstos instru =
, x:nentos. Existc;n diversos tipss de instrumentos intrabucales, entre ellos, la tram
pa de rastrillo y la trampa con punzén. Todos ellos actdan corho "recox'-datorio" i)g._

ra el niffio, del hdbito que pbsee, y de alguna manera .lo suprima.
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V. APARAT OLOGIA EN ORTODONCIA PREVENTIVA,

a) Mantenedores de Espacio,

En la clasificacién de maloclusién incipiente hecha por Salzemann, se enlistan =
nueve categorias, cuatro delae cuales se deben a la pérdida de espacia. De ésta ma
nera, hay una justificacién para la importancia que se le ha dado al papel de los man
tenedores de espacio en el campo de la Ortodoncia Preventiva.

,Cémo sobreviene el desequilibrio (espacio) en la continuidad del arco?. La ma=
yorfa Fle 'los casos se presénta debido a la caries acompaflada por pérdida prematura

\ de dientes temﬁorales. Una pequefia parte es causada por trauma, particularmente -
en los dientes anteriores. Una parte, adn mds reducida, puede ser atribuida a la au:
sencia congénita de dieptes . Hay menos ausencia de dientes temporales que de dien =
tes permanentes, hablando de razones congénitas. Eventualmente, la caries fmede -
conducir a la pérsida de un diente completo. Esto con frecuencia ocurre acompafiado
de dolor, sufrimiento, supuracidén y posible dafio al diente subyacente y a la estruc =
tura 6sea, Sin embargo, la caries también puede causar pérdida de espacio a través

de dafios a algunas parte;s del diente, particularmente en la &reas iaroximales de los

dientes adyaEentas. Los dientes tratan de mantener el contacto y cuands éste se pier
de, los dientes se "apifian".

Como vimos en el estudio del crecimiento y desarrollo, el cambio de denticién «
decidua a denticién permanente, es una etapa critica. Con frecuencia no existe sufi -
clente espacio.‘ Y la gportunidad y uso que se le de al mismo puede hacer una diferen
cia entre una denticién ligeramente apifiada y una denticién extremadamente apifiada.
Por lo tanto, con seguridad podemos concluir que uno de los. mejores mantenedores «
de espacio es un diente en buen estado como para ser restaurado y ésto significa dec
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de atencién meticulosa hasta detalles relevantes en la preparacién de una cavidad vy
buen maejo de los materiales.

Sin embargo, a pesar de los mayores esfuerzos de los dentistas practicantes, aln
existe un gran porcentage de la poblacién que nunca visita al dentista excepto cu;ndo -
tienen dolor o bajo otras circunstancias extremas. Desafortunadamente, algunas de és
tas personas son niflos, quienes no estdn en posicién de tomar la dificil dicesién de ir
al dentista por ellos mismos. Con frecuencia, para cuando llegan al consultorio, ya =

no hay oportunidad de salvar el diente afectado.

1. INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda un diente aiin cuatro o cinco meses antes de la época nor=
mal de ser reemplazado por el permanente d:_ebe ﬁolocarse un aparato mantenedor de
espacio,

El diag.néstico y la indicacién del mantenedor nos la proporciona la radiografia -
riapical, en la que podemos observar el tiempo que falta para que erupcione el =
iente permanente. Si falta poco y casi no hay linea §sea por encima del diente perma
-ente, éste es el..mejor mantenedor de espacio,

{ne2n indica que la mayorfa de los cierres de espacio tienen lugar durante los pri
Ieros seis meses después de la pérdida prematura.
Una revisién radiogridfica puede mostrar que el diente permanente ya se ha movi

jo a su posicién, bajo tales circunstancias, simplemente con observar al paciente =

feriédicamente « y ésto significa cada mes « puede ser suficiente. Esto involucra e

¥a una medicién de 1a anchura del diente sin erupcionar por medio de la radiografia.
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Algunas veces, la anchura del segundo molar decuduo es'lo suficientemente gran

de que adn si se ha perdido,el primer molar permanente puede desplazarse por com
Pleto mesialmente sin chocar o sin cerrar el espacio, hacia el premeolar. Sin embar
go, la oclusidn con los dientes de la arcada opuesta debe ser evaluada celosamente y
preservada, si es necesario, con un mantenedor de la longitud del arco, aunque los
requerim ientos de espacio sean los adecuados.
El problema de la ;bservacién y espera, es que el paciente puede olvidar su cita
o cancelarla y entonces en un periodo de ocho semanas, el molar permanente puede
esplazarge mds alld del espacio disponible para el segundo premolar.
Un mantenedor de espacio estard indicado en todos aquellos casos en que si no se
oloca:
1. habrd desarrollo de una maloclusién,
2. llevard a adquirir malos hibitos,

