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INTRODUCCION

El objetivo de la ciencia de 1a Odontologfa es tratar de

_prevenir y corregir las enfermedades del aparato mastica-

torio, asf como sus repercusiones en la cavidad oral.

He elegido el tema detortodohcia Prevéhtiva porque este-
cumple una de las principales funciones de las ciencias -
odohto]6g1cas. es de vital impbrtancia que el cirujano .
dentista tenga los conocimientos adecuados para poder pre
~yenir. prédecir y djagnosttcar_a una eddd.tempraﬁa los fu -
turos problémaskdclusa1gs que serQn causados por una‘malai
. Jisposiéiﬁn ahat@mlca.de Tos dientes en las arcadas, te--
niendo pre:ente'que el odont8logo puede actuar en el pa--
ciente infant{ para evitarle una cantidad significativa-

~ de pddecimientos bucodentales. | Es necesario que tengamos

o 1a preparac1an y los conocimientos para. proporcionar un -

E ;frltamiento positivo. renlizando la mds esencia] de las vf* V‘

i funciones como es la prevencidn.'




CAPITULO I
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL CRANEO Y CARA

Durante la cuarta semana de vfda embrionaria, los procesos -
primordiales (p\1m1tivos) a cargo del desarrollo de 1a cara se -
distinguen claramente. En sentido cef§lico (hacia la cabeza) res
pecto a la cavidad bucal primitiva (estomodeo) se halla el proce_
so frontal, masa de ectodermo (épitelio embripnnrio) que cubre el
"p+b§éh£éfiio.' En’sentidO“caudal“(haciasla»cbii)myzlateralméntedf, .
al proceSo‘frontal‘estan los pfocesos nasal medio y nasal Iafe}ah
reSpectiVaiéhte. | |

Los‘engfosamientos:bilaterales del ectodermo en estas zonas-
nasale§ ;e dgnominah pijcodis nasalg; (futurés:aﬂérturas ] venta_
nas hasgfes):v El1 estomodeo estq fldnquéado porflos procesos maxi.
1ares_mi¢ntras que los”procesos:muhqihulares eSé&nidifectamente -
-‘caudiieéji‘1a cavidad bu£a1~primit1§d."Los prbceSos mandihulares
se hallan conectados en la lfnea medta, inmediatamente debajo del

" estomodeo, por una depresiQn. la chula. Asf entre 1a cuarta y-
~quinta seian.s de yida embrionéfia, esiln dadas las condiciones -
~1 para la rlp1da proliferacidn e 1nterac010n de var1as estructuras-~ 1

"prinitivas parn formar la cara fetal. ,

Un perlodo crftico ‘del desarrollo facial es comprendido en-- B
Ctre las qninta y séptima semanas de wvida 1ntrauterina ’ Al comien‘f?

20 de la quinta semanu. el embridn mide unos 6. 5 mm, de longitud- 4}

 _fy en lavsiianl siguiente duplica su tlmaﬁo. Aproximadamente en -rf{




cién entre 1a cavidad bucal y el tubo digesfivo primitivo o em---
brionario. Simultﬁneamente. las plécodas nasales se convierten -
en las fositas nasales a medida qde se van profundizando en la ca
ra debido al agrandamiento r@pido de los procesos nasal medio y -
lateral que los rodean, Los procesos maxilares crecen en direc--
cidn ventrai (hacia adelante] en tanto que los procesos mandibula
‘res comienzan a fusionhrseren una estructura dnica a consecuencia
'dél'Cﬁecimiento mesenquimatoso (teJ1do conéctivo,primitivo) en la

profundidad de la clpula. .

, Entre a sexta y séptima semanas, 10s- procesos nasales me---
'dios desarrollan prolongaciones en sus bordes inferiores, los pro
cesos g1obulares que son comprimidos hacia la 1fnea media por -
:los procesos maxilares que proliferan r&pidamente. A la octava - :
 semana. los dos procesos nasales se han fusionado para formar el-':
pgente‘debla nariz y ¢l filtrum o surco subnasal, en tanto que i

k]ﬁSLPVOCesos maxilare§ se han unido a cada lado con las prolonga_

 ciohe§ globulares de los procesqs nasales medibsApara completar

Vli'formacldn del labio superiob. Arriba y lateralmente a esta

lunién labial. los procesos nasal, lateral y maxi\ar contribuyen

"

ﬁ-i Ta fornaciGn de 1a nejtlla. ~ En_esta !poca, la abertura nasal
i'queda totalmente rodeada por. los procesos nasal medio nasal late f

' k;ral y: maxilar. al mismo tiempo, los procesos maxilares y mandibu_u 
blares se . fusionan lateralmente al estomodeo y reducen as{ el tama5;'

“'ino de 1a abertura bucal,

:.s‘;gsggs?proce os embrionarios no se. unen adecuadamente du




rante este primer trimestre crftico, pueden producirse anomalfas-

congénitas.

DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIO

£1 paladar primitivo deriva de la unidn'y fusién de los pro_
cesos ngsales medios y maxilares. Durante la séptima semana de -
gestaéidh. queda completo un tri&ngulo palatino'que incluye la -

porcifn mediana del labio superior y la zona premax1lar que final

'mente darl origen al huesu alveo]ar que aloJa los cuatro 1nc1si--mu‘€%?

vos superfores.

‘ ‘En‘esta etapa del desarrollo, el pa!adarfprimario es una ban |
da firmékde,tejido con cubierta ectqdérmica e interior mééénquimg
to§011,La’separacidn entre el labio y la'futuyé.zona alveolar se-

efeétda’mlﬁ'tarde graéfas al desarrolio dél'iiStGﬁ 0 l&mina labio

n',vestibular. Este es una proliferacidn ectodérmica que migra des__

'de las céIulas superficiales ectodérmicas que cubren al paladar -

primario hacia el tejido conectivo 1ndiferenc1ado subyacente. el-
'mesénq01M|. La forma de esta estructura es tal que esboza-el fu_
:turo surco vestibular (espacio que separa los labijos. y carrillos-
'~:de los alveolos y estructuras re!acionadas) De este modo. se se
‘H‘parn el labio de. otros derivados de los procesos maxilares. el -'ﬂ;n
- resultado es la libertad de movimiento del labio. ‘Una extensidn—

’ media] (hacia la lengua) de esta llmina ectod!rmica. la ldmina 0-

‘]‘lfstdn dentario. da origen a los dientes.




~ DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO

A la séptima semana de gestaciQn. hacen prolongaciones en -
forma de anaquel desde los procesos maxilares, en las paredes la_
terales de la cavidad bucal. Estas proliferaciones, los procesos
palatinos laterales o crestas palatinas, se extienden en direc---
cién caudal medfal y estdn separados en l1a 1fnea media por la len
gua, que se halla elevada, En este perfodo de desarrollo, las ca

. vidades bucal y nasdl,formanwuna”sola~cavtdad.r

En el curso de 15‘6ctava semana; estos procesos palatinos co
mienzan a migrar desde uha pqsi;tdn vertical y,laterdl respecto -
de 1a lénguaAhacia'unhfposictdn_horizontalrpor‘arriba de 1a misma.
A medidaQng los procesos se'desblazan horizontalmente a modo de-
oﬁda deﬁde adelante hacia atrés, 1a lengua cae cauda]mentekhaéiaurf

el 1nteffor del arco mand{bular que se expande rdpidamente. Se -

A desconoce el mecanismo exqcto que produce la elevacidn de estas -

r\proliferaciones, aunque se estd de acuerdo en que una fuerza 1n-- 1
terna de 1a cresta (fuerza 1ntr§nseca), act@a junto con el enderg :

~zam1ento,del'émbridn en crecimtento (fuerza extrinseca).

s Durante ]a novena semane, los procesos palatinos horizontali
;,zadbs entran en contacto sobre 1a 1tnea medta y comienzan a fusiq |
‘vnarse en sentido anteroposterior, desde 1a. papi]a incisiva hacia-
',atrls. pnra sepnrar definitivamente la cavtdad bucal de 1a nasa1

fEsta porcidn de la b6veda palattna. que rina1mente 1nc1uira el pa

'~j1|dar bllndo y duro denominado pt]ldar secundario. A] nismo tteg




timientos laterales mediante la fusi6n del tabique nasal con los-
dos procescs palatinos. La fusifn comprende 1a degeneracién del-
epitelio que cubre las superficies palatinas contactantes, segui_
da de la migracifn del masénquima através de 1a brecha epitelial-

en degeneracién. Esta serie de acontecimientos da por resultado-
ta formacibén del paladar embrionario que se compone de los palada

res primario y secundario,

" ESQUELETO- CRANEO: FACIAL -
Crecimiento del tejido Gseo.

£V hueso, como otros téjidos conéctiVbs;'est&;fofmado por -
| substancia extracelular y células, El material extfacé1hlar'sé -
compbné de fibras incluidas en una substéhéié fundamental amorfi.
Pero;’q dif;renciq;de otros tejidos congctivos‘lqs‘tdmponentes ex

- tfaéélulires-de1 huesoféstln_b‘éh,calctfthdoé (mineralizados).

,Q}(S; céld1as pfoductoras de huesov(ostebblastds)fprovienen >-
tdel:mesénquima (téjidb'Cbne;tiyo_embrionapib). Las células mesen
'qufmatOSas bueden ya'séa formar cé1ulas dﬁeas durante 1a vida fe_
tal o pneden quedar 1ndiferenc1adas hasta’ la vida adu1ta y conser

‘_var. stn embargo. su. capacidad ostedgena (formadora de hueso)

} Los osteoblastos producen la substancta fundanental y la ma_'
*'triz de fibras que terminu por mineralizarse. Hientras la subs--
tancia fundnmental es blstcamente de naturaleza mucopolisacarida.'

' Lln,compostcion de las fibras que constituyen 95 por 100 de la ma_

orglnica del hueso y les corresponde el 35 por 100 del pesowf




seco, sin grasas. ET1 65 por 100 restante del peso seco, sin gra-
sa corresponde a la matriz inorgdnica. La matriz inorgénica estd
compuesta por minerales que Incluyen calcio, fosfato, carbonatos-
y citratos. Estos mfnerales son los que confieren dureza al hue_

so y se encuentran en agregados cristalinos de hidroxiapatita.

Se cree que los osteoblastos no sdlo contribuyen a la forma_
' &f&h‘dé:la‘matriz‘dsea,orgdnjgg sino que tambien intervienen di--
rectamente”en la m#neralizaci@h. Poco despues'dé ﬁéﬁé?ideposita~
do Tos osteoblastos de 1a matrfz orgdnica (matriz‘preﬁéeah comien
za 1a calcificacifn de esta ﬂltima. Posteriormente, los osteo--~
-blastos quedan incluidos dentro de la- matriz ca1cificante denoai

nindose entonces osteocftos, éstos se comunican con los demds os

’ ~teoc1tos, e 1ndirectamente con 1a red vascular por conductos nu--
.f -tr1c1os microscdplcos que se frradian por todos los’ canalfculos -

1‘de1 hueso en vfas de ca1c171cactdn.

 La formacidn de hueso no se hace sQlo‘por adiciﬁn'sino qué}; ,f
1n61hye el remodelado o sea destruccidn'y qposfciﬁn‘selectivas de
r.tejido Oseo recién formado, eI remodelado es llevado .4 cabo por -
:iiuna tercera cé]ula dsea, el osteociasto; Aunque el orzgen de los‘:'
{Tiosteoclastos es todnvfa un interrogante. se cree que su funcidn'-:

}‘1principal es la resorcidn o eliminacidn del hueso. A dtferencia-fﬁ

7 ifdel osteoblasto Y el osteocito esta célula no es nononuclear 51 s

jiﬁno polinuclear habiendo a veces. 50 a 60 nﬂcleos en. una sola cé

“l“.‘Ll superficie c!lular en contacto con el hueso estl final

3legada. lo. que 18 da cspecto de penachos de cepillo.°'J‘ 




Por 1o general, los osteoclastos se encuentran en depresio--
nes ahuecadas de la superficie §sea. Estas depresiones Gseas fue

r6n denominadas lagunas de Howship en honor a su descubridor,

Hay dos tipos de formacién 6sea el antes mencionado se deri_
va directamente de las células indiferenciadas del mesénquima em_

brionario y recibe el nombre de formacibn fsea intramembranosa.

La ‘mayorfa de los huesos planos. como. los de la b6veda cra--

',neal y ]a Eara se forman asi

El segundo‘tpr'de formacién 8sea es la {lamada formaci6n in
ltracartilaginosa o endocondral, 'En este caso, el hueso‘seﬂforhé-
.fen el_intérior de un modélo ca}tilaginoko prévfamente intacto.

;:fgLas células Gseas infilfrqn el cartflago mientras que, y al mismo
 tiempo. las‘células caftilaginosas se agrnhdan y degenefan. De - .

jf{;fek‘sta'man‘erav‘. Ta’ﬁatrii Ssea es secretada y calcificéda pirabreem_

' prazar el cartflago que existfa antes La mayor barte‘de'los hue

"fsos largos. como los. de las extremidades. se osifican de esta‘se_

gunda mgnera.

= En la epffisis (extremos) de los huesos largos se produce un
ﬁ.tipo especial de osificacidn intracartilaginosa. denominada crec1~"i
iffmiento epifisario Este crecimiento es posible gracias a lu pro_
;?fliferacidn rlpida de células cartilagtnosas dentro de una delgada '
if}limina de cartflago que se encuentra en el extremo de los huesos-
,j~llrgos ‘A medida que se forman nuevas celulas cartilaginoscs en-‘

v"lafsuperfiqie distal de esta llmina (mls cercana a la extremidad-,




del hueso), las cé&lulas Gseas reemplazan a las c&lulas cartiiagi;
nosas {condrocitos) que van degenerando sobre la superficie opues
ta de 1a l&mina cartilaginosa. Este mecanismo de crecimiento in_
tersticfal dentro de la 14mina de cartflago es la que pfoduce.él-

atargamiento de los huesos.

., Uns variante de este mecanismo aparece en el céndilo del ma_
xitar 1nferior y en las zonas cartilaginosas de la. base del cra--

neo; es la articulacifdn tipo sincondrosis.

"Avmedida que el hueso sigue.proliferan¢o. sea por~fprmac16n-
1ntramembranosa'o por ?ormacidn'intracartilgginbsa se va formando
una.capa de tejido conectivo dénso'que lo encapsdla. E1 creci---
;fmfehto del hueso a lo lirgo y‘arlo ancho continda fundamenfalmén_
,te debido ala naturaleza ostecgena de esta capa’ de tejido conec
itivo. el periostio.v En el interior de muchos huesos queda tejido

 ?hematopoyectico. médula dsea, que produce céluIas sangufneas

. El tejido conectivo que cubre 1a superficie 6sea adyacente a
'iestos espacios medulares lleva el nombre de endostios y aparente_
'ﬁffuente tiene Ta misma composic16n y capacidad de remodelar hueso 'ﬂ”é

'f}fque el periostio.,
< oss‘_;\nn‘ouo | p‘n. : :s’o’uum | cg'Anto F‘A‘Cmr -
Durante el segundo mes de vida 1ntrauterina. el craneo se. - fﬁ

: -origlna ‘omo uua limina cartilagtnosa y sostiene el cerebro. que-‘ﬁi

indauente estn estructura' artilaginosa se,extiende des
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de el agujero occipital hasta el agujero ciego en la zona del hue
so frontal. Esta estructura es el condrocrdneo y da origen a va_
rios huesos de la base del crdneo como son porciones de Tos hue--

sos etmoides, esfenoides temporal y occipital,

Debajo del condrocrdneo se hallan dos barras bilaterales de-
tejido cartilaginoso. Una estd en el interior del arco mandibu--
lar (primer arco branquial) denoﬁinado‘cartflago'de Meckel; por -
”fdebajo de éste 'se halla la otra estructura cartilaginosa, el car_
tflago h1odes Contrariamente a 1o que se crefa antes. el cartf_
‘lago. de Meckel no es reemplazado directamente por hueso en el in_
"terior del arco mandibular para formar el maxilar 1nferior sino -
1 que en verdad ESte se forma lateralmente a aquel por un mecantsmo'
de formacion 8sea intramembranosa.. Sin embargo, porciones de los
‘extremos mls dista]es y superiores de1 carttlago de Meckel forman o
'”Ql martillo del otdo medio, en tanto que el estrlbo se origina ‘en
ffzonas comparables del cartflago hiodes Los ﬂnicos segmentos del‘
kcqndrpcr!neovgue persistgn en el momento del nacimiento son el t!

bique nasal Y 1a sincondrosis esfenooccipital.

- Ntentras los c0mponentes cartilagxnosos de la base del cri--7

??heo se convierten en componentes 55005 del CT5“9° 9'°C1‘5 ‘ “ Fi

” vformacidn 1ntracartilaginosa. los huesos que cubren el cerebro o-'

: }Sea la bdveda craneal.'comienzan Su formacidn en varios puntos L

‘}dentro de la capa de tejido conectfvo denso. Estos huesos que 1n»
';xcluyen el frontal. parietal y porciones del hueso occipita]._se - 

"'forman por ostficacidn intramembranos‘ a dtferencia de lo'
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de l1a base del crineo,

A medida que la b6veda craneal sigue agrandéndose desde pun_
tos iniciales de osificaci6n, los huesos membranosos recién forma
dos van acercéndose entre sf y_compﬁimen el tejido conectivo que-
hay entre ellos. Los sectores de tejido cbnectivo se organizan -
en futuros sitios de adaptacidn entre los huesoé, denominados su_

turas.

Estas;sdturas se cbmpohen de cinco capas de tejidb'cbﬁééiiQa
Cada hueso tiene una capa que 1o cubre denominada superficie del-
cambium. Dentro.de esta capa se ha]lan~c!1u1as,capaces de formar
hueso."Recubriendo esti‘capa,del cambﬁum hay tejido conectivo -

: mls denso que. se continda con el pertostio en las superf1éies ex_

_terna e interna de los huesos de la bﬂvedh craneal. Entré las -f =

‘dos capas de tejtdo conectivo que cubre cada- hueso contactante es o

tl el quinto componente conecttvo de la sutura Esta quinta capa"'
 asegura parcfalmente 18 continuidad entre los componentes de la -
bdveda.‘ Asfrpues. cada hueso con Su propiu capa “de tejido conec

tivo del cambium puede crecer 1ndependientemente en la zona de‘la

' ;suturq.‘ '

» MA medida que el cerebro va creciendo rlpidamente. su agranda*wa
;miento empuja los huesos de la: hdveda craneal hacia afuera.“ﬁ}v-;f;
“fcrecimiento dseo en las uniones conectivas entre estos huesos. es;fg
‘7fdec1r las suturas. llena el espacio producido por el desplazamienffﬁ

»  to radial de los componentes 6seos.»
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producido por la eliminacidén de hueso o reSorcién de la superfi--
cie O6sea en contacto con el cerebro (endocrdneo) y la simulté&nea-
neoformacién de hueso en la superficie Gsea externa (ectocréneo).
Este mecanismo, sin embargo, result§ demasiado simplificado ya -
que a menudo el endocrineo forma hueso nuevo en tanto que porcio;
nes del ectocrédneo son resorbidas a veces. Esta modalidad de apg
sicidén y resorcién diferencial produce los cambios de forma de ca
da componente 6seo ¥, en consecuencia. de la totaltidad de la b6ve

da cranea] mlentras, simult&neamente, el craneo se agranda,

Después del nacimiento, las separacicnes de tejido conectivo
entre los huesos de la parte;sﬁperior dgl'cr#neo persisten'y per;;
miten las adaptaciones entre los mismos, Cuando se produce el na
ciniento. el condrocrdneo de la base cranea] estd v1rtua1mente E
reeuplazado por hueso con excepcldn de dos uniones cartilaginosas
‘1) la sincondrosis esfenooccipita1 en la: I!nea media de la base,-

‘,entre los huesos esfenoides y occtpttal. que sTgue siendo una zo_

‘,‘na de crecimiento activo durante 12 adolescencia y 2) 1a sincon--

 drosis: esfenoidal. entre las partes anterior y posterior del cuer ',-ﬁ

po‘de1 esfenoides, que en el ser humano se vue1ve 1nact1va antes‘ .

del‘nacimiento. La base del crlneo crece q un ritno mucho mis flf ;?

"§lento{qhe Ta bdveda craneal esta ﬂltimagesgimulada3por,el qce]e__

f:raniento y agrandamiento del cerebro. 'bufante'la adbléscencii. -

 la b&veda y la base del crlneo siguen adaptandose a su medio cam_
,biante._ Lls superficies Oseas. las suturas y.las sincondrosis' -

fconservan diversos grados de. actividad‘y contribuye‘ ' la modifi
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crineo en crecimiento. Por ello, aunque estas partes del esquele
to parezcan rfgidas e inmutables, se hallan en estado de cambio -
contfnuo debido a las demandas funcionales y a la homeostasia cd]

cica (intercambio de calcio entre l1a sangre y el hueso).

MAXILAR SUPERIOR

Los primeros puntos de osificacidn del maxilar superior se -
encuentran cerca de los nervios dentarios anteriores, bilateral--
- mente, Ofra zona de osificacidn estq.en-la%lfnea media, fnmedia_
"tamente debajo de) tabique nasal. Estos trés‘centros de creci---
miento lo hacen r;pjdamente y coalesden‘para formar el maxilar su
perior embrionériof Dg;pugs del‘ngcimtento,‘el complejo'naxilar-
JSuperibr domprende el ﬁuéso maxtlar supeéior propiamente dicho y-
IIos huesos que se hallan en' contacto con su superflcie que crece,
‘aparentemente. en direccidn inferior Yy anterior, aleJ&ndose de la

f{;base del crlneo. Sin enbargo, el anllisls de la actlvidad de ca_

'“f}da superficie dsea. revela que el crecimiento dseo real se produ

'?ce en direccidn superior y postertor a la base del crineo. Las -1'55

‘zonas mls activas del maxilar superior se encuentran en las regio

'},nes de la tuberosidad del maxilar Yy tabique nasal. nxentras el -

;;inaxtlar superior sigue hacia abajo ¥ adelantg en todas sus super
ff*ficies se producen numerosns adaptaciones pary ajustarse a las -
fﬂ'nuevas demandas funcionales de un medio cambiante de tejidos blan

fvldos. A mtsno ttempo !os aIveolos del maxilar superior crecen ri

;i p1¢amente en ancho, alto y longitud para aJustarse a la erupcidn-’ [;

;;dentlria. Las suturas que;rodean a1 hueso maxilar,superior son 0
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también zonas de crecimiento, aunque se discute si desempefian un-

papel primario o secundario en el desplazamiento del maxilar.

Se afirma que el cartilago del tabique nasal es el que‘esta_
blece el ritmo de crecimiento del maxilar superior y que las sutu
ras circundantes (suturas circumaxilares) desempefian un papel pa_
sivo de relleno de los espacios entre los huesos que sgparan,ies_
pacios creados por el ripido déspiéiéhienﬁo anteroinferior; En -
conclusidn, el crecimiento del maxilar-superior es el resultado -
de una intriqcada interrelacidn de muchos puntos de crecimiento -
que se hallan en el maiilar’éuperior propiamente dicho y en las -

estructuras circundantes,

'MAXILAR INFERIOR

Las prtmeras manifestaciones de osificaciﬂn mandibular apare *

‘ wcen durante el segundo mes de vida 1ntrauterina. en las cercanfas

 'del nervio -dentario inferior, en la zona del futuro agujero mento »'3

" niano.

En este lugar. lateral al cart?lago de Heckel. los osteoblas’

éjtos se diferencian dentro del teJido mesenquimatoso y com1enzan ‘a ‘,ié

f:formar una matriz Osea que se calcifica rdpidnmente. La forma---

;c16n de hueso continaa y encapsula el nervio y los vasos denta--- .

“'1°5 1“f"‘°r" 2 medidn que avanza en direccidn anteroposterior. -

En las siguientes semlnas los‘huesos mandibulares se foruan-;a

tcomo estructuras'bilatera}es unldaﬁ
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toniana por'tejidp conectivo denso. En los extremos superiofes -
distales de los huesos mandibulares, se diferencia una cufia de -
cartflago que termina por convertirse en el cartflago condilar -
del maxilar inferior. Poco después del nacimiento, las estructu_
ras bilaferaleﬁ se fusionan en 12 zona del mentdn para formar un-
hueso unificado que, con 1a forma de herradura, va de un cartfla_

go condilar a otro,

yoria de sus superficies. en tanto que otras zonas se - resorben du

‘rante el proceso de remodeladq. Este mecanismo de restauracidén -

da por resultado 1a mandfbula adulta con'su forma caraéterfsticami "

“Aungue aparentemente el maxilar inferior crece en direccifn-
' 1nferiof y’antefior respecto de la base dél crinéo.'gran parie de

Ia aposicidn Gsea activa se hace en superficies que miran hacia -

arriba Y atras. La aposicidn avanza hacia la base cranea], 1a ff 3 §

rmandibula ¥y desplaza hacia abajo 'y ade1ante. alej&ndose del cré_

~ngo. "En el curso de la-adolescencia. el maxilar»inferior sigue -

»odifidando su forma mediante variaciones progresivas en la aposi i

fcién y resorcién en todas las superficies.¢ Los cirfflagos‘cdndi;
ﬂllres siguen lctivos durante este perfodo y probablemente desempa

,1ﬁen un papel pasivo en. el desplazamiento mandibular hacia abajo -'

y adelante. v¢- ;
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CAPITULO IT
DESARROLLO DE LA OCLUSION

En el recién nacido el rodete alveolar presenta forma semi_
circular, 1a que mantiene también cuando hacen erupcién los diepn
tes primarios. Durante la denticidn fundamental es natural Ja -
presencia de espacio entre los incisivos, los que se conocen con
el nombre de espacios de crecimiento, y preparados para que los-

dientes secundarios que van a reemplazar hallen una zona adecua_

da para su norma] colocaciﬁn Segﬂn Baume describié: Tos espa-=- . .-

4“cios del primate por su parecimiento con ]os existentes en los-‘
'vantropoides. colocados entre los incisivos laterales 'y - los cani_
 nos superiores. también entre Tos caninos y primeros molares in_
feriores, dichos eSpgclos son de gran importancia en el cambio -
de<dentic16n ya que danvldgar al movimiento mesial de los dien--
. tes posteriores en el momento de erupciﬁn de los primeros mola--
;gres permanentes Contribuyendo ala colocacidn de éstos, ‘en po;'

lsfcidn de oclusidn normal

' La ausencia de diastemas entre los incisivos ‘puede’ ser oca_

sionada a micrognatismo trasversal del maxilar oa dientes de ta

maﬂo mayor de lo normai (Macrodoncia). siendo en la denticicn:is‘ =

‘fundamental Poco presentable Durante la época de la denticidn-" 

Qprimaria el ancho del arco dentario se prolonga r&pidamente en--

vtre los 4 y 8 aNos. el cual es mfnimo. resultando nulo en algu-- B

’nos ninos. el principal aumento del arco se realiza por creci---‘:~”

{miento posterior medida que van erupcionando 1os dientes. di--‘v:

fcbo' umento se realiza de igual manera que en ll dent1 i6n per--J,‘;
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El aumento en sentido transversal es superior en el maxilar
superior que el inferior observindose generalmente, cuando hacen
erupcién los incisivos y caninos secundarios, siendo ocasionado-
a que los dientes permanentes toman una posicifn mds inclinada -
hacia delante que los temporales, los cuales presentan una posi_

‘cién casi vertical en relacibn con sus huesos basales.

E1 perfmetro que existe entre las caras distales de los se_

~ gundos molares fUn&;hehthleé'a”iﬁﬁiirgo'dé’la cf%cuhférénéia'déi‘:wvw

arco denfario, desciende desde los dos aflos y medio hasta los -
' se1s afios cuando hacen erupcidn los primeros molares permanentes
esta disminuci&n parece observarse més notoriamente en el arco -
1nferior que el‘supgrior ya que los molares 1nferiores‘de Tos -
. seis afos se recorren mfs marcadamente hacia mesial.para pdder‘-‘
_quedafie;-lugar adéiantido en Eelaciﬂn‘coh'sus superiores y oc1g‘
e en posici&n normal _En 1950, se estudid cuidadosamente el -
vcrecimiento del arco mandibular en nifios con oc1usiones perfec--
tas y se'encontrq que la circunferencia descendfa_desde la termi'
n?cibn de 1a dentici8n fundamental hasta la sustitucién por la -
permahénté la'maybr parte de los cisos.'siendo el promedio de -
241 mm, encontrlndose también disminucidn en la circunferencia -
1f en. la transicidn de ta denticidn mixta 2 la permanente con un -
promedio de 2.4 mm. destaclndose que esto no era ocasionado a] -
menor tauaﬂo de las bicﬂspides. en comparlcidn con los molares -

R primarios. stno que en a1gunas veces era causa de la presencia -

“fde espacios entre. los temporales.»
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OCLUSION EN LA DENTICION TEMPORAL

Al hablar de la oclusién normal, en la denticién temporal
como en la permanente, nos referimos a la relacifn céntrica, -
que es la posicidn en que se colocan los dientes del arco den_
tario inferior con respecto a los dientes del arco dentario sy
perior; ejerciendo la mayor presidn sobre los molares y quedan
do en posicidén normal la articulacibn tempdro maxilar. En la-
denticibn temporal!;aQa pje;awdentariaud91 arco dentario supe_
”3’fib§JHéBéJo§iﬂ{f’eﬁ direccién mesiodistal ‘con el reﬁpectivo -

diénte'delvarco inferior y el _que sigue.

Con excepcidn a esta norma los incisivos centrales infe--
riorés'qbechluyenvsolaménte‘con’los.centfales supériores. y -
los seghndds-molares superiores que lo rea]izan con los‘ségun~‘
. dos moIares infer1ores Generalmente, el arcoe. temporal acaba-
-'en un mismo plano compuesto por las superficies distales de -
los segundos molares. temporales, pero puede ex1st1r la posib1_
lidad de un escalén por estar mfs avanzado el molar 1nferior o,
inclusive. un escalln superior (relacidn de clase lI) por meso
gresidn de todos los dientes superiores ocasionada a una suc-s'

;fcidn del pulgar 0a otras causas.

‘ En sentido vertical las piezas superiores sobrepasan 1a -
'”mitad de 1a corona de los inferiores (-} pueden cubrirla casi -
‘completamente. siendo este ﬁltimo normal en la oclusian tempo_

rql; En sentido vestfbulo lingual Ias piezas super1ores deben-

[piSar,

“Tos: 1nfer10res quedandoflas cﬂspides linguales “e Ios~f"' 



19

molares superiores ocluyendo en el surco anteroposterior que di-
vide las caspides vestibulares de las linguales de los inferio--

res.
OCLUSION EN LA DENTICION MIXTA

Se desarrolla desde 1os seis a los doce afios, perfodo de -~
gran importancia en la etiologfa de anormalidades de la oclusién

ya que durante estos afios deben realizarse una serie de comple--

4

Jos, procesos que llevan al cambio de los dientes tempora]es por_“_’;%

~ los permanentes y se, establezca una oclusidn normal definitiva.

‘Cuando los dientes fundamentales (molares) ocluyen en un re
1ativo.plano; los pr{meros'molares realizan su erupcibn, desli--
_ zindoie'sobre laS'superficies distales de loérsegmentos-wolaresé B
fundamentales. y 1legan a situarse en una oclusidn cﬂspide a cis

pide. siendo normal en este perfodo.

* Por tanto, se’tgndri presente para noiconfundirld cdn dese_
,quilibrfbs ° anormalidades de la oclusidn. Con la exfoliacidn -
de los temporales (molares), los molares de los 6 afios migran -

hacin mesial siendo superior el movimiento del 1nferior y obtie_

nen la relacidn de oclusidn normal definitiva la. cﬁspide mesio_,"

palltinl del primer molar superior debe ocluir en el surco que -,‘

divide las dos cdspides vestibutares del primer molar inferior

Baume dl a conocer el cambio de oclusidn. responsabiliz&ndofi

lo al cierre del espacio primate de la mandfbula por presidn ha

cia mesial del primer molar 1nferior. cuando este relliza su - -i
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erupcidn quedando directamente los primeros molares permanentes -
en oclusibn normal permanente, se dice que cuando existe escalén-
inferior en las superficies distales de los segundos molares pri_
marios, los molares de los seis afios hallan su posicién oclusal - -
desde el mismo momento de la erupcién, sin cambios posteriores.

Finalmente cuando ha existido mesogresién de los dientes superio_

__res posteriores por succi6n de dedo, interposicién de la lengua,-

‘vréspiracidn bucal, rétrognatismo inféridh.;prﬁgnatismo superior u 
otrd eleménto etiologico. los molares de los seis afios se situa--
rén en la misma relacidn estableciéndose una ma100clu516n de cla_

se 11 de angle.

Los ‘incisivos 1nferiores secundarios se desarrollan en: posi_
v‘”ciﬁn lingual con respecto a los primarios llegando a una buena -

;joclusion cuando desaparecen los fundamentales Pero si la resor_
. ci6n de las rafces de los 1ncisivos temporales se’ retrasan, los -
permanentes har&n erupcidn en linguogresidn. defecto o anomalfa -

; queAse rectifica,expontlngamente con la‘extraccibn del temporal.

La oclusi&n de los 1ncisivos permanentes es diferente a la - s

lf‘de los dientes primarios ya que presentan una vestfbuloversidn j?*ﬂ
“ mls resa!tada y los superiores solo deben cubrir ‘el tercio 1nc1--*f
: [sal de la corona de los inferiores. ocasionado al levantamiento -

'de la oclusién causldo por 1a erupcidn de 1os primeros mo]ares se*

f'cqngarjos. ,Cuqngoégnqpcjongp Jo; 1n;jsivqs 1atgrg1es;sebc1errlqj
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dificultades (con excepcién de los casos en qbe hay ausencia de -
resorcifn de las rafces de los fundamentales correspondientes), -
los laterales pueden situarse en rotaciln por no haber espacio su
ficiente entre los centrales y los caninos primarios, también pue
den estar en vestfbuloversi6n por la fuerza realizada en su rafz-
por 1a erupcién del canino permanente; en estos menesteres no es-
recomendable llevar a efecto una correccibn de esta vestibulover_

si6n hasta que se anticfpe 1a erupcidn del canino.

- En el maxilar 1nfer10r, se presentn con més frecuencia la -
erdpcidn‘del canino, pqstgriormente el primer bicGpide y por Glti
mo, el‘seghhdo bicaspide; Por.lb tanto, este es el que encuéntra
mts probiemis’eh su organizacifn de colocacidn pof brotar én arti
 mo término (con excepcidn del segundo y terceros molares), exis-- j?

tiéndo la posibilidad de poder quedar incluido por falta de lugar u

_~causado por mesogresidn del primer molar permanente como conse--- y

fcuencia de 1a pérdida prematura de las molares primariaf ° porquefﬁf
‘el segundo molar se anticipe en su erupcidn presionando o empujanfﬂ
do hacia la zona mesial a la primer molar; en casos diferentes. -;f
ih“’ su erupcifn en 11guogresin por 1o que es preferible aguan--]{
‘tar y. realizar una simple extracciGn para no. 1nterven1r en el hue_é

'7?50. el uso da la radiograffa oclusal nos dari a conocer Ia situa

1fjcidn exlctl del vicaspide. Oltimamente es 1nteresante descartar

'fla frecuenciu con que dicho premolar est& ausente congénitamente.;;

Tonlndo en cuenta que la secuencfa de - erupcidn en el maxil

su:er1or es diferente 2 la de la mandfbula. es normal que los pr
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blemas sean desigua]es. E1 primer premolar se sitda sin inconve_
nientes, igual el segundo cuando no existe mesogresién de la mo--
lar de los seis afos, por pérdida de las molares primarias o por-
presibn del segundo molar, o en casos de macrodoncia, micrognatis
mo anteroposterior o cuando estas dos anormaiidades estdn reuni--

das.

El canrno super1or es la pleza dentaria que presenta mis di_

ficultades en su colocacldn por ser el ﬁltimo en realizar su erup

cion y el large trayecto que recorre desde la parte superJOr PR

maxilar, donde comienza a orgahfzirsersu géfmeﬁ hasta llegar a su
plano de'bclusidn. En algdnos casos no sale a'oclusidh y se que_

da incluido recurriendo ala extracciﬁn quirﬁrgica (] a] tratamien

‘to ortodcncico, por su prolongada duraciGn Yy grandes posibilxda--,,,=

j'._’des de fracaso es uno de los que presentan un compleJo pron6st1co,j;

 ,en la ortodoncia. En casos de no presentarse incluido puede que_

dar en mal posicidn generalmente en vestfbuloyresiOn y mesogre---w;ﬁ

vsidnf? Envcompaﬁia con el segundo premolar inferior son las pie--
f;z¢;~dénpdr{as_;on m&s Tndice dé}dlficultades+gh}su otgﬁnizaciﬁn. o

_OCLUSION EN LA DENTICION PERMANENTE
| ;V‘Ei d£htici6n"ﬁf;ti édndid}e7bbn~la'éafdiﬁdeifﬁlt{mo?ﬁblar -
g7fundamenta1 completlndose la secundaria con la erupcidn del segun"

o do molar de los doce anos. En el mnxilar inferior lafcolocacidn-‘

}’de los molares antes de su erupcidn es diferente ¥ en superior. -

f:las coronl’ de los molares ;ecundarios estln d‘rigidas‘en disto--




23

r&n a medida que aumenta la erupcién hasta obtener una posicibn -
vertical, en la parte inferior las coronas estén en mesoversibn y
vuelven a su posicifn cuando hacen erupcifn las molares inferio--

res quedando en oclusifn con los superiores.

Las segundas molares no encuentran dificultades en su alinea
ci6n en la mayor parté de los casos, es de gran importancia tener

en cuenta cuando realizan 'su erupcibn antes de tiempo ya que pue_

kden causar e1 movimiento mesial de las primeras mo]ares restando-, "

lugar 0 espacio para los caninos y premolares. Los terceros mola
- res generalmente nortienen edad precisa»para su erupcibn por lo -
,regd1ar se presehtan después del perfodo en que se efectian los -

triiqmientos-obtqunbicos. En observaciones 1levadas a efecto -

1os terceros molares pueden ocasionar anorm$11dades en posicién y _ 2

direcciﬁn de 1as piezas anteriores. en el adulto ya que se rompe  rﬁ

'la lfnea de los puntos de contacto casi siempre a nivel de Tos ca~ff'j

vifninos. Sin embargo. su- importancia etiolﬁgica se encuentra en. 1a

actualidad muy discutida.‘ La oclusidn en la denticién secundaria
. es relativa ala temporal En sentido mesio distal cada piezavv-;b

 'dentar1a del. arco superior deberd hacer oclusidn con el respecti_

7i_vo del arco 1nferior, y el que le sigue a excepcidn del central -

é‘inferior que dnicamente ocluye con su antagonista. el tercer mo--,

‘:5lar superior con el tercer molar 1nferior. Los dltimos ‘molares -,

- deberln ocluir con las caras distales en un mismo plano "~ En di--;

:; recc16n vertical. los dientes superiores deben cubrir, aproximada»

~ mente el tercio 1ncisa1 de los 1nferiores., En direccidn vestfbu

 §10 lingualkjos dientes del arco dentario)supe. or sobrepasan;por
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vestibular a .los inferibres. por lo tanto las cispides linguales
de los superiores debergn ocluir en los surcos anteroposteriores
que dividen las cispides vestibulares de las linguales de los in

feriores.
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CAPITULO III
DEGLUCION

La deglucién se presenta adn en la vida fetal, cuando el fe-
to traga en forma perifdica pequefias cantidades de 1fquido aminig

tico,

Mediante 1a deglucifn regular de saliva, la boca, la gargan_
ta y el es6fago se conservan hiimedos y 11mpios. Cuando la perso_
na”se‘eﬁgugntra;despierta“]a deglucidn_se_presenta(cada_dos;minug

tos; si bién existe una variacién individual amplia.

La{etépa bucal es voluntafia,‘mientras que la etapa farfngea

es un acto reflejo, y dura s6lo una fraccién de segundos.

DEGLUCION NORMAL

Etapa bucal En un comienzo, la mandfbula est& en pos1c16n- ‘ _y

de descanso. en Ia cual esti levemente adelantada. con-los: maxila
res separados. “lLa. 1engua yace en forma. pasiva en la boca y su -
punta se apoya sobre los incisivos inferiores. Los labios est&n-

en contacto pasivo. el paladar blando sJ

encuentra descendido so_
bre el dorso de 1a 1engua y los pasajes respiratorios se encuen-—

tran abiertos por la nariz.

Al ¢églut1f.’los dientes ocluyen,~y'los labios‘continﬁén Su-

cierre panVO.H La parte anterior de la Iengua co1ecciona Ta sali

va para después ponerse en contacto con ‘el arco alveolar superion"’ %

La saliva es conducida hacia atris.rla lengua presiona con--

;con movimiento ondulant°:poster"r de_los mﬁscu-.
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los de la lengua, al mismo momento que el dorso de la lengua baja.
E1 paladar blando desciende mds para mantener el contacto con la -
lengua. Cuando este movimiento alcanza las fauces palatinas, la -

etapa farfngea siguiente se realiza por acto reflejo.