3. conducird al nifio a tener disturbios psicolégicos.,

2.REQUISITOS PARA MANT ENEDORES DE ESPACIO,
Los requisitos que deben cumplir los mantenelores de espacio son: qu mantengan
1 espacio mesiowdistal, lo mismolque eviten la eg’resig’m de! diente antagonista; deben
er fisiolégicos, por tanto, no rigidos; no deben interferir con las funciones de mas=

cacién, fonacién y deglucién y permitir l1a higiene adecuada.

ndas de ortodoncia, etc., o pueden utilizarse los preparados por las casas comer «
ales. Cuando la pérdida de dientes temporales es mdltiple, pueden hacerse aparatos
movibles usando partes de acrilico, o dientes protésicos en los espacios donde es =~
ban los temporales. También puede emplearse un arc§ lingual sujeto a bandas cemen '
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mentadas a los primeros molares.

3. CLASIFICACION DE MANT ENEDORES DE ESPACIO.

L.os mantenedores de espacio pueden clasificarse de la siguiente manera;
1. Fijos, semifijos o removibles.
2. Con o sin bandas.
3, Funcionales o no funcionales. {Puede masticar el paciente sobre =

parte del mantenedor?)

4. Activos o pasivos. (ySe supone que el mantenedor mueva el diente?)

5. Ciertas combinaciones del los anteriores.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS. Hay varios tipos de mantenedores de és=

clase, pero generalmente estdn anclados a una banda o una corona de acero~cros=

ho. Este tipo de mantenedores tiene un conector que puede ser de alambre ol cuat

std soldado al anclaje en uno de sus extremos.
Entre los mantenedores de espacio fijos existen:
1. El de corona y ansa,
2. Banda y ansa. , ’ !
3. Zapatilla distal.
4. Arco lingual

5. Arco palatino con botén.



VENTAJAS DE LOS MANT ENEDORES DE ESPACIO FIJOS.
1, Son de construccién simple y econémica.

2. No producen interferencia con la erupcién vertical de los dientes

anclados.
3. No interfieren en el desarrollo activo de la oclusidn.
4, Se previene el movimiento mesial.
5. No hay interferencia con el diente por erupcionar.

6. El paciente no lo puede remover, por lo que siempre actia.

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.
1. No restauran la funcién de la oclusién,
2. En muchas circunstancias se necesita instrumental especial.

3. Lds dedos o la lengua del paciente pueden desajustarlo.

MANT ENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. Los aparatos de éste tipo gene

almente son construfdos de materiales acrilicoas con o sin ganchos de anclaje,

mbién existe la posibilidad de anexar dientes a los mismo,

VENTAJAS DE LLOS MANT ENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES,.

1. Como son llevados por los tejides, aplican menor presién a los -4

jontes restantes.

2. Pueden ser funcionales en el estricto sentido de la palabra,

3. Debido al estfmulo que dan a los tejidos de la zona desdentada, =
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con frecuencia aceleran la erupcién de los dientes que se encuentran debajo de ellos.
4. Generalmente son mds estéticos que los mantenedores de espacio
fijos. |
5. Son méds ficiles de fabricar, exigen menos tiempo en el sillén y =
son mdg ficiles de limpiar.

6. No pueden dejarse demasiado tiempo.

DESVENTAJAS DE LOS MANT ENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES,
1. Existe mayor dependencia de‘la cooperacidn del paciente'f '
2. Hay may'or posibilidad de pérdida o fractura.
3. El paciente tarda mds en acostumbrarse cuando son colocados «
por primera vez.
4. La higiene bucal puede result#r un problema si no son retirados

y limpiados periédicamente.

4, ARCO LINGUAL.

ARCO LINGUAL FIJO. Cuando existe pérdida bilateral de los molares declduos
suele colocarse un arco lingual fijo. Se toma una impresién de la arcada afectada y
se vacfa el modelo de yeso. La por‘cién gif)gival de los primeros molares permanen
tes se retira hasta una profundidad de 2«3mm. Se ajustan las bandas de ortodoncia

| 0 coronas metélicas. En la arcada inferior se recomienda usar coronas completas
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de metal, ya que el constante golpe de la oclusién sobre la superficie vestibular de
las bandas de ortodoncia tiende a romper la unién del cemento, lo que permite la des
calcificacién o la movilidad del aparato mismo. Pueden cblocarse bandas de ortodon

cia en los primeros molares permanentes superiores con menos posibilidades de que

ésto suceda. Si se emplean coronas metdlicas, las superficles vestibulares deberdn «
ser cortadas y ajustadas al colocarse el aparato dentro de la boza. Se hacen puntos de
soldadura eléctrica para obtener la dimensién circunferencial adecuada que es deter
minada por el mismo diente.