Etapa farfngea. Aquf, el paladar blando se eleva y cierra la

comunicacién de la epifaringe con la cavidad nasal. EI dorso de -

la -lengua toma forma de pendiente y la sa11va fluye hac1a abaJo, 52‘ 4

'*dentro de la mesofarlnge que queda aislada de la cavidad bucal -

por la lengua y la contraccibn de las fauces La accibn perist&ti Vf f

ca de Ta musculatura farfngea en combinaci6n con la act1v1dad del-
dorso de la lengua conducen Ta saliva hacia la hipofaringe. la -
faringe se cierra desde arriba por su actividad musgular. La epi_
' 'glofis se ‘horizontaliza chierra 1a faringe désde abajo, en tanto-
~‘_lakléringe:sé~e1éva, chh§,acci6n prolonga'la.préifdn. mientras -

© o la s@liva Se’hecopila mqmentaneamente sobre lhgepigiotis.

" Con el propdsito de abrir 1a comunicacidn. la laringe se des_ |
plaza hacia adelante y en ocasiones mis hacia arriba Por causa -
"de la. diferencia de presidn. la saliva es expedida con gran rapi--
vfdez hacia el eséfago, que ahora se abre. ET extremo de epiglotfs-
:xues tragado con la saliva y vuelve en forma pasiva hacia abajo pa ‘
'T'ra cubrir la laringe También. se cierra el paso del aire en par _H
te ‘con’ el dorso de la lengua y principalmente por la contraccion -

ffde la laringe.‘

“f 12A,mgq1¢,fque élbaétogdiujé dégiUCan;Sé.C6hpf¢ta;_1q3‘ifdgf“
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faringe se 1lena de aire a través de la nariz,

La lengua y 1a laringe descienden y la mandfbula vuelve a su
posicifn de reposo. Cuando se bebe de un vaso, 1a deglucién es -
contfnua, sin el cierre total de ios maxilares, como por ejemplo-
cuando se bebe de una fuente, la acciln es en esencia, la misma,-

pero la actividad muscular es superfor. ya que el ifquido se 1le_

va contra la fuerza de la gravedad. Cuando un pequefio se nutre - ,

(] alimenta con. pecho da. cav1dad ora] s1rve de mecanismo de bomba,
‘Jcon movimientos rftmicos de Tos labios. mandfbula, lengua y meji

11as. Las vfas aéreas contindan abiertas y el paladar blando -
- acompafia el movimiento de Ta lengua de tal manera que el nifio pue
"de respirar. a excepciﬁn en.el momento en que. con la boca llena.
" se realiza Ia deglucicn En los momentos de la masticaciﬁn. -
 ,mand1bula lleva a cabo grandes movimientos._ Se mantienen cerra-- 
‘{ dos los labios y sus mﬁscu!os y meaillas 1ntervienen en la repar_

?]}ticidn de 1os alimentos en la boca.r

- La deglucidn ‘se lleva a- efecto a intervalos adecuados por -

_'tanto. generalmente los max1lares se cierran haciendo oclusiGn. ‘

La movilidad de los labios, lengua mejillas y maxilares du f ;~¢

§5rante 1a deglucidn difieren de manera considerable de una persona,t’“%

1'1 otra.,

;DEGLUCION CON EMPUJE LINGUAL

'~;,;£s;g ggompapddq de_gmqug_lingui ,r£1§i55u¢ﬂfo”@a
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@resiona la punta de la lengua entre los incisivos y sus bordes la
%erales pueden también penetrar entre premolares y molares.

En la posicidn de reposo la punta de l1a lengua ocupa su lugar
korrespondiente; se apoya sobre los incisivos inferiores, los la--
?105 se encuentran cerrados en forma pasiva y los maxilares un po_

to separados. En el momento del acto de degluycibn, la mandibula -

fresenta sdlo pequefios movimientos y los dientes no ocluyen A] -

§m1enzo de la deglucién Ta-punta de . Ia Tengua se interna entre ~

fs dientes anteriores..

La mandfbula 13 sostiene en su posic16n abierta por la con---
:accién de Ios masculos orbxcular. mentoniano y buccinador. en -
| to los elevadores de 1a mandfbula permanecen en 1nactiv1dad re_
@1va El empuje del extremo ‘de 1a lengua Ileva & una mordida -
'ierta en la parte anterior. -0 la presjdn ejercida por los bordes
;la lengua podrfa tener efecto s1m11ar en los sectores lateraiea

: anormalidades se presentan aunque los dientes ocluyan en el-

i":int:o de 1a deglucitn.

La actividad del labio interviene sobre e1 desarrollo de los-:

S dentarios y alveolares. posib1emente el prognatismo se reduZ;'fA'

ambos maxilares. con un apiﬂamiento dentario como’ consecuen :

Cuando existe actividad aumentada del muscu1o buccinador y se

;3a a un: lado de la lengua entre los dientes. en lugar denapo--‘

‘ontrn7los premolares y molares‘superioresfen formaj‘orma1.
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se desarrolla una mordida cruzada funcional, Esta anormalidad pre
senta un mirgen considerable de variaciones y aiin no se comprenden

en forma completa todos sus aspectos,

Cuando hay empuje lTingual, es necesario, para corregir Ja ma_
loclusidn dentoalveolar, 1levar a efecto la educacidn de la deglu_
¢ibén correcta con los dientes en oclusifn y la lengua en su posi--

c¢idn adecuada.
'DEGLUCION CON' EMPUJE LABIAL

~ E1 empuje del labio 1nferior;dcomp§ﬂa el acto de 1a ‘deglucién
en perfodos de resilfe superior extfemo..envqye los 1ncisfvos supe '
ridrés.se encuentran ubicados por delante ‘de los incisiVbs_inferig

res.

,vabiertos, la respiracion se realiza de manera normal a través de -

:‘la nariz. porque la faringe se encuentra aislada de la cavidad - -
voral por el paladar blando que se apoya encima del dorso de 1a len
égua. "posicidn del paladar b1ando se vé en radiograffas de per

jijffn

;en la posicidn de descanso. para facilitar el habla, como por ejem
*Al inicio del acto habitual de deglucidn. la mandfbula vuelve ha--

{cia atrls. a oclusidn. Y el labio 1nferior se: penetra adn mls en--

revlos 1nc1sivos.: En la deglucian. los movimientqs de1~ a

En la posicion de descanso [ reposo no hay. como regla, con-- »,11

~tacto entre los labios. A pesar de que los labios se encuentran Y

Ei‘estos casos la mandfbula protuyd de manera compensatoria- i
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inferior son, por ellos, m&s amplios que lo normal.

Con el propésito de sellar en la parte anterior la cavidad bu
cal, el misculo mentoniano y el labio inferior se activan con in--
tensidad durante 1a deglucidn es por eso que se ejerce presifn so_
bre los incisivos. Al suceder esto en el momento de su erupcidn,-
Tos dientes incisivos son dirigidos hacfa atrds; hay como resulta_
do una inclinacibn hacia atrds o reduccidn del prognatismo alveo--
lar. En el maxilar superior, 1los dieﬁ;egfgrUPC1onan hacia Qdélah;'

te con desarrollo de prognatismo alveolar,

En la masticacidn. ambos labios se hallan actives y énicontag
0; sin embargo, la actividad es siempre més grande en el labio in

eriqr y més intensa que»bajo-tondiciohés normales.

No se puede precisar can claridad si es en forma primaria la-
faloclusion la que conduce al empude 1ingua1 o si el empuje lingual

la causa'de la maloclusiGn. o también las dos anomalfas poseen-.

y rigen en un tercer factor, como por eJemplo Ta succién de de e k
is'o -del pulgar, en cualquier caso. 1a disfuncifn agravar& la ma_

?clusidn Por ello, es necesario 1a realizacidn del tratamiento-'

:todéntico del resalte del maxilar superior para formar Ta fun---

;n norma! del labio durante la deglucidn.‘yl

La posicidn de los 1abios abiertos que hay en estos casos no-
rgnecesartamente una consecuencia ni un sTntoma de respiracion -

Esta se presenta con el estrechamiento de las vfas resp1raﬁ;

:ii,, plSl por Td»boga)eugre 1os 1ab{os haci

iias nasales o respiratoria fartngeas. En lairespiracidn bucal-ﬁ‘ e
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hacia la faringe. E) paso hacia la faringe se realizard cuando el
paladar blando se eleve, es posjble que se deba tambi&n a una pro_
tucidn leve de 1a mandfbula en la que el dorso de la lengua se a--

parta del paladar,

Las variaciones individuales en la funcifn de la lengua, la--
bios y mandfbula en el momento de la deglucibn, se reflejan en los

-movimientos funcionales de éstos 8rganos de la fonacidn.
k?bfGLUCION VISERAL Y SOMATICA

Segin Moyers las principales caracterfsticas de] movimiento - .

de deglucibn infantil se resumen de la fofma en que se describen:

, i)- Se separan los maxjlares, con la lengua sitdada entre las
Aéncfas. | '

» 2)- Primordia!mente el maxilar inferior es estabilizado por. -, “
ﬂla contracciﬁn de los mﬁsculos inervados por el séptimo nervio cra ‘
fneal ¥y 1a lengua interpuesta. ,

3)- Principa]mente es coutrolado y guiado el movimiento de -~

deglucibn por un 1ntercambio sensorial entre los labios y la lengua.

’ Anteriormente se. menciond. que las’ encTas no. estin en contac
;to durante el acto de la masticacicn. Conm los alimentos quuidos- 

especialmente. se suele ofr un sonido caracterfstico

__‘ La actividad muscular instintiva Yy rftmica de carlcter peris_
tllico. lleva el 1fquido L) bolo alimenticio hacia la flringe al - :ff

abandonar la cavidad bucal El alimento es711evadoiconsiguiente-- 3
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mente a través de la faringe por los coﬁstrictores superiores, me_
dios e inferiores de la faringe, pasando por la epiglotis, hasta -
el es6fago. La epiglotis cierra la faringe al hacer presidn con -
sus porciones posteriores periféricas contra el anilio constrictor

superior,

Con el cambio de alimentos semisélidos por alimentos sélidos-
y posteriormente de la erupcidn de los dientes, existe también una

modificacién‘en el momento’de'la'deglucién. La lengua ya no es cgQ

los dientes, que ‘en realldadbsolo hacen contacto momentdneamente -
durahte el momento de la deglucién, La proyecciﬁn de] maxilar ih_
feridr disminuye durantevun_pgrfodovde transicién de 6 a 12 meses .
! Lds‘mﬁscu10s que cierran IOS anilareS se encargan de estabilizar-
el maxilar inferior, al reducir 1a fuerza de su contraccién los -
{ misculos 35 105 éarrillos yCGE‘los labios}biLavpartg de la lengua-
en formh de espétula‘reune~lds alimentos y loﬁ.cqhduﬁe haciaxatréa ';
;La parte anterid&”de la iehgda ya no se mueve entre las encias de- |
?%a parte‘anteribr,:sino que adopta una posicfﬁn cerca del agujero-

}incisal en el acto de la deglhcidn. De tal manera que la deglu---.

gcién somitica contrasta con la deglucién v15cera1 1nmadura del re_ g

}c1en nacido.

tamaﬂo de la 1engua. tambien como 2 a orientacidn de! sistema de- f

(suspensidn.

b

Tocada en el espac1o entre-las-encfas o superficwes incwsales ‘de -

Se dice que la degluci&n 1nfant11 es atr(buible a una diferenf ?;'&

cxa significativamente en la- forma de la cavidad oral y al mayor s .
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En tanto'que en el:-recién nacido las dimensiones generales -
del cuerpo son diferentes en’relacidn de cinco a uno, la lengua -
infantil Gnicamente duplica su tamafio, La prolongacidn de las in
serciones periféricas se siguen hasta el perfodo postnatal avanza
do. E1 cambio al patrén.de deglucidn adulto se presenta gradual_

mente, en 1o que se ha denominado el perfodo de transicién.

La madufacidn neuromuscular cambio en la pbsicidn de la cabe
za y el efecto de la gravedad encima del maxi]ar 1nfer1or son.ele’
émentos influyentes a Ia afeccidn en este cambio. Por 1o regular-.
?a los 18 meses de edad hacen acto de presencia las caracterfst1--‘

Ecas de 1a deglucidn madura como por ejempIO"

l)- Los_digntes*se encuentran Juntos. '
‘ 2)- Estabilizaciﬂn del maXilar‘ihferiob“por'ia contraccion -
%de los elevadores del maxilar inferlor. (invervados por el quinto
%par craneal) | o _ - |
ﬁ 3)- Colocaciﬁn de 1a punta de la lengua sobre el paladar, -
fatr&s Y arriba de Ios incisivos. ' '

4) Se presenta una contraccidn mfn1ma de los labios: en el -

% momento de 1a deglucion madura.
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CAPITULO IV
PERIODO DE LA DENTICION MIXTA

Es el perfodo durante el cual los dientes primarios y perma-
nentes estdn juntos en la cavidad oral. Los dientes secundarios-

que siguen en un sitio en el arco ocupado anteriormente por un -

diente primario, se les conoce como dientes sucesionales, (incisi

vos, caninos y premolares), las piezas secundarias que erupcionan

por detr&s de los primarios, se les conoce como dientes accesiona

les. Desde el punto de vista clfnico, existen dos. aspectos muy. = o

“1mportantes en el perfodo de la denticibn mixta:

1)- UTILIZACION DEL PERIMETRO DEL ARCO -
2)- CAMBIOS ADAPTATIVOS EN LA OCLUSION QUE OCURRE DURANTE LA TRAN
SICIDN DE UNA DENTICION A OTRA

US0S DEL PERIMETRO DEL ARCO

Los conceptos erréneos respecto a los cambios normales en eT

berfmetro del arco dentario y a los usos que se. hacen del mismo.

posiblemente producen m&s fracasos clfnicos en la terap1a de la -

denticibn mixta que cualquier otra cosa. Generalmente se presen_

tan tres USOS

1)- ALINEACION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES (LLEGAN TIPICAMENTE -'  -

APINADOS) ,
2 )- ESPACIO “PARA CANINOS Y PREHOLARES
Ea)- AJUSTE DE LA OCLUSION |

Los primeros mo]ares pernanentes. que erupcionan cdspide a'-5

:cﬁspide. deben cambiar a una relacién de clase I si se quiere*]or_';_
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- nentes mis grandes, encuentran espacio en el arco porque el ancho
del arco aumenta ligeramente, hay alguna separacidn interdentaria

y los caninos primarios se mueven distalmente,

Se est§ de acuerdo en que el perfmetro del arco mandibular -
se acorta durante la denticidn mixta, pero existen hipétes%s di--
vergentes’respecto a donde, como y cuando se produce‘ese acorta--

'miento

Estas diferencias de opini&n no son solamente puntos teori--n

‘cos interesantes*rel pIan de manejo del espacio se altera signif1
vcativamente segﬁn cual de los diversos conceptos es aceptado como
?correcto por el cltnico ; En aigunos casos se ha sugerido que el-
espacio prtmate Yy otra separacién interdentaria. pueden cerrarse-

fdesde atrls con la erupci&n de los primeros moIares permanentes y
gen otros se informa que el espacio primate se cierra desde adelan :
:te con la erupcidn del incislvo 1ateral que fuerza al canino dis

;ta1mente.g :

En la teorta corrimiento mesial de BAUME. se dice que e! ‘pe_
;rfmetro se acorta para cerrar el espacio primate y que también elf

fespacio primate se, cierra sin pérdida de circunferencia Esto es

jmuyéfmportante ya que el espacio libre es 1a dwferencia en tamaﬂo
entre los dientes primarios y sus sucesores permanentes, de mane
rl ‘que’ el m!todo de utilizaci&n del espacio 1ibre es un factor -

clave en la denticiﬁn transiclonal.‘
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CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA

E1 habitual planoc terminal recto de 1la dentadura primaria -
trae, tfpicamente una relacién clspide a ciispide en los primeros-
molares permanentes, 10s que poco despufs alcanzan una relacién -
de clase I por el corrimieqto mesial tardfo, después de la pérdi_
da del‘segundo mo]ar primario, mayor crecimiento hacia adelante -
de la mandfbula que el max11ar super1or y una posibrIidad de la -

vcombinacién de los anteriores,

$i un nifio es portador de. un plano terminal recto, un patrén
eéquelétiéo'normaT y no existe espacio libre para permitir un co_
'rrimiento mesiil tardfd‘en ningﬁh ardb puede obténerse una relak—
cidn molar cuspide a c@spide para la época de erupcién de los pre
imolares Es perticularmente importante obtener una relacién mo--
f1ar clase I antes de 1a ausencta de 1os segundos mo]ares prima---
:rios. ya que todo- el perfnetro del arco puede uti]fzarse para e]—
'acomodamiento de los dientes y nada ser§ adJudlcadp al ajuste mo_

lar.

En procesos 11evados a efecto se encontrarén que cuatro fac~
tores contribufun a los ajustes oclusa]es anteropostertores en la -
dent1c16n transfclonal 1)- Crecimiento hacia delante del maxi-—
lar. 2)- Espacio libre maxilar. 13)- Desarrollormqndibulqn hagja-;
delante 4) Espacio lfbre mandibular. VA;nqué'existen doS‘meCa;--

nismos de ajustes. uno dentario y otro esquelético. siendo el crev

cimiento por muy retirado el mls importante
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En las.desarmonfas esqueléticas pequeflas con grandes espa---
cios libres, 165 ajustes denticionales pueden ser superados pero-
ningln nifio tiené el elemental espacio libre inferior para llegar
normalmente 8 una relacién molar clase I con un esque}eto facial-
clase Il leve; por lo tanto la Onica solucibn o alternativa serfa

la intervencidn ortodbdncica,
ERUPCION DEL PRIMER MOLAR

; En casi todos los niﬁos e] primer molar permanente: erupciona‘
»lantes que los lncisivos centrales, aunque en muchos se cambia el-
~ §rden, E1 primer molar permanente es guiado a su posicibn oclu-~
sal durante la erupcidn por la cara distal del segundo molar pri |

“mario.

La relacibn oclusal que el primer molar permanente obtiene -
’ 1nic1a1mente con el antagon1sta superior. estd determ1nada por la
;7re1aci5n del plano terminal de 1os segundos molares primarios.
;En algunos estud{os realizados. se afirma que la erupci@n del pri_
‘mer mélar:permanente inferior mueve hacia delaite al primeko y-sg‘
gundos molares primarios, cerrando el espacio primate desde atrés.

]Lbs‘cambios en 1a relacidn oclusal quefse presentan‘nediante el -

perfodo de erupcion del primer molar. pocas veces son causados -

fpor .esa: erupctbn, sino que resulta probablemente al crecimiento -

imandibular coinctdente.

Durante la formuctan del maxilar las coronas de 1os molares-
g=superiores se dirigen dorsalmente mds que hac1a oclusa], dando Iu,_

,5gnr al agrundamfento posncfonal de la tuberosidad
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En este crecimiento bastante répido de la tubérosidad, el pri
mer molar permanente rota y en el momento que la corona perfora la
encia, estd mirando mds oclusalmente, En ocasiones el primer mo--

lar permanente superior se encuentra en posicidon ectopica.

INCISIVOS

Los permanentes se presentan mis o menos en la misma‘etépa de
~los" primeros molares secundarios.. Antes. de.la erupcj6n,.1as;coro_; b
nas dé los anteriorés (incisivos) considerablemente mds anchas qué
sus antecesores temporarios, se sobreponen y se encuentrdn apiﬁa—-
dak; Las piezas se separan en su erupc16n para situarse en sus lu'
gares normales correspondientes en Tos arcos. Lo cual se faci11ta
por un rdpido aumento en el ancho de los arcos y adem!s‘dg que los
7 indi;iﬁos,permAnenteslse encuentran’en‘incIinacién veitibq]ar supe
g rior ﬁue sus predecesores. “En la zona supekior, la diﬁiﬁibhéién -
: transversa] del arco dentar1o, es aproximadamente de unos 2 a 3 mm
Por To, reqular se presenta durante l1a erupcibn de los incisivos -
centrales, VY en 1a parte inferior ocurre con la erupcién de los -

latgrales.

‘ - COn frecuencia durante la erupciﬁn se- observan en. los incisi_ 'f_
ﬁ'vos anormalidades por eJemplo, formaC16n de diastemas de hasta 2 - ’
';mm..ventre los incisivos centrales superiores En ocasiones regu'
f31ares, este diastema se cerrara pau1at1namente. una vez que no. se-

fvpresenten anomalfas tales como. insercign de frenillos del proceso-

"Iveolar. dientes supernumerarios y rasgos hereditarios. Los 1nc1 -
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sivos laterales erupcionan generaimente por lingual de los incisi
vos centrales en el maxilar inferior, por la posicidn de los gér_
menes incisivos. Por esta posicion se mueven vestibularmente con

el desarrollo del proceso alveolar.

Las ‘piezas dentarias anteriores se alineardn de manera regu_

lar toda vez que exista lugar suficiente en los arcos tempofarios

al no existir se produciria un apiﬁamiento de los 1ncisivos perma -

ﬁ nentes aproximadamente un 40% ‘de los casos,

Una vez que los gérmenes ‘de los incisivos presenten rotacio_
% nes, los diéntes laﬁ mantendrén,‘bprjlo tanto no se colocardn vo_
311untariamente'en sui-iugares adecuados, Siendo relativo para to_
% dos 1os germenes depiarios con rotaciones, va'erupcionados los -
L primeros molares permanentes y los incisivos, se presenta una‘pau

f%sa en el periodo de la denticién'mixta. Qu1zis podrfa tratarse -

1’

Hasta aproximadamente en el perfodo 1n1cia1 la pos‘ciﬁn de
,ns premolares es algo regular. porque pertenece al 1ugar de colo
ciGn definitiva de esos dientes en el arco, En consecuencia su k
.upciﬁn seri un proceso sin desviaciones. Débido 2 que los pre |
lares son. mis pequeﬁos que sus antecesores temporales. su erup

n?contari con un desahogado espacio en el arco Elbcual.seri-
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aprovechado por los primeros molares permanentes y caninos, los -

que se deslizan mesial y distalmente.

CANINOS

Un aumento transversal importante del proceso alveolar acom;
pafia 1a erupcidn de tos caninos para dar lugar a estos dienteé. -

mucho mds anchos que sus antecesores. Los caninos, especialmente

Wen,eJ;maxi]ar,vpfesentan~un~movim1entd”haCia=d¥§té1; para utili--

: zar'espacio'restante o sobrante.

Desde el punto de vista oclusal la més- adecuada ordenaciﬁn -
eruptiva es a saber: en el maxilar superior, prfmer premolar, ca-
r‘nino, segundo premolar; 1o cual posibilita el movim1ento dista] -
de los caninos en erupcibn hacta el espac10 dejado por los mola--
- res temporales. En la. mandfbula ~canino- primero y segundo premo> E

'ilares al erupcionar Yos caninos desplazan vestibularmente Tos in_

c1sivos inferiores, Yos premolares se presentan en. direccibn un - ;7 -

.'poco mesiallzada y los primeros molares se desplazan por mesial.
De tal manera que el desplazamiento vestibular de los incisivos -

disminuye el_ehtrecruiam1ento,de éstos,
"~-'seeuuoos MOLARES

7 Estos erupcionan casi al mismo tiempo que los caninos, el
”'“proceso por 1o genernl sigue una direccidn equilibrada. tomando -
en consideracicn que todo esto dependerl hasta cierto punto de lov

?‘que se presente con el resto de 1a denticion permanente.,'{'ﬂ}
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TERCEROS MOLARES

De todos los dientes la erupcifn de los terceros molares es-
1a mis variable; en algunas ocasiones dejan de erupcionar o no se
presentan del todo. Un tercer molar no erupcionado es capaz de -
ejercer segﬁn algunos autores, una presidn mesial, empujando la -
denticiﬁn permanente hacia un espacio més reducido. En ciertas -

'ocasiones, este proceso es el causante de la reabsorcifn de la -

‘rafz distal del segundo molar. por 1o que ‘indirectamente es causa =

de 1a pérdvda prematura de]-diente.

~Variando considerablemente su &poca de erupciédn, tabto‘es -
ast la compTéjidad de estas piezas que hasta la fecha no existen-
datos eé%adfétitos ffdedignos. Cuando'1a erupci&n es muy retarda

 'da es .una causa de complicaciones flsiolﬁgicas y anatbmicas de la

 ;dentici6n permanente.
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NALISIS ORTODONCICO DE DENTICION MIXTA

ABLA CONTENIENDO: TAMARO DE DIENTES EN MM., EDAD DE ERUPCION
FAVORABLE SECUENCIA DE ERUPCION.

 TEMPORALES | PERMANENTES

- | Ul e o] Medicion | PO EEO A
87 (7.1 6.8 5.2 65| MUEI los 66|70 [6.9 |6

T ' Dientes ' e -
AN RIRH AR AT N TN N vHSnn e Rt NN R NE N IR U B 2 N

4t 5 1y | Secuencia | |- e
o 2 1 V| “erupcion | 2 316 M R e

o : Medicién | ceale y ek
g_g ’7’9r,*5’9 175 3.9 | e . 5.3 |5.9 | 6.6 7.0‘ ,779

w ol i “jnﬂfes TrTelslals [epp]|

S ' —1 Secuencia | - - , , 1 '¢'f¢i
IR BN IER BENN -+ BTN IET RN HCO N R 2

[

HETODOLDEFHAYES,NANCE*O,BAFIOGRAEICO:;

En este método se toma en cuenta el tamaﬂo del canino permanente,
y premolares antes de su erupcidn. para calcular 51 ex1ste sufi-

ciente espacio
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- Modelos de estudio de nuestro paciente, -

- Medidas del canino permanente y premolares

sobre buenas radiograffas periapicales, -

- Se mide de mesial a distal de canino a 20.
molar temporal en el modelo y se mide de -
mesial a dista] de canino a 20. premolar -

L permanente en la radiograffia,

REGLAS: LT

-5t e)idiente estf en rothciQn se usa la me
- dida del mismo diente del lado opuesto, -
L Si‘eSto,no es posible, se utiliza la medi-

‘;! f da pfpmedio,indicada enfla.tabla,anterfor.

’x7g£,PafaJ¢orregin eI‘agrandémiento dyaéort§-4§

" miento
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ETODO DE BALLARD AND WILLIE

n este método se relaciona la medida de dientes anteriores

on la medida de dientes posteriores.

- Se mide la suma mesio distal de los cuatro --.
incisivos mandibulares y se utiliza la siguien
“te tabla ‘para obtener ]a estimacwén de la suma
‘mes1o distal de canwno y premolares superiores
e inferiores. '

UMA M-D 3,4,5 SUPERIOR | ,
.1 | 205 |21.1 |21.7 | 2.2 |22.8 | 23.4 | 23.9 | 245 251 5.6

UMA M-D INCISIVOS INFERIORES , ,
9w 20 |2 |22 |2 |24 | s |2 |2 [28] 2

UMA M-D 3,4,5 INFERIORES |
5.4 19.8 |e0.4 | 21 |25 |22 |26 231|237 |22 a7
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Cuando las radiograffas o la tabla anterior no son obtenibles,

el siguiente método puede utilizarse.

METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO

En este método se utiliza la siguiente férmula para obtener -
una estlmacién razonable de] _tamafio de canino. 'y premolares que o

jno han hecho erupc16n.

- Se suma el ancho de Tos 1nc1sivos mandibulares
y.se deja esta medlda a X en la siguiente f6r~ ;
’mula.

yllerediCCiﬁn M-D de canino .. - . P
'y premolares ;uperiore§f’,?’5 11+§_ mm,

| 2) Prediccién M-D'deJéapiho' ‘ S
y premolares inferiores ’10+% mm.
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ara realizar el Andlisis de la Denticidén Mixta, tomamos

en cuenta los siguientes puntos:

-~ Usamos uno de los métodos anteriokmeﬁté  S

mencionados.

Y-  Sé calcula el espacio de. los segmentoé-
~ derecho, izquierdo e incisal para. cada

arco por separado. -

,f4j Sg'obtiéﬁg ¢1'total;délfﬁ;paci¢ §ari -

cada Se§m§nto por sepafadg y déSpQéS'-: -:':{ﬁf;

‘se_obtiene el total deIZQSpacio?pira -

todo el arco. (ver siguiente tabla).




' SEGMENTO DERECHO

(Medicion de’ mesial de L<
ler. molar permanente‘ L

a mesial de canino
| temporal).

| SEGMENTO INCISAL
‘"(“?d10i5ntdé{Mesiai'de, :
canino derecho 3 me--
 's1al de canino {zquier
- do tempora])

mesial de canino
temporal) ’

 SEGHENTO 17QUIERDO.
’~(Medic16n de mesial de'f
ler. molar permanente”,

.7 Hedida k Predic

Espacio - WD = E.L. |

3.4.5.

 nédid§ -

Predic.

. Espacio ;',MD E. L

 Medida
Fspaci6  ; kMD,_é"E«L§f”

;Predig; }

TOTAL
ESPACTO
=6

| f;ﬁbtiﬁfﬁLis!héﬂidi’ ;hgériérgs;s:“Eéaljzahfgn]gmﬁpg;grpds;mgxflirfyimandjbul§ﬁ;';:,77
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~Cuando«el~espacio es positive indica que probabie

"imente habri suf1c1ente espac10 para que 105 dien--

tes queden acomodados en buen alineamiento.

EI promedio de espacio libre requerido en el max1
lar es de 2-3'mm. En la mandfbula es de 3-4 o, -
st los prvmeros molares permanentes estan en e] -

"estado de trans1c1on de cﬁsp1de a cﬁsp1de.
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MPORTANCIA DE LA DENTICION MIXTA

Como se ha mencionado anteriormente, que la denticién mixta
s la etapa en que encontrémos dientes primarios y dientes ber--
anentes, es necesario y de gran 1mportanc1a en esta epoca, q”e',;
el cn'uJano dent1sta esté a la espectatwa en todo lo que sea -
poszble y tratar de revenir y corregw cualquwr proceso encami'
nado a desencadenar anormahdades ya sean f1s1oldg1cas, anatém
cas, .m_o.rfolégyc‘as,. etc., en la» cav idad oral.

Tt

En conc]usién e] obJetwo 0 proposito del. ana11s1s de 1a -
‘%dent1c16n mlxta, consiste en evaluar la cantldad de espacw d1s

l pon. 1ble en el arco para 105 d1entes de reemplazo ¥ los aJustes —

oclusales necesarms.
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CAPITULO V
FACTORES ETIOLOGICOS EN LA MALA QOCLUSION
A)- ECUACION ORTODONCICA

Es una sefial pequefia del desarrollo de cada una y todas las-
deformidades dentofaciales. Una determinada Eausa verdadera fun_
ciona durante un tiempo en un lugar produciendo un resultado. PO
siblémente es una sobresimplificacifn imaginar que esta 1dgica se
aplica a los problemas de desarrollo, por ejemplo la tuberculosis
‘;puede’ser siempre causada por elmecobacteriuh~tubercu105i§,~en -
"tanto que la mord1da abierta no siempre es producnda por la suc--

cidn del pulgar u otro habito.

Es de vital importancii tomar en cuenta la. cadena de facto--

res 1nd1viduales en un an&lrsts de la relac16n causal broldglca
4t CAUSA ARANS TIEHPO tH++ EDAD +++++ TEJIDO +++++ RESULTADO t+

Al no poder alslarse e identificarse de uanera precisa las o
. .causas orig1nales. se. ha buscado el medto mis viable para un me--
~jor estudno, llegando ala agrupacidn de éstas para un mejor en--[f :

tendiniento'

";1)--u£a£ucxn
. 2)- chusas
©3)- TRAUMA
: 4{.~nasnr£s FISICOS

v os). HABITOS |

i;s;. ENFERHEOAD i
;j;7)¥;, ‘?nurnxctou C
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0S SITIOS PRIMARIOS PRINCIPALMENTE AFECTADOS SERAN:
1)- HUESOS DEL ESQUELETO FACIAL

2)- DIENTES

3)- SISTEMA NEUROMUSCULAR

4)}- PARTES BLANDAS

Se observari que cada una de las partes afeptadas se forma -
por un tejido diferente, hueso, misculo y dientes, aumentan»a ve_
-locidades dlstlntas, de ‘maneras diferentes. adaptandose al. 1mpac

fto ambiental en formas diferentes

La diferencia desde el punto de vista de la et1ologia, entre
la. maloclusi6n, malnutricidn y displasia Gsea se determinaré de -
‘tal manera que si estén afectados los dientes resultard una malo_
c1us16n. mal funcidn muscular-si esté afectado el sistema neuro--
__muscular y una dusplaSIa osea cuando se encuentran afectados ]os5 ‘

gffhuesos._‘
*ﬁB)-,511105rcrioLosrcospriMAnxos'
’;1) SISTEMA NEURDMUSCULAR

‘ Los grupos musculares m&s frecuentes como puntos etloléglcosw f

“i rimarios son los mﬁsculos de la mastwcacidn. (1nvervados por el'

?ﬁcial y lengua implicados también sus conecciones nerviosas ET'fyi;i
tﬁsistema neuromuscular juega un. papel principal en la etio!ogia def{ff

lgla deforuidad dentofacial debido alos’ efectos de las contraccioi

*;nes reflejadgs en el esqueleto dseo Y- la dentadura.» Tanto los
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ientes como los huesos son afectados por las muchas actividades-

funcionales de la reqidn orofacial,

2)- HUESO

Los huesos de la cara maxilar superior y la mandibula) se -
presentan como elementos esenciales o bases para los arcos denta_

rios, las aberraciones en su desarrollo pueden alterar las rela--

vmas‘ortoddncicos‘de origén esqnelétfco sdn'ocasionados a un desa_
SUste de partes 6seas. Gran cantidad de las maloclus1ones de -

‘importancia m&s frecuentes son de oriqen esquelético.

No‘se debe de paSarzpor a1to'¢1:procesnrcefalométrico yaque'

| coopera.en 1a localizacién e identificacién de los nuntos‘de'de;;

fterapia ortodénc1ca tiene un resultado mucho ‘més marcado sobre el

:esqueleto craneofacial de 1o que se pensaba

3) DIENTES

Estos podrian ser un sitio primario en la etiologfa de la’ de

ﬁfornidad dentofacial en mucnas naneras dwferentes. Aumentos 0, i;~k:?

1clusi6n y malfuncidn y no descartar la posibi!idad de la altera--‘

;Qione;,ymfunCionamientos»oclusnlés, La-mayor parte de-Tos proble "

;§énnonfa fsea. Algunosﬁeétndibs récientes-hanndémOanédonque la- f;f[

;di minnciones en el numero regular de dientes darin origen a maloku*"

fcién en el crecimiento de los huesos., La presencia de dientes - ‘;f

;muy grandes es una de las causas mts frecuentes en los problemus- ;jv;

fort: 6ncfcos. cuando los arcoquue Ios’sostienen son muy pequeﬂos;-‘**
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El tratamiento de maloclusiones que se inician de la denticion se
realiza moviendo dientes, ‘10 cual es diferente de condicibnar re_

flejos o dirigir el crecimiento bseo.
4)- PARTES BLANDAS (EXCLUYENDO MUSCULOS)

A excepciﬁn del neuromuscular, e1 papel de los tejidos blan;
dos en la etio1ogfa de 1a maloclustdn no es discernible tan clara
‘mente, ni tan 1mportante como Tos sftfos antes mencionados. anl )
T§u1er e1emento que moleste 0 altere a la vista~ e] estado de fun--
c1on en cualquiera de 1as partes. del sistema masticator1o, puede-

ser catalogado como un factor et1olbglco de importanc1a

<

ae‘nsucx‘A

La herencia ha sido sefialada como una causa principal de- ma_
;loclusiﬂn. El papel de 1a herencia en el crecimtento craneofa---
;c1a1 y en la et1ologfa de las deformtdades dentofaciales. han 51

‘do el tema de investlgacian y. estudios clfnicos sabiendose muy po |

"o al respecto. A menudo se observan interesantes parecidos fami

.1iares. pero el modo de trasmision ° e] sitio de accidn genética-
 no se entiende salvo en algunos casos como ausencua de dientes 0-

'kalgunos sindromes craneofaciales visibles.

}DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO

: Generalmente son anoma1fas que se present ] en la fal]a de -

fun tejido embrtonario. o parte de él wLa mayor"pafte de estos -

fprocesoszaparecen prenatalmente y son defecto" marcados de modo -. 
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raro o infrecuente como hendiduras faciales, micrognacia, oligo--

doncia y anodoncia.
TRAUMA

A) TRAUMA PRENATAL Y DANOS DE NACIMIENTO
I)- Hipoplasia de la mandibula.

La cual puede ser ocasionada por presién'intrauterina ﬁtrag“
ma durante.el-parto. s et e sp g e
2)- Vogelgesicht.

Crecimiento inhibido de'la‘mandibula ocasionado a;uni;anqui_
6sis de 1a A.T.M., dicha anqutldsis puede ser un defecto de desa

rrollo. o debido a un trauma al nacer,

3)- Posicidn del feto.

Una'pierna 0 una rodilla podria presionhk-contra la cara de-
tal manera como para promover as1metrfa del creCImiento fac1al u-

'ocas:onar retardo en el desarrol]o mandIbular.

B) TRAUMA POSNATAL

I)¢fFractuna-de maxilares y dféniég;‘
2);‘Hébitos
Los hébitos pueden desencadenar trauma de baja intensidad -

que activa mediante un periodo prolongado
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AGENTES FISICOS
A)- EXTRACCION PREMATURA DE DIENTES FUNDAMENTALES

Estos casos generalmente se presentan por caries. Muy a me_
nudo se ha demostrado que la ausencia en la dieta de alimentos -
dsperos y duros que requieren una masticacifn a fondo, es un ele_

- mento en la elaboracidn de mal desarrollo de los arcos dentarios.

;V Las personas que se sostienen con una primitiva y fibrosa dieta,-

§ estimula Ta activrdad de sus mdsculos y aumentando asi el peso de

} la funcidn sobre los dientes. Produciendo este tipo de dieta una
menor cantidad de caries, mayor ancho promedio de los arcos y un-

aumento en el desgaste en las superficies oclusales,

' No se descartar& que las dietas modernas, altamente refina;-
? das, blandas intervienen en lajetiologfé de varias ma1oc1usione;,’  
% La~ausentfa‘ﬁorma] de funcidn deseﬁcadena contraccidn de los ar--
i cos denfaribs;'desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajus--
! tes oclusal que generalmente se observan en la denticién que madg'

- ora..

HABITOS

Algunos hibitos cooperan como estfmulos para el desarrollo -”E;j
% normal de los maxilares y otros que no se deben de olvidar como -
;'aquellos que,estan impl1cados en la etiologfa de,la.maloclusldn.

i Tomande en éénsideric{dn que sin atender los hébitos no se podrén =

; llevar a efecto procesos positivos de correccidn en la maloclu--- L

! ejemplo nutrictones por medio de btberones presentan
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a menudo hdbitos indeseables, cuando este ha sido destetado es -
frecuente que se efectuen tales casos, Por lo que el encargado -
de estos menesteres estard presente y tratard de corregir, no ol_
vidando que el cese inesperado de un hibito que ha estado activa_
do durante algunos afios podria conducir a un efecto psico]égico -

incalculable en el nifo.

1)- SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS

“La ‘mayoria de 1os hibitos de succidn: d1glta1, empiezan a unaﬁ
etapa temprana y generalmente son superados entre los 3 0 4 afios-
de edad{ Cpn frecuehcia. el médico ﬁamili&r o pediatra que se en
carga dgiun nifio- tan pequefio, pisa desapercibido las pdsibles com

plicaciones dentales que son hesultados de estos hébitbs.

Muchos n1ﬁos pract1can el hablto de succ16n d1gita1 sin nin_
‘ guna deform1dad dentofac1a1 v151b1e, pero si es’ cierto que la prek
 'sion que ejerce el hibito de la succ16n d1g1tal, podrfa ser ]a -
causa directa de una maloclusién severa, Todos los-hébltos de. §;
‘succidn digltal deberén ser estudiados por sus efectos p51colégi_
cos, ya que pueden estar relac10nados con el hambre, la satisfac_
' ci6n del instlnto de succron, inseguridad 0 por un deseo de lla--u
| mar la atenc16n. En cuanto a la succi&n del pulgar, estudlos rea“
'llizados manlfiestan ‘que es uno de los ejemplos més tempranos de -
aprendlzaje neuromuscular en e] infante y que siguen todas las le »1
 yesrgenera1es del proceso de aprendizaje.: En otros casos el hébi-

to de succtdn del pulgar debe ser considerado por el clfnico code 

un patrén de conduct ’de_naturale '*;' ’variada.A Es muy posible;
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que el hibito de succiﬁn del pulgar pueda comenzdr por'una razén-
y ser mantenida en las etapas siguientes por otros factores. Ca_
be sefialar que la clase de maloclustén que se puede desencadenar-
en el chupador del pulgar estari sujeta a una cantidad de varia;-
bles: posicidn del dedo, contracciones musculares orofaciales asg

ciadas, posicidn de 1a mandibu)a durante la succién, el patrén es

quelético faCIal. la fuerza aplicada a los dlentes 2 al proceso e

“alveolar, Ta frecuencia y duracidn de ]a succidn etc. Los resul
tados mds frecuentes serfan una,mordida abierta anterior como ma_

loclusidn;

Algunas maloclusiones que surgen de hib\tos de succ16n pue-- .

den ser qutocorregib!es al casar el hdbito. por ejemplo si el pa 

trdn esquelético es normal, el hibito es detenido temprano, la de, oE

'formfdad ha. sido leve, hay una deglucidn con dientes Juntos y los ‘J
hibitos neuromusculares asociados son de,naturaleza leve. ngsa-—
fortunadamenté;idlgunos chupddores de pulgar brodhcén maloclusio_
nes que no quedan alternativas mis que recurrir a la terapia ortof'

ddncica‘ ' ' :

; cnruae LINGUAL

:  7 La deglucién con enpuje lingua] simple (empuje lingual aso--k
ciado con una deg!ucidn normal 0 con dientes Juntos) y la deglu--;
cidn con enpuje ]ingua] coup]ejo (empuje lingual asociado con: una
deglucidn ‘con dientes separados). son posibles factores etioldgi -
: ‘ ‘ ”;t&n, De nanera ta] que el prondstico para; el
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tratamiento de estos dos tipos de empuje lingual es bastante dife

rente.
SUCCION Y MORDEDURA DEL LABIO
Puede aparecer sola o combinada com la succién del pulgar.