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta un alambre de niquel y =
cromo o acero inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgada al modelo, de tal forma que el =
alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del sitio en el que se espera la «
erupcién de los dientes avn incluidos.

La porcién en forma de U del arco lingual deberd descansar sobre el cigulo de =
cada incisivo inferior, evitando asfi, la inclinacién mesial de los primeros molares
permanentes inferiores y la retrusién lingual de los mismos incisivos.

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el contorno palatino, en
direcci6n lingual al punto en que los incisivos inferiores ocluyen durante las posicio
nes oclusales céntrica y de trabajo. Una vez que el alarnbre haya sido adaptado, los:
extremos libres se sueldan a las superficies linguales de.las coronas y de las ban =
das utilizando una pasta para soldar con flior y soldadura de plata, A continuacibne«:
se pule y se limpia ;l aparato para cementarlo, Debemos revisar al paciente para =
segurdrnos de que el alambre lingual no interfiera con la erupcién normal de los =
-anint‘?ﬁy molares, ésto debemos hacerlo periédicamente. Algunas veces, la mase

icacién permite que el aparato lingual superior haga presién sobre el tejido palatis

o e incite una proliferacién que "entierre' la porcién anterior del arco




ARCO LINGUAL FIJO Y REMOVIBLE. Aunque un arco lingual soldado de mo=
lar a molar es mds estable, también resulta menos versétii. Existen Jiversos adi
tamentos horizontales y verticales que permiten al dentista retirar y ajustar el =
arco lingual (Mershon). El aditamento usado mds frecuentemente es el tubo de =~
media caiua y su respectivo poste los cuales han sido diseffados para bgrmitir Tee.

tirar verticalmente el aparato lingual. El arco es sostenido en su sitio mediante un

muelle de candado que se ajusta bajo el extremo gingival del tubo de media cafla, «
Para retirar el aparato se ajusta el resorte lingualmente en su extremo libre con=
un instrumento raspador pesado, permitiendo retirar el poste ael tubo. Después =
de colocar'nuevamente el a;-co lingual, el muelle vuelve a ponerse bajo el tubo con

un condensador de amalgama.Pueden agregarse muelles auxiliares para el control

del espacio.

AR 0O LINGUAL. Cuando se han perdido prematuramente los molares deciduos
con pérdida prematura de los canlno;a temporales, los dientes posteriores pueden =
cerrarse. Ins dientes anteriores también pueden extenderse hacia delante e incli =
zmarse hacia lingual y, por lo tanto, reducir considerablemente el tamaiio del arco.
Con frecuencia, ésto va acompaflado del cierre de la mordida.

Algunas veces, lo que se necesita, no es precisamente mantener el espacio
ino mantener la longitud de arco. Si queremos preveﬁir el desplazamiento mesial
(el molar permanente en el espacio y queremos prevenir el movimiento lingual de

os incisivos, podemos lograrlo usando el arco lingual soldado bilateral. El cual »

68




estd constituide por bandas construidas propiamente, o bandas prefabricadas y con

torneadas, colocadas en los primeros molares y un arco lingual soldado a ellas.

b) Aparatos Recuperadores de Espacio.

Con frecuencia; cuando se pierde un segundo molar deciduo, se descuida el
espacio durante algunos meses. Entre el tiempo que debi$ haberse colocado un man
tenedor de espacio y el tiempo en el que los dientes requieren un tratamiento de or
todoncia desarrollado, existe, en algunos casos, un periodo de ''gracia,

Este periodo de ''gracia" otorgado al paciente, padre o dentista, puede ser
utilizado para recuperar algo a la mayor parte posible de la pérdidade eaéacio de
bida a la negligencia,

Una vez que el primer molar permanente ha erupcionado y que el segundo
molar permanente no ha cerrado mucho detréds del primero, se puede colocar un
recuperador de espacio para hacer lugar para que el segundo premolar en desarro
ilo ‘erupcione posteriarmente.

Si el paciente es conciente, puede colocarse un aparato acrilico removible,
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en la arcada superior y en la arcada inferior es mejor un aparato fijo o semifijo.

Si ha erupcionado el primer premolar y se ha desplazado distalmente, puede
usarse un recuperador de espacio fijo activo reciproco para obtener beneficio en las
arcada inferior.

Una vez colocado, la accién reciproca del muelle en espiral (spring coil) cos
locard rdpidamente el premolar en posicidén vertical y en cierto modo al molar. Si
el diagnéstico es correcto, y el plan de tratamiento se ha llevado a cabo lo suficien
temente rdpido, recuperard lugar para el segundo premolar.