Generalmente el labio inferior es el implicado, aunque pocas ve--

ces se observa en el superior. En el inferior el resultado es la

labioversifn de los incisivos inferiores.. . . T i

POSTURA

Las personas con postura corporal défectuosa. frecuentemente
muestran también una posicién indeseable en la mandfbula., La pos
tura es la expresién sumada de reflejos musculares, siendo capaz-

de cambio y corheccidn.

"‘HORDEDURA DE UNAS

Trae como consecuenc1a mal poslc16n dentar1a. Eﬁtorse obser
- va. con mis frecuenc1a en nifios nerviosos y tensos, resultando su-
desajuste socia] y psicolfgico de mayor lmportancta c]fn1ca que -

el hibito

15'oraos'uAsxTos

' nantener a un bebé en posiciGn supina encuma de una superfi
[cie dura plana,-es posible que se moldee y conforme la cabeza -
v'aplanando el occipucio o producir asimetr!a faciat. Chupar &pi_

j‘ces. chupetes y otros objetos duros puede ser tan relativo para -

:{el desarrol!o facial como la succidn del pulgar u otroikdedos.
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ENFERMEDAD
A)- ENFERMEDADES SISTEMICAS

Se ha observado que las enfermedades febriles perturban el -
horario de desarrollo de la denticidn durante la infancia y comien
zos de la nifiez, La maloclusién puede ser un resultado secunda--

rio de algunas neuropatifas y trastornos neuromusculares, -

B8)- TRASTORNOS ENDOCRINOS

La dlsfuncidn enddcr1na prenatal puede manifestarse en la h1
poplasia de los dientes, Después del nacimiento, los trastornos-
endbcrinOSVpueden acelerar o retardar, pero.cdsi‘no distohcionan-
la direcctén del crec1miento facial, Pueden si afectar la veloci
dad de osif1caci6n de los huesos, la época de’ c1erre sutural, pe_
rtodo de 1a erupctﬁn dentaria y la velocidad de reabsorcion de -

los dientes primarios

ENFERHEDADES LOCALES

f] - ENFERHEDADES NASOFARINGEAS |
Cualquier elemento que interfiera con.la fisiologfa resp1ra_

; toria normal puede afectar el desarrollo de la cara.

Con frecuenc1a en los que presentan casos de respiracién bu_

- cal se observa una e1evada inctdencia de maloclusiones., El srn--

gxdrone de resptracién tfpico bucal, se caracteriza por la contrac_
*?ctdn de 1a dentadura superfor. labioversidn de los. dientes ante--
%‘rtores supertores. apthamiento de 1os dientes anteriores en ambos

arcos. htpf trofra 'y cuarteadura del, labio inferior "hipotﬁf"”




60

dad y aparente acortamiento del labio'superior, Como un ejemplo-
se podria mencionar la asociacidn con alergias nasorespiratorias-

o cronica como resultado del h&bito de obstruccidn,

2)- ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERTODONTALES

Trastornos de la membrana periodontal y encias representan -
. de forma directa y localizada en los dientes. Ocasionando pérdi_
%da de las piezas, anquilfsis y otros efectos que intervienen en. .-

12 posicidn dentaria, =

£3)- TUMORES
: Los tumores en zonas dentarias pueden conducir a malas oclu_

;siohes y funciones cuando se trata de articulaciones.

%4)- CARIES _
La caries dental podrfa ser la causante de la pérdida prema_
?ura de los dientes fundamentales. provocar corrimiento de perma_

fentes. erupcién prematura de duentes permanentes, etc, Pcr o -

fue se combat1r6 a la brevedad posible,
J- MAL NUTRICION

Puede intervenir en afecciones oclusales ya sean por efectos
;stémicos 0 locales Se ha considerado que es mis eficaz en los;z
;?1dos que se forman, esto no descarta la posible accisn de ale--
?h efecto anormal por lo que se tendr& en mente que 1a buena nu_
b ién- contribuye importantemente en el crecimiento y manten1---

fento de una buena salud oral y corpora1

Lo antertormente escrito se podrfa resumir e ”una ecuaciﬁn -
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;CAUSAS actdan en TIEMPO sobre Sobre TEJIDOS groductendo RESULTADOS

; AUSAS actﬂan sobre el SITIO ETIOLOGICO PR!MARIO Eroducrendo RESULTADOS

- Herencia Tamaﬁo

SISTEMA NEI)ROMUSCULARi Pos1c16n
- Causa de Desarro
110 del origen .
descqnocido ‘ DR |
; e MUSCULO DE LA MASTICACION

b~ Trauna i e
: o Patrones de
- Contraccign

Agentes Fisicos MUSCULO DE LA EXPRESION
S . FACIAL T
Hebitos ~ Tonmicidad

Enfermedad R A
EE MUSCULO DE LA LENGUA

Ma]nutﬁféfSnjlb. ;{ :f: L l<; _¢,  IeXtQ”@';'74
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CAUSAS actdan sobre el SITIQ ETIOLOGICO PRIMARIQ produciendg RESULTADOS
——2qll 500re el . \ —profluciendo

1)- Herencia

2)- Causas de desa-
rrollo de origen
desconocidg

3)- Trauma

4)- Agentes Fisicos

5)- Hébitos

6)- Enfermedad
Herencia

Céusas;ﬁejdesarpg

1o de orfgen des

- conocido -

Hueso

Maxilar Superior .

Maxilar Inferigr

Otros Huesos del

Complejo Craneofacial

FORMA

Pequedez
Grandura

Asimetrfa

‘iuﬁalta”dé'aff

monia con =
otros hue--
50s

. Prognatismo -

POSICION

TEXTURA

NUMERD

Retfognatismo;

‘Osteomalacia-

Osteoesclero

" §sis

Agnasia

 Hemignasia
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CAUSAS_actdan sobre el SITI0O ETIOLOGICO PRIMARIO produciendo RESULTADOS

1)- Herencia TAMARO

2)- Causas de desarro_
110 de orfgen des_
conocido Dientes

FORMA

3)- Trauma POSICION

4). Agentes FfstOS T e
e ot ~ 7 Primarios

5)- Habitos -
Permanentes

6)- Enfermedad

| ~ TEXTURA
a 7)- Mainutrididhr ;

% 1)--Herénéia

~ 2)- Causas de desarro_
1o de Orfgen.de;;
~ Conocido o

23)-'Traum$;?

4)- Ag¢nfes‘Ffsicos1:

- plasico

;O}igodoncia

MR e

< Pérdida acci
_dental, =

Microdoncia
Macrodoncia

Incisivos -
laterales -
conoides

Cispides -
accesorias
Rotaciones.

Bucoversiones -~ -

Linguoversio
nes

Dentoesclero .
sis

Esmalte Hipo

- —

Anodoncia

" Supernumera--
. rios '
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CAUSAS actijan sobre el sIT1p ETIOLOGICO,PRIMARIO
M,

produciendg RESULTA DOS

I)- Herencia

Hiperplasia
TEJIDOS BLANDOS TAMARO
2) - Causas de desarro
1o de orfgen des™ :
conocido MEMBRANA PERIODONTAL Hipoplasia
Forwa
o 8)- Trauma MUCOSA | Asiﬁetria
| PIEL
4)- Agentes Fisicos Fibrosis
| | TENDONES TEXTURA
5)- Habitos » i (leatrizacién
S o " - Llégﬁfufésvf' | BRI ERY S
"6)- Enfermedad FACIALES - FUNCIONES Hiposecrecign
St e ST - SECRETORIAS -~ ©
‘7);7Malnutkiii6n S FEER S Hipersecre.-.
oL o (SINOVIALES EEEE o

cién.;,rﬁ_
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~ CAPITULO yI
PREVENC ION

Prevencién en odontopediatrfa se denomina a los tratamientos

0 mecanismos reaiizados, para obstaculfzar afecciones y estados -

dentarios generales que tienden a destruir o hacer menos efecti--

vas las estructuras bucales Y su funcionamiento.

" Es de vital importancia el desarrollo de 1a odo

ntologfa pre_
ventiva en bién de 1a comunidad,

No existe droga, suero o vacuna

1 gspécffica que inmunice a'uh ser humano contra 1a caries, parideg :
 tos1s;y‘1a,mala_qclusidn; existe un gran ndmero de medios preven_ . -

tivos que favorecen a lavrgstricctdn de 1a énfermedad dentai,

kEstag'medidas se describen a continuacidn,
10-‘

Ex&menes bdcafes‘periddicos.

2;- Exlyenes quidgr@ficos.:>
13;;,pfdfi]ixfs §ucij.
"‘. - ,:

Ffubiacidn'yjiplicacfdhés

‘tdpicas de figor, -
5.= Higtene oral (cepiliado], |

6.- Odontologta profildctica.
7.,- Nutricten, = = |

ﬂ@niéhédofg;TdéQQSpchd;?
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EXAMEN BUCAL

En la actualidad es inprescindible que el nifio comience a vi
sitar al dentista desde los dos o tres aflos de edad pues adn cuan
do ta mayorfa de los nifios a esta edad no presentan ningln proble
ma dentario, es necesario que empiecen a familiarizarse con &1 pa
ra que en ei momento que necesite de sus servicios esté acostum--
brado a su presencia y permita que se rea11ce el tratamiento a se.

.guir-con factibilidad
EXAHEN RADIOGRAFICO

" Posterfor al exdmen clfnico bucal se tomarfin series radiogrf

ficas paftiendo de los. cuatro o cinco afios de edad'sobrg todo ra_

diograffas del tipo de aleta mordible para descubrir y combatir -

caries incipientes interproximales.
“PROFILAXIS BUCAL .

Recoﬁocido estq que los problemas deﬁtalesrson prdducidos en
parte por Ja mala -higiene bucal y adn en las personas que practi_
can con normalidad su limpieza bucal d1aria, no es'remOtdaobser-- 
var acumulacidn de restos alimenticios, depdsitos de tlrtaro den_

ftario, por lo que es completamente necesario visitar al odontdlo‘

:go por lo menos dos veces al afo para realizarles su odontoxes1s.

FLUORACION Y RPLICACIONES TOPICAS DE FLUOR

Dentro de los métodos preventivos el sistema de fluoraciﬂn -‘.-*”*

\?de las_aguas potable'*debe‘ser mencfonado ya que es
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tivo hasta ahora en la actualidad, pues su eficacia en los dien--
tes que acaban de hacer erupcifn estd altamente comprobada, ade--
mds su fdcil aplicacidn y su costo reductdo 1o colocan en situa--

cién preferente,

La porci@n adecuada para la solucién de esta substancia es -
una parte de fluoruro de sodio por un millén de agua (1 mg. por -
litro), pues en concentraciones excgsivas puede ser perjudicial.
Las aplicactones tﬁpichs‘de'fidd;dro de sodio al 2% reducen la ca
ries hastsa un 40%, segﬁn datos estadistfcos obtenidos después de-
hecho en numerosos grupos de nifios, Se harﬁn 4 aplicaéiones,de -
fluoruro de sodie al.é%'distahciqdas entre sf por un lapsolde' -
tiempo compréndido entre 2 y 7 dfhs; las bueaés épocas para reali
zap estds tratamientos es a ltos 3, 7, 10y 13 aﬁos pero a JUICIO-

del dentlsta se puede aplwcar en otras edades.

“En las apltcaciones tépicas de fluoruro de estaﬁo al 8% se -
tendr& gran cu1dado en limpiar y pulir mwnucxosamente todas Ias -
superfictes dentarias faciles. Inmediatamente después de la pro_
filaxts los dientes por tratar deben‘quedar‘complétamente aisla--vi

dos conﬂﬁbilos de algodcn stendofﬁecados minuciosameh€e c¢n'airei

Apltclndose el fluoruro estaﬂoso con un aplicador de algodém
nanteniéndose hameda 12 superficie de Tos dtentes con la soluc16n

de fluoruro durante un perfodo de 4 niuutos. lapso en el que se -

humedecerln repettdamente los dtentgs con la solucién de. fluorura }l:;

5'_Signiftclndo habitualmente esto un_ reap11caci6nncada115 a 30 se
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|

gundos segin la afinidad particular del esmalte por la solucidén -
de fluoruro. Una vez hecho esto en forma similar en todos los -~
dientes de una boca, se despedird al paciente con la advertencia-

de no comer ni beber durante unos 30 minutos.

HIGIENE ORAL (cepillado)

Es obligacidn y responsabilidad de los padres cooperar y su_
pervisar a sus hijos en el sostenimiento de un programa adecuado-
dekhigiene 6ral El odontélogo tiene la obligacién de orientar -
~a los padres y a sus hijos.- los metodos exactos a emp]ear en el -
?fcu1dado de 'su cavidad oral. Se informaré a 1a madre lo préctlco-
Yy eficaz que su nifio tenga dos cepillos dentales, de manera tal -
- que las cefdas'del'cepillo puedan secarse entre los perfodos del-

Cépiflado; yﬁ-que el cepillado es el principal mecanismo que lim_

pia 16s dientes y estimula los tejidos gingivales. E} método de-‘;*.

1cepillado qué‘se'le inculque al niﬂo deberd ser senci110~y eficaz, .

 de modo que 1lene los requisntos 3 saber: Eltminar los restos L~ . :

‘alimenticios, acumulaciones de microorganismos y materia alba, de L
~ben desalojarse los restos y acumulaciones entre los espacvos~in
'terproxtnales proporcionando un masaje suave a 1os teJidos gingi_
vales con el propésito de activar Ta circulacién y conservar sa--

,nas estas entidades

iODONTOLQGIA PROFILACTICA

En este caso nos referimos a Ia elim1nacidn de un punto [ fo

sa preclriado. nediante una preparacidn clisica y la obturaci&n -*ﬁ*~“
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de &sta para prevenir la iniciacién de la caries,

Muchas complicaciones pueden ser evitadas si se aplica como-
rutina este método preventivo en los nifios, dichos problemas pue_
den ser: la pdrdida prematura de un diente permanente, provocando
el desajuste de la oclusidn, adem!s de provocar problemas parodon

tales y la necesidad de hacer un tratamiento ortodéntico.
_NUTRICION

Un aspecfo muy iﬁportante en Ja prevenci@n es la nutricidn,-
puds sabido es quel1os niﬂo# btén nutridos son Jos saludab]es Yy -
”con bajo Tndice éaiiogenico Por lo que es conveniente mejorar -
la dieta en niflos desnutrldos o propensos ‘a caries, mediante la -
;administracidn de alimentos ricos en’ protefnas, minerales y vita*'

minas.,

ANTENEDORES DE ESPACIO

Estln ideados para impedir que el esplcio que queda al hacer
la extraccidn prematura de una piezn primarta o cuando la erup---
ci6n de las piezas permanentes estl retardada. evitando que dicho
‘;esplcio se cierre y provoque problemas de. erupcion y maloc\usidn-f“

'1posteriormente._

E1 ortodoncista dispone de’ ‘una gran cantidad de aparatos pa_
ra obtener Jos movimientos dentartos que se requieren Entre es_

.tos lpcratos hay desde dispositivos removibles que el paciente -

lpuede‘colocar y retirar de la cavtdad bucal nasta una gran vari'
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dad de aparatos fijos que coloca el ortodoncista y que solamente-
el los puede quitar. Al colocar un mantenedor de espacio en cual
quiera de los cuatro segmentos posteriores, el profesional tiene-
la oportunidad de usar un tipo de aparato funcional ya sea fijo -

o removible,

En muchos casos el mantenedor funciona durante 1a mastica---

cidn tratando de reemplazar los dientes ausentes, esto di a enten.

der que deben res1stir en forma similar a las fuerzas de a ociu_

*sién, su funcidn y actiyidad muscular

_aequxs'nos PARA LA CONSTRUCCION DE UN BUEN nmeusnba DE ESPACIO

i)- Qeﬁeﬁlde mantener'li diﬁénSidanésio‘distal de los dientﬁs -

v :perdfdos‘ g | o

Z)-_Deben ser func1ona]es

Q)x»beben ser f&ciles de construir . _

ii? Resistir&n las, fuerzas de la masticacidn\ _

:)? ﬂo deber&n lesionar los dientes remanentes. cargtndolos con -47 
‘ffuerzas excesivas. | '_"
)- Deben ser de flciI llmpieza y no seryir de depds1tos de resi ‘
, duos. que puedan provocar caries y 1esiones de tejidos blan--l“

;ifiLa construccidn debe ser tal que no obstruya el proceso nor-- e

iv.fmal del crecimiento y desarro?lo de los dientes por brotar. !f—"

3;ﬁoue no' 1nterfiera en las funciones de masticaciﬁn. del habla-

lf?;y de la deglucidn. '
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6)- Facilitan la deglucidn_y el habla.

6)- No hay necesidad de construir bandas.

7)- Puede hacerse de manera estética,

8)- Cooperan a mantener la lengua en sus lfmites,

9)- Mantiene y restructura la dimensidn vertical,

DESVENTAJAS

'1)- Puede inhibir el desarrollo periférico. de Tos: maxilares sise
» ”f‘aumentan grapas 0 ganchos

2)- Puede el paciente decidirse a no usarlo.

L3)- Es posible que se presente 1rritacidn en los tejidos blandos

4)- Es necesaric un incremento de cooperacidn del paciente.

5)@ Mayor posibilidad deipérdjda o fractura.

6)- Piblbngdciﬁn dé1vacostumbramiento del pacientg.

"PARTES DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO Rsnovmu -

RETENCION '
GANCHOS ADAMS
TORNILLOS
PLACA»BASE

’ L] ]

1)-- Retencion , ‘ G
. Existiendo una buena retencibn. se mantiene la eficacia mecl
ﬁica del aparato, se ajusta firmemente adaptlndose el portador f :
con mis rapidez.‘ Disminuye la. posibilidad de moverse y desapare . e

cen problemas de lenguaje y alimentacfdn.
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2)- Ganchos Adams.

Elaborado con alambre de 0,7 mm, es adaptable, por 1o tanto-
podrfa utlizarse en cuaiquier pteza dentaria. No olvidar que su-

uso preferencial estd indicado en primeros molares.

En algunos casos en el perfodo de 1a denticidn mixta, cuando

-se presenta la necesidad de enganchar un primer molar o un canino,

primario, estd ind1cado el a1ambre de 0.6 mm, sustituyendo el de-
;0 7 mm, Se puede utilizar en 1os 1ncisivos. cuando se trata de -
incisivos centrales que se encuentran derechos o l1geramente pro_

 tu1dos.
3)- Tornillos.

Est&n encajados en el acrfllco, no hac1endo contacto con los
idientes.~ Solo pueden ser. activados para obtener mov1m1entos tem_
;pora]menfe. est&n 1nd1cados en aquellos pac1entes que presentan -
fnordida cruzada unilatera]. en algunos casos hay que aumentar el-

5ancho del arco superior parakcorregtrla.
L 4)~ P]ati Base.
Presenta funciones como base. donde se encaJan los ganchos -fr

e retenci&n y los componentes activos del apnrato c, tambien coo

- al qnclajg en los movlmtentos,Qentgles activos.

iSu volumen no debe de ser. tan exagerado. lo necesario como -",.

los torn‘llos., D ng'
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PLACA DE HAWLEY

E1 aparato removible mds difundido es el aparato de hawley,-
que consta de un armazdn de resina acrilica o plistico para dar -
estabilidad, del cual parten retenedores de alambre y resortes.
Los retenedores de alambre de disefio variado mantienen el aparato
en la boca del paciente, mientras que los resortes sumamente fle_

_xibles aplican las fuerzas.necesarias a los dientes éeléccidhédﬁE

y por lo tanto representan la componénte activa del aparato,

El aparato de hawley es utilizado para retener las nuevas po
siciones de los dientes después de compietada la terapia ortoddn_
fcfca activa. Hay dos tipos de aparatos a 105 cuales se les ap1i_
 cakla designicién de.haw!gy. el Superior y el Inféridr,:ﬁe ambos~
tipos el sypérior es el'mSS'vers&tfl‘y el mayorméﬁte‘empleado.
 La plica hawley inferior es utilizada como un retenedor'pasivb. 59
posteriorménte al tratamiento con arco lingual, ya cbmo mantene--
dor de espacio remoV1ble después de la pérdida prematura de dos 0

‘nas molares primarvos.

;b‘; ,Ruede ser utilizada‘cdmp_apirafq éctivo para distalér un pri.
fmer'mblar‘pekmanente inferipr.‘ Laﬁmﬁyorfa‘de'ids'apafntds de cla
;sé hawley bbééen ganchos de a!&mbres incorboradogrpira qﬁe‘cbope

Zren en la retencwén de . la placa. sea en la arcada superior o 1nfe

g ior del n1ﬁo. También hay un arco vestibular que proporciona enr

arte 2 la lnmovilizacidn de 1a placa. :
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PRINCIPALES GANCHOS USADOS EN ESTE TIPO DE APARATOS
1)- Gancho Adams

Se construye con alambre algiloy amarillo de 0.6 mm, con el-
alicate de Royers. La confecci@n de ganchos para los segundos mo

lares fundamentales durante la denticifn mixta es su mejor uso.

'2)- Gancho € : . - N

cOnstruldo con alambre elgi1oy amurillo de 0 8 6 0.9 mm. -
“siendo el alicate del No. 139 &1 mls adecuado en su formacidn, ge
Aneralmente se usa en caninos, primero y segundo molar primario y-
priner molar permanente La apl{cacidn de este gancho se limita-
‘en los dientes que presentan zonas de rotaci&n cevical ya que el-

gancho no puede penetrar subging1va1mente.

;3) Ganchos Crozat Modificados

El gancho primario se hace de a!ambre eIQiloy amarillo de e
'0.8 mm. con un Iargo de 0,6 mm , soldado a él para cooperar a la -
retenci@n en las partes mesiales y distales, Las terminaciones o

puntas de este gancho'pugdéh‘introduéirse ligebamente enf50b§jngi  ‘

| m‘.“

54)- Gancho de Bo1ita

Pueden adaptnrse interproxima1mente una serie de ganchos en.*”f

bolita para proporcionar una estabil1dud adicionll e 1ncrementar-

etenciﬁn, esto se realiza entre el primer mollr‘permanente yve14,7; 

egundo uolar temporal ° entre e1 princr y seqund HO}aritcgf 




76

E1 primero y el segundo son adaptables mds favorablemente en mola

res mids maduros, primarios o secundarios.

E1 tercero es adaptable en primeros molares permanentes par_
cialmente erupcionados. Y el cuarto con tal que los dientes pos_
teriores estén en contacto interproximalmente pueden ser adapta--
‘bles dondequiera. Generalmente si el nifio es menor de 8 afios, el
crozat modificado podrfa ser el mejor e1ecto.para los mo]ares,defﬁ ’
los 6 afios. o
“ PLACA DE HAWLEY SUPERIOR

Puede ser empleada;para’tratar los‘dientes anteriores y supe

riores protuidos -y con diastémas'(maIOCIusiones de clase I, tipo-
2); mordidas cruzadas anteriores de los incisivos centrales y la-
terales superiores (maloclusiones de claSe I, tipo'a); distala---
miento de pr1meros molares permanentes cuando se hublera realiza
~do una migracifn mesial (clase I. tipo 5); también como placa pa
lat1na para mantener las postcxones de los d\entes después de los;

procedimientos de movimiento dentario (como dispositivo de conten’

cién de toda la arcada).

PLACA DE HA“LEY lNFERIOR

; Se puede utillzar para distalar un primer molar permanente - 
infer1or y recuperar el espacio perdxdo (casos de clase I, tipo,-_

5), o puede servir como dispositivo_de,contenci&n para‘tqdaklé’ag

cada para despuls de procedimientos de movimtentos dentarios. o
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MATERIALES USADOS

1)- Alambre elgiloy amariilo de 0,7 mm (C-5), (para arco Ve o re
sortes helicoidales posteriores),

2)- Alambre elgiloy amarillo de 0.6 mm (C-5), (para resortes he_
Ticoidales anteriores y ganchos adams).

3)- Alambre elgiloy amarillo de 0.5 mm o alambre’australiaho de-~
0.45 mm (C-5), (para resortes helicoidales anteriores). :

4)- Alambre elglloy amar1llo de 0.9 mm (C-~5), (para ganchos ¢ en |
los mo!ares)

5)- Alambre elgiloy amarii]o”de 0.8 mm (C-5), (alambres prima---

' rios para ganchos crozat modificados).

nﬁ)e’Aérilico ortoddntico, polvo y 1fquido (C-15).

7); Hoja de estafo, inerte de 0.025 mm.

8)- Vaselina, |

9)- Cera adhesjva.

Aunque algunos de estos materiales mencionados no son utili
zados en un solo aparato, se mencionan como referencia para el -

cirujano dentista.

‘pLAnos INCLINADOS

Por medio de un plano 1nclinado de acrflico que cubra los -
'Zbordes incisales de los incisivos 1nfertores se realizarin bue-~~
nos resultados en 1a correlaciﬁn de la relacién cruzada Es -
~fnportante esto cuando 1a relacién cruzada es la repuesta de la-'.

>Jnc11nac16n palatina de los 1ncisivos superiores Dicho aparato, 

,presenta un aJuste de retenciﬂn y no necesariamente debe ser ce7-i77
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mentado en posicidén. Cuando existe suficiente espacio, los inci
sivos superiores se moverdn hacia vestibular en el arco. Si es_
te aparato se utiliza de manera perceverante o frecuente, se pre
senta una mordida abierta anterior temporal por la extrusibén de-
los dientes posteriores. Sin embargo, cuando se atrae as{ la -
funcidén normal, Jos dientes extruidos se intruyen y la mordida -

. abierta se cierra. -

S1 los incisivos superiores se»éncuentran roiados o apifa--
dos, se utiliza un arco vestibular pesado, adeﬁisidekUSo adicio_
'ﬁal de un plaho inclinado inferior cqn e1 mismo objetivo. E} -
,biano inclinado mandibu)arves una extensidn en’p!éstiéo de los -
“dientes inferidres, para guiar']a erupcidn de uﬁo 6 més dienteé-"
 superiores, 0 \nclvnarlos ‘3 p051ciones ‘més favorables.‘ El'p1aho
'1nclinado 1nferior se utrltza prlncipalmente para inclinar 1aww-
bra]mente incisivos superiores trabados en mordida cruzada sim_
ﬁfé.‘ Unicaménté debe emplearse cuando exista espacio suficien_
te en la 1fnea del arco para 1a pleza en mal posicidn. 'Tambfén k;~ .
= puede ut11izarse en la zona posterior para desviar dientes en: ' i [1f

Ly erupciﬁn fuera de pos1c1ones de mordida cruzada,

‘;CONSTRUCCION

Existen d1ferentes maneras de construir un plano de mordi_

[da mandibular. El mis indicndo es preparar el plano enicera so" e

}bre el nodelo de trabajo y hacer~el aparato”deiacrflic
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También se puede adaptar un tanto de acrflico de autocurado,
directamente a los incisivos inferiores. Poco después de un - -
tiempo, se retira y se deja endurecer antes de pulirlo. ET bi--
sel del plano debe ser aproximadamente de 45 grados respecto al-
eje largo del diente., Y deberd mantenerse pulido durante su uso
en la boca. El pldstico no deberd extenderse ha§ta_lq mucosa - -

gingival.
'RECUPERADORES DE ESPACIO

Estos son aparatos para volver a ganar espacio perﬁido en -
la,liﬁea del arco dentarip.;”Se utilizan para enderezar aquellos
~ dientes gque se han corrido posterior a otros que han desapareci_
do. Los recuperadores de espacio encuentran su mayor uso en la-
denticidn mixta posteriormente a la pérdida prematura de molares
primaribs y'par; hubicar dientes secundarios que se utilizardn -

comorpilafes‘para 1a construcéiﬁn de un puente. Nunca deberin -

uti\izarse‘para crear espacio que nunca se presenté en el arco.

£EY: objetivo sera inclinar dientes y por lo tanto reganar es(‘""'

pacio que se habia ausentado.‘
';TaAnPA-LINGUAL

Esti ind1cada cuando se presenta constantemente un héblto -

de proyeccidn lingual acentuando a2 mordida abierta 0 la proyec R

cion vestibular de los dientes anteriores superiores. Este apa.

rato esti realizado con un arcoﬁlingual elfcual sopor'
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bre ondulado lingualmente, siguiendo las superficies palatinas -

de los dientes.

E1 arco es soldado a las bandas o coronas que se estabilizan
a los segundos molares. La trampa lingual deberd tener como pro_
posito: Restructurar la posicién de la lengua, de tal manera que-
T1a lengua haQa contacto con las arrugas palatihas y con el espa--
cio incisal, tratard de eliminar ]a_prqyéccién.de las piezas ante

riores en‘tiempos de ta deglucidn.
'PLANOS DE MORDIDA

Se construyen de resina acrflica, una plaéa:base puede ser -
engrosada o extendida localmente para hacer planos de mordtda que

tendran efecto activo en la posvcwon del diente.

’ .Estd tiene fbrmayde una platafdrmd de acrilico engrosada pa_

 latinamente a los incisivos super1ores, sobre Ta cual los incisi_

vos inferlores pueden ocluir dejando los dientes poster1ores fue
' ra de oclusién Los planos de mordida tambten se hacen para in--

clinar 0 desviar drentes seleccionados fuera de pOS1ci6n

| 'Elfplano'de mordida se utiliii cuando se QUieke provocar uﬁa
'mayor erupc16n de los dlentes poster1ores, 1mpedir la mayor erup_
:cién de los inc1$tvos. 0 desv1ar dientes seleccionados que estan-‘
erupcuonan@o,k Estos actuan mis.favorablemente~en el periodo de -
gdentiéién;mixta, cuando existeuun'crecimiento'acelefado del broce
?so alveolag.  Se usarin con discrepancia en denticiones adultas.

n aquellas en'las qu; e]fdesarrol
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elaciones oclusales se han estabilijzado,

E1 plano de mordida esti indicado para tratar la sobremordi
a excesiva de la denticidn mixta, para abolir el engranaje oclu
al, para la restructuracién de mordidas cruzadas o dientes indi
iduales trabados, para cooperar en la hubicacién de 1a posicidn

e oc]usi&n temporomandibular cuando los sintomas de Ta articula

erviene en el contr01 del brux1smo. Algunos autores sostwenen{
ue los planos de mordida superior dan mﬁs Tugar a la erupcidn -
e las piezas posteriores que la intrusi@n de los incisivos fnfg
iores, probableménte'no estéq indj@ados cuando la intrusidn de;v

0s incisivos es’ 1a nica respuesta al problema.

LANO DE HORDIDA SUPERIOR

Se emplea para: quitar 1nterferenc1as dentales y asf pud1én_

0 servvr como un aparato diagnﬁstico al 1gual que como trata---

e las ~maloclusiones de clase II. También coopera en el trata--
iento de la sobremord1da exce51va durante el estadio de la den

icidn nixtn

FNTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Los mantenedores de espacio fijos estin diseﬁados con: el

ro pﬂsito de ir cemmtados y resistir a las fuerus de Ta. masti

ci&n y que no podrin ser retirados por el paciente. Puedeﬁ,n‘»:’: .

ibn se atribuyen a una relacidn oclusal excéntrica, también in_. .. -

iento. Generalmente se emplea coao auxiliar en el tratamiento- o



ser hechos por coronas de acero inoxidable o bandas, con barras y
proyecciones de alambre. Estos pueden construirse en todas aque_
11as piezas dentarias accesibles a su preparacién y que sus dien_
tes pilares estén en condiciones aceptables y duren el tiempo in_

dicado.

VENTAJAS

1) E1 movimiento mesial se previene.

2)- El pacienté nd‘lo puede'rembver. por 1o que el aparato'siemJQ
'-pre se encontrara activando,

3)- No 1nterf:eren con el desarrollo act1vo de 1a oclu516n

4)5 No lnterfieren con el‘d1ente por brotar 0 erupcionar,

5)- No se-piekdén tanvfécilmente; |

G,G);iNo influyen en 1a producc16n con la erupcidn. vert1ca1 de los-:

'd1entes anclados

: DESVENTAJAS

,l)- D1ficultad de adaptacidn a los movimientos de desarrollo en -
la boca. L o ‘

*fz)- La func:on de oclusi&n no se restaura siempre.wavv7‘

ffé)- En ocasiones es. necesario instrumental adecuado

_14}.;En:su~real1zacion,sg puedenkpresentqr~dificu1tades;l

~ EXISTEN CUATRO TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO QUE SEGUN SU' FUN_
~ CIONAMIENTO PARECEN CORRESPONDER A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE.
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4)- Aparato de Nance (arco Superior Solo),
CORONA Y ANSA

Son empleados para mantener el espacio cuando se pierden -

los molares fundamentales bilateralmente en la misma arcada,

Para elaborar un mantenedor de espacio de corona y ansa, se
puede usar el método directo o el indirecto. En el primero, se -
adapta el mantenedor de espac1o directamente en. Ta boca del infan”
te, junto al silldn En cambio con el método indirecto, se hard-.

sobre un modelo, en el taboratorio,
- MATERIALES NECESARIOS

rl);.Alambre azul de elgiloy del No. 0. 9 mm (C- 5)

2)- Soldadura de plata ‘en barra, espesor regu]ar {c-8).
3)7vFundente de soldadura (C-9). = ) |
L 4)- Corona mo]ar de acgro 1noxidablg.

5)- Pinzas para formaf?gén;hos de1‘ﬁo} 53 (1-6).

- 6)- Alicaﬁe para cértar alambre grueso, |

7)- Rueda de goma abrasiva Cratex,

8)- Piedra verde, troncocénica, para pieza de mano.‘ ]Eiku'

°;9)-§Lipiz blanco para marcar arcos (l 16)._
;7b);:5o1dadora del No, 660 (I-I).

.‘BAﬂDA*Y ANSA'

Puede elaborarse por el método directo ] indirecto. casi ré;ﬂ

-:lativo al anterior.,

No es. necesarjo aplicar anestésic"y'“
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se realiza ninguna preparacion en el diente para el acentamiento-
de las bandas. Generalmente la mayor parte de.1cs cdontdlogos 1lo
realizan directamente en la boca del paciente. Un inconveniente-
secuente es la pérdida de forma de la banda molar angosta (C-1) -
que se presenta al soldar. Por este medio y a causa de la intrin
seca falta de resistencia de la banda y ansa, también por la ten_
dencia al aflojamiento del cemento, se habrd de considerar al mu_
cho mas aguantable aparato de corona y ansa como la mejor elecj-f‘

cion en la mayor parte de los casos.

ARCCS LINGUALES

‘Este aparato es usado cuando se pierde prematuramente uno o-f
mids molares temporalés bilateralmente, en 1& arcada inferior. £l
arcd lingdgl soldado sirve comp mantenedor dg espacio bi]atera] -
para estos caSos. Es un aparato pasivo, ‘Unitamente se ad;pta‘b-’
una vez, antes de cementario'sobre 1os segundos mo1;fgs tempora--
-1es. Existen las posibilidades de realizirlo direCtament; en el-
‘51116n, iunque se-estima mis conveniente el indirecto en el labo_

ratorio,

Se adaptan coronas o bandas de ortodoncia en el modelo de eséuf;

tudio, Una vez hechas 1as coronas o Jas bandas se adustan caute~5

'* 1osamente, un arco de alambre de niquel y cromo 0 acero inoxida--'

ble, por la zona 11ngua1, la parte en forma de U descansara sobré ‘j

 'el ctngulo de las piezas anterlores superiores. Contribuyendo a-.,’i

ala no 1nc11nacion mesial de los prlneros molares secundarios infe g“f

[rriores Yy la retrusion IinguaI de los incisivos.
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APARAT(O DE NANCE

El aparato de nance es uttlizado cuande uno o varios molares
primarios se pierden antes de su tiempo normal en la arcada supe-
rior del paciente, Se disefia casi igual que el arco Tingual infe
rior con la excepcidn en cuanto que la parte anterior del arco de
alambre no hace contacto con las caras linguales de los dientes -

frontales superiores,

~ El arco de alambre se contornea contra 1a vertiente de la -
parte anterior del paladar, mis o menos 1 cm, por lingual de las-

caras palatinas de los dientes centrales,

- Se contornea un alambre en U (alambre amarillo elgiloy de -
0.6 mm, C-5). Soldindose en la parte mfs anterior del arco de -
afambre; ﬁdr,ianto. se suma un’both de acrfliéo dekautépolimefi'j{
;zatidn} cubriendo elyalambré en U soldado, IUEgoksé*pule'el botén:

y las so1daduras donde se une el arco a las. bandas molares, Pos_-

'teriormente se llmpla el aparate preparﬁndolo para cementarlo.

ypor medxo de un cepillo con agua t\bia. Se quitarin con mucho

‘cuidado todas las asperesas [} partfculas de residuos que: queden

en la parte interna de las bandas molares de o contrario estos

; restos contribuir{an al aflodamiento de] cemento ortodéntico.

v APARATOS CON TRACC!ON EXTRA BUCAL

Hace un tiempo 1ndefinido de ahos los ortodoncistas han em-:
pleado dispositivos extra- buca!es para realizar fuerza a los dtenu

tes. y prevenir nuchos de los problemas en el control de]°anclaje
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car fuerza en direcciones no posibles de otra forma.

Usos

1)- Para mover dientes, habitualmente hacia distal en el maxilar -
superior,

.2}~ Para reforzar anclaje de aparatos con bandas.

3)- Para restringir el desarrollo en la zona media de la 6éfa.

4)—vPara realizar cambios ortopéd1cos en la zona media de 1a cara.

5)- Para aumentar la dire%ciﬁn de crecimiento de la mandfbula.

ANCLAJE EXTRAORAL
f? sideracidn dos clases generales: la clase casquete y cervical.

direccion de traccidn en cierto grado, En cambio el proceso de --

raccion cervical por 1o regular asienta, Gnicamente en una posi--

;cién hacia abajo.

D!TAMENTO CERVICAL

odde se realiza 1a=fuerza sobre lé:pérte pbsterior del‘c&ellb.
‘1cho tubo sostiene y conduce ambos brazos extraorales mediante -
0s - cuales la traccién es conducida a1 aparato extraoral‘

”1istica‘de dondeb

E{ontiena::na banda larga'

que se encuentra en ¢l interior de la traccion intermaxilar y apli

Existen diferentes tipos, de los cuales estin tomados en con_

Por medio de un casquete existe la posibilidad dé»variar la «

i6n sobre el cuello del nifio y tiende a botar pocamente en direc_

Un proceso bastante aceptable es el tubo en forma de U de alu

inio con una tira de goma plura cosida a]rededor de~é1 en la zona

 Adenis-
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El arco extraoral se construye Onicamente con un alambre grueso,-
de 1,25 mm, el cual se amarrard al arco pequefig con alambre menos
voluminoso de acero inoxidable suave de 0.3 mm, y aplicarle solda
dura. A las periferias o extremos de este arco se les aplicard -
un doblés de la forma de un gancho., Los brazos del enlace cervi_
cal, para emplearlos en unidn con esta clase de arco extraoral, -
serdn doblados mayormente en forma circular de manera que el pa--

ciente pueda ponerlos y quitarlos,
CASQUETE

Cuando este es de red o de tela es mis ventajoso ya que la -
linea de traccidn puede cambiarse en direcciqn vertical, consfdé;
réndose en algunos casos.mﬂs ventajoso, cuando la traccién venga-
de un indicié m@s glevado del que ser!a facultativo con la trac--
cidn cervica1.' EY disefio del casquete es irregular peﬁO‘prgéenta
; algunas caractérfstfcds esenciales: Una banda mediana sagital que
dispdne de una proyecciQn para cooperar en la traccifn sobre el -
casquete, una banda coronal, una banda horizonta1 que siga el con
ﬁorno de’ las cienes y alrededor del sitio posterior de la cabeza,
existe una banda secundaria que camina alrededor de la parte pds;
:;terior de 1a cabeza a un nivel diseﬁado para dar 1a direccidn ‘de-
ﬁ:traccién requerida. la cual estd adherlda als sagita], a poste--

;vriori y lateralmente a las periferias o extremos de 1a coronal.