Otro método para mover distalmente el molar es el que utiliza el Loop lin =
gual de Hotz. Este es apro.piado en una situaFiérx donde el primer molar permanente
inferior se ha desplazado mesialmente, pero ni el premolar ni el canino se han des=
plazado distalmente. Por supuesto, debe haber evidencia radiogrdfica de que existe
espacio entre el primer molar y el segundo molar en desarrollo. El arco lingual e
proporciona composicién del anclaje de todos los otros dientes a los cuales el arco =
lingual toca. Se puede soldar un espolén horizontal pei‘pendicular al .arco de alam ~
bre que contacta con la superficie distal del premolar o del canino. Esto compone=
adicionalmente el anclaje. El loop que se encuentra en el lado activo se ajust'a perié
dicamente (una vez al mes). Después del ajuste, los postes que se encuentran en ;=
posicién pasiva deben ser aproximadamente de lmm distal a sus posiciones pasivas
sobre el limen de sus tubos. Entonces el arco se forza hacia delante y los postes -
se doblan hacia abajo en su lugar. |

El ajuste debe ser hecho con extremo cuidado y s6lo en intervalos menauc »

les por muchas razones:

70




1) Esto minimizard el dolor.

2) El molar '"querrd'" inclinarse hacia atrds.

3) 8i se hace mucho ajuste, el arco lingual tender4 a acercarse a =
las superficies linguales de los incisivos ya sea inclindndolos o deprimiéndolos.

4) Recuerde que el primer movimiento del diente después de cual -
quier flexién ésea, es una compresién del ligamento periodontal durante un perio
do de 4=7 dias. Entonces hay un periodo de descanso de aproximadamente 3 sema
nas. Entonces el diente se mueve gradualmente hasta quc;, la fuerza se expande. =
As{, el ajuste en un arco lingual de alambre pesado, debe ser ligero y muy espord
dico.

El recuperador de espacio pldstico removible particularmente es usado pa
ra la arcada superior, Siendo removible, debe depender del anclaje positivo. El -
plistico soportado por tejido desarrolla ciertas propiedades de anclaje. Sin embar

go. la principal fuente de anclaje es un buen ajuste en el molar opuesto al que va a

ser movido,

c) Aparato Hawley.

El aparato Hawley en Ortodoncia Preventiva en‘casos en los cuales los =
incisivos superiores se encuentran en protusidén y espaciados, en tales casos, los
dientes se retraen'en forma gradual ajustando el arco labial sobre un instrumene

_ to maxilar de acrilico de tipo Hawley. El acrilico en lingual a los incisivos se

recorta para permitir el movimiento lingual de los dientes.
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Si existe sobremordida con los incisivos inferiores tocando el paladar o el
ngulo de los dientes incisivos superiores, puede constrairse un plano de mordida
bre el aparato. Esto permitird la erupcién progresiva de los molares, o la de -
‘esién de los incisivos inferiores o la combinacién de ambos movimientos,

Se deben tomar radiografias como precaucién para no interferir con los ca=
nos ni con el espacio destinado para ellos. Los ajustes linguales deberdn ha}:erse
raduzlmente para no lesionar las raices o la pulpa en desarro llo.

El aparato 'Hawley también puede emplearse para efectuar otros pequeflos = -
ovimientos utilizandose como aparato activo . Se podria decir que éste aparato es

» donde parten otros muchos los cuales dnicamente son modificactones del miamo.




CONCLUSIONES .

Tomando en cuenta que un gran porcentage de la poblacién
es gente jéven y que a su vez, entre ellos existen muchos nifios, =
no podemos descartar la idea de que la Ortodoncia, en su fase pre
ventiva, es de suma importancia para mantener o conservar, den=
tro de sus limites, la salud bucal de los nifios,

Para poder llevar a cabo un tratamiento preventivo debe =~
moa tomar en consideracién no sélo el presente, es decir las con-
diciones en que llega el paciente, sino también otros factores que
en algin momento pueden ser decisivos para dicho tratamiento €s=
tos factores son genéticos, ambientalea, hdbitos que presente el «
niflo, etc.. |

El objetivo de ésta tesis no fue la recopilacién de datos, si
no que de alguna manera sirva y ayude a realizar tratamientos de
Ortodoncia Preventiva ya que como lo mgncionamos en un capitulo
de 1la misma, des;;racgadamente los pacientes que llegan al ;:onsu_);
torio ;-equiriennlo éste tipo de tratamientos son nifios, quienes no =
estin en posicién de elegir el mejor momento para visitar al den-
tista y cuando llegan con €1, su problema es tan avanzado que rew
quigrg otro tipo de tratamiento que mds que preventivo sers inter
tercepti';'o y en algunos casos hasta correctivo.

a Por lo tanto, esperamos que los temas aquf mencionados =
sirvan para dar mayor atencién a ese sector de la poblacién que =

- asf{lo necesita.
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