Las bandas se unen con algdn objetivo, que mantenga estable-
% dicha banda Se estd probando en-la cabeza del paciente para pos

1:teriormente coserla defznitivamente y eiavorar asf el casquete.
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CAPITULO VvII

OPERATORIA DENTAL v ENDODONCIA EN INFANTILES

dientes temporales.
Dichas modificaciones se describen a continuacién:

Preparacién de cavidades de primera clase:

Las fosas y fisuras de las Superficies oclusales de Tos dientes
Fmblares y las‘fosas bucales y linguales de todas 1a

s pfezas denta---
rias,

3
|

Preparacién de cavidades de segunda clase:

Todas 1las Superficies proximales de dientes molares con accesbf

ésfablecido'desde 12 superficie oclusal

LPEeparacion de cayidades de tercera clase; ‘
‘ Todas las subérfiéies proximd]es de dientes anteriores que pue_
den_afectar o no a extensio

nes labfales o Tinguales.

PreparaéiOn de cavidades de cuarta clase:

~En el tercio cervical de todos los dientes;~jn¢lgyeddo]la super -
Hcie proximal, en donde e1,bofdé marginal no estd inclufdo énrla -
p eparacibn de 1a cavidad (obturacisn de punto).
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En 1924 se detalld la técnica de preparacién de cavidades y sen_
té ciertos principios a seguir. Estas recomendaciones por el doctor-
Black resistierfn la prueba del tiempo y son aplicadas en la odontolo
gfa actual. Tanto los dientes temporales como permanentes, responden
a2 estos principios. Durante la preparaciQn de cavidades, se recomien .

da, observar la secuencia siguiente:

b
.
]

Eleccifn del lugar de acceso.

~N
t

Establecer su forma,

EViminar la caries.

»~ oW
[ 1

Establecer la forma de resistencia y retencién.

Puiido y'limpieza de la cavidad.

o
.
[

CAVIDADES OCLUSALES EN LOS MOLARES TEMPORALES

En una cavidad oclusal (clase I) del pfimero y segundo molar in_
~ferior y primer molar superior.'déberta inciuirse puntos y fisuras, -

fconservandd un anillo de esmalte de 1.5 a 2 mm.

”Li profyndidad de )a cavidad en la déntina no debe ser mayor de-

0.5 mﬁ.v ?ara conseguir poder devretencidn. los &ngulos de 1la 1fnea -
interna deben ser redondeados, Utilfiando fresas de carburO‘de} niime_-
ro 330; 331 y 332 en fdrma»de péra.itermiﬁaQo el deiineadb de la c@viv
g;g;Vsthsah freSas dé'fisuravndmero 556'6 557‘para elfﬁinar lbs‘prig s
2 s libfes'del eﬁﬁalte. Tratando de no- tocar el piso pulpar lLa ca_
1es ‘de ‘un.segundo molar superior se prepara en Yo posible por separa

) en dos. cavidades. ‘una mesio central y otra disto palatinu. conser

ndo el puente de esma!te central
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AVIDADES DE SEGUNDA CLASE

Las cavidades de clase II, se preparan con un anclaje oclusal -
una caja interproximal que se une en el itmo. Es una preparacifn-
iffcil porgue por una parte requiere el cuidado de ]a pulpa y la -
ubstancia dentaria.‘bor otra parte la obturacibn debe tener espesor

uficiente para prevenir una fractura posterior,

‘ La profundidad minima de la cavidad es de 0.5 mm. pulpar hacia-
a,unidn'ameTodentinaria. Al quedar caries, ésta puede ser elimina_

i cbn fregas redondas de baJa‘Velocidad 0 con excavadores.

~Para aliviar las tensiones de 1a masticacién los &ngulos de la-
fnea interna serdn redondeados, proporcionando un elemento mecénico
e retencién. Deben de extenderse hasta las superficies de autocli_
is los bordes de 12 caja proximal Se pasard un explorador por las
redes buca]._lingua1~y gingival de la caja proximil y‘elidiente a!
c?nte.'1£$te grado de Qiten51dn es esencial para que los bordés -
ueden én‘una superficie de autoclisis y para permitir la colqcaci&n
e una banda matriz. La. convergencfa oclusal de las paredes bucal y
1ngual deternina que el ancho oc!usal de 1a caja proximal sea menor
ﬁe el lncho gingival. esto 1nptde 1a excesiva extension y el debili
amiento posterior del esmalte oclusal, Las plredes de ‘12 caja pro“
'imal divergen de oclusa! a ‘gingival. quedando casi paralelas a la sy

;rficie externa del diente.

;ig ggsultap¢9¢qn. formq;pegghi{Qp,dé 2
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visibilidad en 1a preparacidn de &sta. Reduciendo el riesgo de -
desgaste en el diente adyacente, La caja proximal se puede prepa
rar con una fresa del nimero 330, realizando una accién de péndu_

lo.

Se lleva la fresa en sentido gingival a lo largo de la le-~--
- si6n 1nterprox1mal;5cuanto mqs“hacia gingival se 1leve 1a fresa,-
 més ancho serd el arco del péndulo lo que asegurard que los bor--
des resulten autoIinpiantes‘gingivalmente. Las fracturas de la -

obturacidn se evitardn redondeando el Ingulo axio- pulpar

En la preparacidn de cavidades de segunda clase en dientes'-

: tempoféies 2 menudo"se cometen los errores siguientes:

A)- Extensidn demasiado reducida en la zona oclusaI de la cavidad
»;en Ta- regian de puntos y fisuras

B)- Cortes innecesarios en 1a cﬂspides.

C)- PISO de 1a cavidad oclusal a 1a proximal preparada demasiado-
onchl ‘ |

¥,D)fgtas pnredes proxinales son nuy divergentes 10 que determinari

w"lo expuesto al fnciso “E"“‘- ' '

" E)flse forma un lngulo demasiado grande entre 1a pared pulpomxial

| ‘fy las paredes o caras vestibular Yy lingua] de la cavidad.

,Fif‘No se lncluye en la preparaciﬂn el punto de contacto con el -

vecino. especial-ente en el piso de Ta cavidad.

13G) La forma de la*




92

LESION GRANDE EN MOLARES TEMPORALES

51 no se diagnostica una lesién de clase dos en un molar tem

poral en su etapa incipiente, por medio de buenas radiograffas de

aleta mordible, ella avanzard hasta socavar el borde marginal.

Por causa de las amplias &reas de contacto de localizacién gingi_

val de los molares temporales, las lesiones de la Clase Il noa -

t1empo d:agnostvcadas Yy tratadas destruir&n las chOspides préxi--

fﬁmo bucal y pr6x1mo llngual antes de que se deteriore finalmente -
el borde marginal. E1 uso de un disefio convencional;de Clase II-

en las cavidades para estas lesiones grandes est§ destinado al -

fraciso. porque es imposible mantener un soporte adecuado préxi--

mo-bucal y pr8ximo-1ingual,

Para los casos anteriores sé realiza el recubrimiento de la-

j*cuspide disto . bucal en molares temporales. sobre todo en el prime.

ro. lnferior, cuando las dlmensiones de 1a cavidad exceden las pre'

L paraciones de 1a cavidad mfnima.

En 1os casos anteriores se reduce Ia cﬂspide debilitada has_
‘ta el nivel del piso pulpar del anclaje oclusal. La-cantidad mf;ﬁ~7
‘nlma de amalgama de recubrimiento. ser& un tercio de la corona ﬂ4 _7

>clfnica. Se reduce la cﬂspide debi]itada en sentido mesio-distalm"

no més de un tercio de la longitud mesio-distal de la corona.

 Los tngulos de la l{nea externa serln agudos y perfectamente de -

'90°
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sién; se recomienda la adaptacién del diente antagonista, ya que
las cuspides bucales de las piezas inferiores estdn sujetas a -

fuerzas masticatorias, sobre todo en su recorrido lateral.
CAVIDADES DE CLASE III

Cuando los espacios de desarrollo o fisioldgicos y la le---
sién es 1nc1p1ente, puede prepararse directamente la cavidad no-
existiendo la necesidad de un anclaje para mejor acceso y reten_

c16n.’~su,fqrma de. contorno sera trifngular con la base det - -
yrtriingulo en la cara gingival de 1a cavidad. Las paredes bucal-
y lingua] de la cavidad serﬁn paralelas a las superficies exter_
nas del diente, es convenienteipreparar la cavidad con una fresa

pequefia de cono fnvertido.

tLa pared gingival se 1ncliﬁar& ligeramente_hacii‘in;isa], z
permIttendo el escalcn de retencidn mecénico, 'La'cdra:incisal’-'
de la cavidad no debe ser recortada ya que perjudxcarfa el esmal
te incisal. porque mas adelante esta queto ll desgaste oclusal.
Los caninos temporales a menudo presentan un desgaste en espe---

cial cuando los contactos prematuros facilftan desviacidn late--

ra!. provocando una mordxda cruzada posterior.f La profundidnd ?'i_.

_ de la cavidad ser& de 0 5 mm. pulpar hacia la unidn amelodentlnav

vria. Con frecuencia es necesario un anclaje para facilitar el -

‘acceso a la lesidn de la caries y para ayudar ala retencidn de';:lf

la obturacidn.

' Esﬁe»gdc)aje'selharﬁ‘gn]dténtes temporales anteriores, (ca
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ninos) cuando el &rea de contacto estd cerrada y la lesidn es mds
grande que la incipiente. Dicho anclaje se realizard en el ter--

cio medio del diente con una profundidad de 0.5 mm. en l1a dentina.
CAVIDADES DE CLASE IV

Las cavidades de IV clase se limitan Gnicamente a 1a aboli--
cién de 1la caries y planear su restauraciGn de acuerdo a la inten

"s1dad cariosa
CAVIDADES DE V CLASE

La forma de Ta cavidad estard limitada a la caries y a las -
r'zonas descaICificadas adyacentes, Estas zonas desca]cificadas j-
las regiones car1osas que se encuentran a2 mm. de separac16n se-
incluirén en 1a misma cavidad, como extensidn preventiva y no co
lmo lesiones separaqas,, La cavidad de V clase puede tener la for_
ma arriﬁonidakpudiendb utijizarsé‘la‘freﬁa dé cono inVertido del-~
'hﬁmero'35 para'profhndiiar la cavidad en 1§ déntina. dicha profun
didad seré de 0.5 mm. al usar l1a fresa de cono invertido, deberdn
' khacerse escalones dentinarios para lograr una retencidn meclnica.
f;%Se puede lograr mayor retencidn realizando pequenas fositas con

“ﬁ"ffresas de fisura plana namero 170 L en la punta de- los ingulos me-

'7sial y distal ging1val pulpar. '

-’,uso DE sANpAsiv.MAtnxces
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ben repararse los dientes cariados volviéndolos a su§ dimensiones
y formas normales, en lo que se pueda. Haciéndose obturacioqes -
gque no permitan la retencidén de restos alimenticios, materia alba
y placa bacteriana, para que no actien en detrimento de 1a salud-
gingival o favorezcan la caries recurrente, para lograr todos es_
tos procesos deber&n utilizarse una matriz con buena adaptacién y
forma, principalmente cuando se obturan cavidades‘de Il ctase y de

c]ase”III.
PREPARACION DE CORONAS DE‘ACERO CROMO

‘Una corona es una restauracidn que'sirve para restituir toda
la porci6n coronaria y protege la corona de un diéntevtemporal ny
en algunas ocasiones de un diente permanente, una corana de acero-
crombrnunca'serakUna restauracién definitiva por el cambio de den

ticidh;

‘INDICACIONES
1.-En piezas muy destruidas con alto grado de caries
2.~ En segundas clases amplias.
3.~ Cuando se pierden los: puntos de contacto. s ‘
*‘4,-itn casos de pulpotomfus o en cualquier tratamiento endod6nti
"5;¢vEn caries rampante

‘6;;3£ﬁ caries recurrente. , |
"AZ;Fléﬁ dientes con ma‘form$c1ones severas.
' ;BFAQBruxismo severo. | S

'"'tenciones de algunos mantenedor“
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VENTAJAS:
1.- Bajo costo
2.- Féciles de colocar

3.- Preparaci6n simple de los dientes

DESVENTAJAS:
l.- Color ,
'_QZ - Dificultad en la adaptac16n Q_W?&_;g;;ih;;ﬂﬂ;ﬁ,,@v‘,,;;:h;w

3.- Con anatomfa. irregular‘

Se usa fresa de diamanteVde~fdrma‘tf6hCO édniéa No.'171; se-

J'“hacen cortes en 10S surcos oclusales a una profundidad de 1 a 1.5
mm. con la punta de 1a fresa los cortes se extienden hacia bucal-,'
 ’Junto con la lingual y las superficies. proximales (en estas se de
,’jben eliminar los puntos de contacto. que ‘no quede escaldn entre -

#yno y qtro. separar un‘diente.de o;ro).

Con la fresa en direccidn horizonta] se reduce uniformemente;V

de 1 a 1.5 mm, sfguiendo los planos inclinados de la cara oclusal}

,-,;en todas direcciones siguiendo siempre la anatomfa, se checa el 55'

igffespacio con el diente antagonista en la boca. se redondean todas

ﬁff1as cnspides. no deben haber lngulos ltnel agudos. se reducen lasi

r fiparedes proxinales con una- fresa 699 para’ evitar que- el diente -

f73 §ont1guo sea daﬂado. colocando una porcidn de matriz mientras se;f

;ffhace la preparacion. se sostiene la fresa paralela a la superfi--
“cle proxinal. evitar | N ’?G_f"' e '“'chnica de gingival

"'se hace s1gu1£ de 'f :;*, )ono qhgfl n?niji
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? selado, se realiza la terminaci6n de filo de cuchillo, de tal for

? ma que 1a corona de acero cromo no quede por encima de 1a 1fnea -

- determinada, en las superficies bucales y palatinas debe eliminar

R

se cualquier interferencia en la misma forma que el contorno pro_

ximal, los &ngulos 1fnea entre la superficie préximo bucal y pré_

5 ximo lingual se redondea con una fresa 699 o con una fresa de dia
. mante fina de forma tronco clnica, y en la cara oclusal se sigue-

12 anatonfa de 1a pieza.

~ ADAPTACION DE LA CORONA

-
%; Se prueba el mtrgen gingtval de la corona, debe quedar por -
g debajo de 1a preparacidn de 1 a 1,5 mm. después se. abomba la coro
e

a (prominencia adentro, convexidad afuera) solamente en partes -

roximales.

Después de abombar se vuelve a colocar de bucal a palatino -
nla parte superior y de 1ingual a bucal en inferior. - S se_- -
rueba_y hay izquemia en la encfa.-se recorta la corona p0co}a po

. €O para no dejarla chica, la parte prbxtmal debe'seguir 1a curva-
el cuello entre Tos molares. se VueIVe a probar la corona y che_
ar Ia oclusidn. ‘se alisa el borde gtngival con. piedra montada o-

Qn Tas mismas pinzas. se cementa con cemento de oxifosf;to‘o con

emento de poliacrilato, esto es para dientes posteriores espe---
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CORONAS DE POLICARBONATO

Las coronas de policarbonato se usan como restauraciones en-
dientes anteriores temporales para lograr mejor estética en lugar

de las coronas de acero cromo,

F RN A
. .
!

INDICACIONES
.~ En caries que abarcan el &ngulo incisal.
.- Fracturas.
Caries rampante.
- Caries extensa.
5.- Abrasién. |
6.-’Dienfes con trétamiento de‘pulbectomfa.
- Dientes con hipoplgsia.

1.

- 8.- Dientes manchados.

Estas coronas tienen las caractertstlcas de cada temporal, -

.vienen seis tamafios diferentes, utiIIzandose solamente en dientes

anteriores.

PaepAnAcxou'bz LA CAVIDAD

.Se realiza con fresa No. 169 "L" de. diamante. si el diente -3;“ff

fno tiene tratamiento de pu!pectomia se tiene que anestesiar al -
paciente. se. corta proximalaente por ‘distal y mesial hasta lle---

fgar por debajo del- borde Tibre de la encfa, no hacer. escaldn ni -

hombro. se hace un ligero desgaste por vestibular Yy palatino o - Mﬁ f

lingual y otro desgaste pequeﬁo en 1ncisal
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La preparacidn no va a quedar cénica, depende de la forma de
la cavidad y de la destruccibén del diente, si se cree necesario -
se hace un canalito en socabado sobre el tercio incisal por vesti
bular para darle retencidn, ya hecha la preparacién se adapta la-

corona y cementdndola con resina compuesta,

En 1a parte palatina de 12 corona de plicarbonato se hace un
pequeﬂo orif1cio para que salga el sobrante. para selecc1onar 1a-

corona se mide el espacio del diente no preparado.

El contorno gingival de l§ corona puede alterarse ligeramen_
te con una fresa‘pequeﬁa para acrtlico o una piedra montada, las-
superficies'1ab1ale5'pueden ieducirse liééramente para permitir -
el aéentamiénto Cerrecto de la corona dé poiicarbonato. hacerlas-
»sin hombros y si 1a corona queda ]arga se reduce de la parte gin_
givn! ya que si se desgasta por la parte 1nctsa1 se debilita la -
_corona (se hacen: retenciones en la parte 1nterna de la corona) ya
que estl adaptada y se hicierdn las retenciones. se coloca resina
conpuesta se aisla el diente ya preparado se coloca la corona y-
se sostiene ‘durante seis minntos con los dedos, ya endurecida se-

elilinan Tos excedeqtes de1 borde gingival.}
jn _E'lf‘sf“‘x NAS
"°‘[i§ reSinas?acrflicas-son=s1mp1esvéoﬁo el'SéVhiton7o'compues*'“

tos cono el Adaptic o bien, compuestos modificados. grupo que 1n,

‘cluye qdhesivos .que utilizan condic!onadores icidos y acelerado--{{

m 1a,po11merizaci6n._ :f
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Las resinas simples han sido superadas en los Gltimos afios -
con el perfeccionamfentb de las resinas compuestas. Estas son si
milares en composicién a las resinas simples, pero tienen cualida
des perfeccionadas, sobre todo mayor dureza, reducido coeficiente
de expansién térmica, mejor resistencia a la abrasi6n, que pueden
atribuirse en parte al componente cuarzo, Estos materiales obtu_
radores del color del diente estdn indicados en los dientes ante_

riores por razones de estética.

RESINAS SIMPLES

Pueden: usarse en restauraciones de cavidades de las clases -

II, Iviy’v en dientes tempohales anteriores.

A pesar del- perfeccionamiento de 1as prOpiedades de laborato‘

o de las resinas compuestas. pocas de ellas han sido sometidas-
rrgurosas-pruebasvclfnicas. Por 10 tanto. no se debe condenar~

,laswrésinas simples, sobre todo porque en ellas se han probado-

lfniéanente eh dientes incisivos temporales.

Se puede aplicar e] material de una vez o de manera gradual.
a apliclcidn del. vo!dmen completo ests contraindicado por diver
as‘rgzqngs. la exotermia del fraguado 1rrita la pulpa, es diff
il cdhdéﬁsaf el material en las freas 1rregulares de la prepara_

6n. es mls diftcil contro]ar la forma de la obturacicn y aumen_

a la reduccidn por polimeracidn.
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1a misma, esta capa aumenta el flujo y humectabilidad de la resi-
na. E1 exceso de sellado puede producir una 1Tnea blanca alrede_

dor de la obturacién.

E1 mon6mero y el polimero se colocan en vasitos limpios de -
vidrio separados, se sumerge un pincel fino de pelo de camello, -
primerc en el mondmero y luego en el potfmero y se van agregando-
_poco a poco en la cavidad 0 preparacidn En un prlncipio, debe -
mantenerse la resina lo mis hdmeda posible para facilitar el re--
1leno de las zonas disparejas de la cavidad; que deben 1lenarse -

primero.

Después de completa la obturacidn hasta el contorno correcto
utilizando una matriz de celuloide,acuﬁada. conviene un relleno -
en excéSofpara compeﬁsar la‘iéduccfdn‘por polimerizacién Des---i
‘pues de cada incremento de material, se limpiar! el pincel con -

una gasa para ‘evitar la contaminacidn del mondmero.

TERNINACION

Durante la polimerizacidn final. se cubre 1a resina con una-

pelfcull protectora y se deja hasta su completa polimerizacidn de .

acuerdo con las recomendaciones del fabricante. se usan discos de -

vlija para modelar la superficie labial, mientras que la superfi-- f;f

cle proximal se altsa con tiras de 1ino, no solamente la superfi_
cie labial serd modé]idarsino también la 11ngda1-e incisal respec

ttvanente; ,LosArestos-de resinas que se extienden en la region -

. jntefngija];#e Qpit§n1;pn;qn é#cqpeloggun'b3sturfko unnfc@reta.
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Durante los procedimientos de termipacién debe evitarse el calor,-
se recomienda el uso de bajas velocidades y de lubricantes como la

jalea de petrolato.

RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas fuerfn r&pidamente aceptadas por la -
profesibn, por el mal resultado de los silicatos y las resinas sim
pies. Esta aceptacibén se produjo en ausencia ‘de pruebas cifhicasé
della’CApééiGAd de‘lq resina compuesta para resistir a las agresio
nes de 1a cavidad oral. Su durabilidad en 1a boca a corto término

(tres afios) s6lo se ha demostrado recientemente.

PLICACION:

Existen diferentes tipos de resinas compuestas, incluyendo -
los adhesivos. Se recomienda~eﬁ todos los dientes él;uso de base-
’;n hidrdxidokde calcio para la pfotecéi&n pulpar, No se recomien
ih los bdrhices para la cavidad, porque pueden élterar 1a polime_
i:acidn‘de ia resina. Los‘materiales deben manipularse de acuer_

o con las indicaciones del fabricante.

En,genefal. se coloca todo su voIGmen.;uti1izando’uha mairii?’
e.@eluiéidéﬁen las cavidades de las Clases til} El uso de estimy
dhrés gingivales, de goma o instrumentos de pléstico o devagata-

diseﬁ6 §specia1 resulta Gtil para copdensar‘ei material; No se
comiendan 19; instrumeh;os_del mismo. Se debe dejar el material

n tocaf*dur@ﬁte*]a.poliﬁé}jzaciﬁn,
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Al igual que en todos los materiales de obturacibn, pueden es
-perarse 1o0s mejores resultados cuando se coloca el material libre-

de contaminacién, por medio del empleo de un dique de goﬁa.

TERMINACION:

| A diferencia de las restauraciones con silicatos, las resinas

compuestas pdeden terminarse a 1os cinco minutos de colocadas. Co

mo la matriz (polfmero) y el lfquido de la resina compuesta tiene~

gdifereute dureza y resistencia a la abrasiﬂn. la terminacidn tien_
de a‘producir un acabado mate por el desgaste diferencial. Por 1o

tant6.5todd esfuerzo debe hacerse para que 1: obturacidn réproduz_

ca exactamente 1a forma del diente para reducir al mfnimo su. talla,‘ 

Ado final

Los excedentes pueden reducirse con fresas ‘de tngsteno. a-al_
Ja velocidad con refrigerante de agua. Los pequeﬁos filamentos de.

-ater1al pueden frlcturarse con 1nstrumentos manuales

‘7”Plra*laxterm1ngc16n de la obturacidnApueden usarse'piedras -

bllddas lubritadas con vaseliha. No se recomienda el pulido-ébh -

pieﬂras pamez X discos de goma oscura por Ta posibilidad de man---;*j r

*superficie.f

rndudabiemente la mejor superficie se obtieﬁ_?. ‘
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turacifn es por una manipulacién defectuosa o una contaminacién de
la amalgama. Cabe pensar también en que la aleacibn no sea correc
ta o porque el operador no termine adecuadamente una cavidad que -

va a recibir amalgama.

Las amalgamas se clasifican en binaria, terciaria, cuaterna--

ria y quinaria.

La binaria mds utilizada es Ia amalgama de ‘cobre, la cual - fue
_disefiada  para modelos de laboratorio y para obturar dientes tempo~
rales, pero en la odontologfa infantil tiene poco uso igual que en
el labofatorio, gsto se aebe'a 1a gran contraccifn que presenta es
ta aleacidn; en caso de usarla se debe calentar para que pase'al -

estado pl&stico y al 1legar a la temperatura ambiente enduréce.

La amalgama que mds se usa es la cuaternaria que no contiene~ =

~zinc y la qufnaria que sf contiene zinc.

‘La f6érmula actual de la aleacifn para una-amaigama qujnqrja f

es Ta siguiente:

Plata 65% minimo

Estafio 29% méximo
”cnbr"'er, 6% miximo -
’VQ!Ziﬁc" »‘1 | 2% m&ximo

1:;En la actualidad existe en el mercado aleacidn que no contie
ne zinc y preferentemente deberl usarse en odontolog!l ya que eli

mina el peligro de expansidn durante la manipulacidn.'j~f*5

 contraccian.

En ‘:“’r'f.“‘“‘”ﬂ."","..s ! ._P’r"ﬁc‘i(_v;io ocurre ‘u,'"aé”'
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de 13 micras la que no tiene mucha importancia; lo realmente impor
tante es que esa expansifn natural no siga y para ello deber§ evi_

tarse la contaminacién de la amalgama por la humedad.

La expansién tardfa se realiza uyna semana después y es debido

a la contaminacién.

E1 flujo o escurrimiento es la propiedad que tienén algunos -
. cuerpos de cambiar de forma o acortarse mediante una carga constap .

te e intermitente. -

La amalgama no presenta ningﬁn escurrimiento debido a que es-
un material cristalino, permitiendonos un méximo de escurrimiento-
del 4%.

Su resistencia a la compresibén es de mds de 45.000“11bras‘so_

bre pulgadq cuadrada a 1as 24 horas. Es muy importante';abgr la - ;;E

resisténcid ala compresidn'pafa ver si la amalgama resiste ]a(mhg"ﬂj~f

‘t1Cac16n.

La proporcidn de mercurio, a]eacfdn que deber§ usarse. seri -

diferente si o hacemos en el mortero o en un buen amalgamador. en 3;5

el primero serfn cinco partes de aleacidn por ocho partes de mercu_'
rio y después con un- pedazo de hule se amasar& la amaigama expri
mir después con un pedazo de tela el mercurio sobrante quedando -
lsf una proporcidn de cinco a cinco En el amalgamador se usara -
la nedida de ‘Eames que recomienda se usen S partes de aleacidn y -

i

§ 5 de uarcurio.:




106

La condensacién de la amalgﬁma deberd de hacerse en una cavi_
dad terminada y seca. Es necesario aislar la cavidad ya sea con -
dique de hule o con rollos de algodSén. E1 empacado de la amalgama
se hace en varias etapas utilizando instrumentos adecuados; se pon
drd una capa y se condensa en la cavidad quitando la parte supe---
rior en la cual se encuentra el exceso de mercurio, asf sucesiva--
mente hasta terminar de condensar en toda la cgvidad y dejar ésta-~
obturada, para luego poder darle déta1les anatémicos. Se recomien

- da la condensacidn automltica para.. elim1nar mds mercurio’y’ “‘asf et
imwproducto final sers mis resistente, Ya en el mercado existe el -

.empacador autom&tico. que -es muy atil

~olas amalgamas deben pulirse para impedir corrosidn. formactén

' y fijacidn de placas bncterianas en la superficie ‘de 1a amalgama.

:iSe pule despu!s de 24 horas de condensada y asf quitarle las irre_
“fjgularidades con bruhidores estriados, luego con copas de hule sin- " 
f;”abrasivo y cepi!lo con una substancia abrasiva y fina]mente con -
;;foxido de estano ~En- las caras proxima1es se puede pulir con tiras ; 

!o disco de papel.

mcnusrAcxonss EN PLEZAS PR’annxAs_

Las}incrustaciones de metal en las piezas primar1|s se consl

_an éflcaces y prlcticas. a la vez que econdmicas, flc11es de

f’jhacer’y llevan menos tienpo al dentista

; El tiempofpara la preparlcidn de una clvidld plra unafincrus

"chion no debe ser mayor que para la de una al'"
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Existe un tiempo adicional para tomar impresiones y cementar-
éste no debe ser mayor que el requerido para la preparacién de -

atriz, condensacidén y tallado como tambié&n el pulido de la amalga_

| I

EMENTOS

Los cementos dentales son muy usados en odontologfa por su re
ativa resistencia apl%c&ndose en zonas dent#rias que no estén so_
etldas a grandes tensiones Es lamentable que no. forme una verda
Séra uniﬁn con-el esmalte. y la dentina, pues son solubles y se de_ -
jntegran poco a poco, motivo por el cual no se- Ies considera como
hturacion permanente’, sin: embargo los cementos tienen sus venta--
as que_justifican gl uso de un,402~a,601 en las restauraciones.
ndiéndbseiés emplear en una muliithd‘de casos que'son-‘coho‘ais-v
Ante térmico por debajo de las obturaciones metilicas. para obtu

lcidn tempnra]. para fidar restauraciones. como protector pulpar

EHENTO DE FOSFATO DE ZINC

En la actuaIidad se ha limitado Ta accidn de este cemento, L
ues se ha comprobado que por medio del lcidn ortofosfdrico que -
ontiene provoca problemas pulpares as§ pues. se utiliza en bases- 

§ obcomo bases de cavidades profundas a e

nterjoridad:se,ies haya puesto una base de Gxido de,:f

cy uqeno].o sobre pnsta momificante. tambi!n se emplea para -f 

mentar 'erona ; incrustcciones y bandas.ﬁ, :
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ficador que es 6xido de magnesio y el 1fquido estd compuesto de -
fosfato de aluminio, de §cido fosfbrico y en algunos casos de fos_

fato de zinc.
CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Estos cementos se presentan en forma de polvo y lfquido, se-

une una mezcla de éstos para obtener la consistencia deseada.

- Se les cons1dera ideal. para obturaciones temporales en pie-—
?ézas primaruas ya que el eugenol tiene accidn paleativa ‘sobre la -
" pulpa. Los estudios con indicadores radioactivos para medir la -
’fadaptaciﬁn de algunos materiales ala estructura dentaria, ha de_
:nostrado que &stos dos elementos (zinc y eugenol) son excelentes-

'desde el punto de vista de la disminucidn de la filtracicn. pues~

no permite el paso de organismos que puedan producir procesos pu1. f7””

,pares patoldgicos cuando la pulpa estl irritada

Es frecuente utilizar el cemento de zinc y eugenol para ce--f

;nentar puentes fijos Se usa como ‘una medida preventiva para dar -

‘tiempo a que los dientes y Ta 9ulpa se recuperen y logren defen--f_m;”J

derse. Cuando ya se. ha logrado esto. se cemeuta definitivamente-l_

‘con fosfato de zinc.. -

JEI cenento de 6x1do de zinc y eugenol también se ha usado co _"”“

0 ajslante del choque t!rmico debajo de las obturaciones. quPHJf*fi:




'"fvnes es Ta de pasta que contiene suero humano cloruro de calcio y-

‘f bic|rbonlto de. sodio.
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POLVO - Oxido de zinc, resina hidrogenada y acetato de zinc.

LIQUIDO - Eugenol y aceite de oliva.
HIDROXIDO DE CALCIO

EY hidr6xido de calcio se utiliza para cubrir la pulpa cuando
inevitablemente se expone durante una 1nterv¢nci6n dental, o bién-
como protector pulpar en cavidades profundas pues tiende a acele-- :
rar 1a formacién de dentima. ~E1 hidrfxido de calcio se utiliza en
‘suspensibn acuosa, haciéndolo fluir por las paredes de la cavidad.
E1 espesor de la capa debe ser de dos miifmetros por lo menos; por
- 8§ sola; esta shbstancia no adquiere suficiente dureza o resisteh_
‘¢ia, por lo'tahto es conveniente cubrirla con cemento de_dxido'de-

‘zinc y eugenol o de fosfato de zinc.

_ La édmposicidn‘de los productos es variable aTgunos de ellos-
| son meras suspensiones de hidrdxfdo en agua destilada. otro de los-
‘:;productos conocidos contiene 6% de hidrdxido de calcio y 6% de 6xi
F,do de zinc suspendido en una solucidn de material resinoso en clo_
fofdrno otra de las soluciones es la de'metilnceiulosa. que cons ;,

» t1tuye un solvente para algunos de ellos. otras de Ias presentacio ﬁ§

-.ajannuxz PARA.CAVIDADES‘

La utilizaciﬁn de barnices en cavidades como complemento de o

»'*atros nateriales de obturacicn’se les recomienda por varias razo
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nes. Al pintar la cavidad con barniz, queda adherida una pelfcu_
la que tiene por objeto sellar los tdGbulos dentinarios e impedir-
l1a entrada de elementos a través de la obturaciln o el material -

de cemento.
CEMENTO DE SILICATO

Estos se usan principalmente para restaurar 1as estructuras-- X
L -dentarias que se eliminardn durante el tratamiento de caries en -

dientes anteriores.

7 “E1 silicato se presenta en forma de pblvo yalfﬁuido,‘ésté a1
timo contiene Icfdd fosfcrfco; Al fraguar esta'mecha resulta -
una masa que posee cie}ta dureia. siendo ademJS‘tranélﬂcido. que-”'
?; asemeja la porcelana dental aunque no se puede clasificar como -_b
E‘t al. Este tipo de - cemento se suministra en una amplia gama de ma
ivtices. que permite 1m1tar el color de los dientes naturales, des_
vgraciadamente ésta restauracian despu!s de algunos meses pierde -
ﬁisu color desintegrlndose gradualmente por los fluid03vbucales mo_
‘ﬁjtivos por los que no se le considera un material permanent ' Sq- ﬁ73
1da ﬁtil se ha estimado en 4 uﬂos. algunas de. éstas restauracio_“f%~

es: han durado 25 aﬂos y otras sdlo 6 meses.f

En piezas fundamenta]es. por su anatomfa interna. el uso de-f &

ste materia1 se encuentra sumamente limitado ya que su retencicn

resistencia esth,dados en grqn p;rte por;gu,prqfunQidqd¢”
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ENDODONCIA

éste,

1.- Proteccign pulpar.

2.- Pulpotomfa vital,
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-~ Exposicién por caries en ausencia de infeccién,

ontraindicaciones:
.- Infeccién ¢ Necrdsis,
.= Exposicidnes miltiples.

.~ Contaminaci6n.

écnica para la protecc16n pulpar directa";‘___;Q;WWMN_WWM;“\-W“; ,N“ﬁ

.-"Anestesia,

.-iColocacidn del dique de hule, | R

.- cbngrol'de 1a Hemorragia por_meﬁio He-torunddé:&e*ilgodqh,esté--
el St |

.-'Aplicacidn de una mezcla cremosa de hidrdxido de calcio.

;- Colocacidn del 6x1do de’ zinc y eugenol -

;5;Colocaci6n del cemento de oxifosfato. llbrando zonas de oclusidn'} ;g

}Q COntrol radiografico.

Proteccfdn pulpar indirecti;f Cuando se coloca el hidrdxido en-

fa’cavidgd_profhnda. pero sin que haya franca comunicacidn pulpar

;cnica para la proteccidn pulpar indirecta.

i-;RemociGn del teJido carioso superficial

i»fColocacidn del hidrdxido de. calcio. G
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Pulpotomfa vital. La pulpotomfa vital es una intervencién qui_

rirgica que comprende la amputacifn de la pulpa cameral viva.

Indicaciones:
1.~ Cuando se presenta una hiperemia.
2.- Contaminacibn de 1a porcidn coronaria.

3.- Pulpas sanas con necesidad protésica,

Contraindicaciones:
;3“4“bﬁlbéinécr6f16a;‘

2.- Reaccion apical.

13’- !mposibilidad anestésica

4.- Cuando hay evidencia de reabsorcidn radicular 1nterna

Técnica de la pulpotomfa vital:

1.- Anestesia. ' f

:2{—jColocac16n del dique de huie.

3.- Limpieza con mgtaphen de 1a gona;qde.se trate,

.- Remoci6n del téjido‘cifioso; '

.-'Loéalizacan de 1os cuernbs pulpares.

. 'Unidn de los puntos 1ocalizados de cada cuerno. pu]par.,
.;fkelocidn del ‘techo pu]par

:fEAlputaciBn de la pulpa coronaria con una cucharilla bién afilada

W 8~ . o a
S

.-VControl de la hemorragia con qdrenalina a una d1soluc16n de - -
1 1ooo , D
g.- Recubrimiento de Tos filetes con hidr&xido de calcio

1.- Capa’ de cemento de 6x1do de. zinc y eugenol. de una consistencia -fi

‘=7fbllnda§d cremosa.tcon e\ objeto:de que no haga presidnrsobre la‘-
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- Capa de cemento de fosfato de zine, reconstruyendo con &1 Jas -
Superficies del diente.

-~ Se mantiene Ja pieza en observacién, y si no se presentan datos
anormales clfnica y radiOerficamente se obtura definitivamen--
te. |
Pulpotomfa no vital é Necropulpotomfa la necropulpotomfa es - ... .

?amputacidn de 1a pulpa cameral previamente desvitalizada

idicaciones'

i- Dientes posteriores, , ‘ :

f? En dientes primartos cuyos conductos tan curvados harfan imposi
- ble el tratamiento.

E— En casos de 1mposibilidad de anestesla. .

;?traindicaciones‘ : R e o

@ En dientes anteriores porque puede alterar su color.<f}
~Pacientes no cooperadores. Aquel]os que no pueden acudir al con
sultorio al sentir Ja primera molestia perirrqdicular. 6 no pre "
sentarse ala cita fiJada para quitar el devftalizador.~"
1En piezas dentarias que no brinden 1a seguridad de cerrnr hermé -

}ticamente ‘el desvitaltzador.

'En dientes Jdvenes que no han termtnado su calcificacidn apical

,El desvitalizador mls usado es: el tridxtdo de arsenico. En_lbsf

s se emplel mucho el parnfornaldehfdo. Lt
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- Se busca la comunicacién pulpar, que esbel punto preferente de
aplicacibn del desvitalizador, con el objeto de que actue mds-
répidamente y con mayor seguridad, 6 cerca de ella si se usa -
el arsénico.
Q- Se cubre herméticamente el desvitalizador con una capa de Oxi_

do de zinc y eugenol.
;- Se completa la obturacifn con cemento de oxifosfato.
zil"Sé"Eﬁti“d1”blc1ehte“de’24 a 48 horas si se utiliza el arsénico, .
jﬂ y de dos ﬁemanas. si se emplea el parafofmaldehfdo. diciéndole
%} que si s1en£e alyuna molestia 1o comunique de inmediato para -
3=;71a_proﬁta remocicn.dgl aplsito; advirti!ndolerlos intonvgnign;

L tes si.no cumple;las instrucciones,

ﬁegunda ‘sesibn:
Se examina la mucasa y la p1eza dentaria se percute
: Se aisla con dique de hule, L
 Se desinfecta el campo
. Con’ fresas estériles se quita la obturacion.
‘Remocidn del techo pulpar, . .
jton cuchari11as afiladas y estériles se. extrae la pulpa came--
%ral necrosada. , : : IR R ,'
5-‘Se deposita en la entrada de cada filete radicular la pasta mo
'mificante (trio de gysi), ‘

'fSe cubre con cemento de fosfato de zinc dejando una base.kf

7;0bturac16n permcnente.
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CAPITULO VIII
MANEJO DEL PACIENTE NIRO EN EL CONSULTORIO DENTAL

El no obtener la cooperacifén de nuestro paciente nifio, en el
tratamiento dental, es una de las razones principales de dificul_
tad que se presenta en la odonto]ogfa infantil. Por consiguiente,
la orientacién sobre la conducta del nifio, es un requisito previo

indispensable, en el estudio de esta rama.

Hemos yistolqug,snn varios los factores dﬁévébﬁtribﬁyen y a-
“.Véééérsdh.determinantes para establecer la conducta del nifio, de-
manera que el cirujano dentista debe tomarlos en cuenta para esta

~blecer la forma cbrrecta de tratar los problemas dentales del ni_
’ ‘ﬁo.,'Se describirajel comportamiento de Este ante el cirujano den

_tista y la actitud conveniente hacia el pequeﬁo‘patiente;f
NIRO TINIDO, ASUSTADIZO O VERGONZOSO

Son var1as las causas por 1as cuales el n1no puede ser asf -
”;poco afecto de 10§ padres. sermones, excesiva autor1dad y ninguna
’,oportunxdad de a]ternar con personas fuera de] ambiente hogareno.

: Puede tratarse de un nifio psrco1ﬂgica y emoc10na1mente inmaduro L

Genera]mente estos nlnos se esconden detras de su madre, mi_

ran a1 suelo o a otras partes, cuando les d1r1j1mos 1a pa1abra, -

‘ jresponder6n @ pocas preguntas Yy o cooperarén con nosotros.; Esta;,fl

3?c1ase de nino es muy ccmﬁn entre los que no se presentarﬁn al jar
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rales.

Ocaciones como estas se logrard que el nifio se sienta cémodo
lo méds posible que se pueda, 1lamdndoles por su nombre o diminuti
vo, pasatiempo favorito, para obtener su confianza, la que debe--

mos conservar.

Posteriormente se introduce a la sala operatoria, explicdndo
‘le con respecto a su edad lo que se le va a realizar en su trata_

miento.
NINO INCORREGIBLE 0 CONSENTIDO

Es el resultado de excesivos m1mos de los padres. Estos ni_
fﬁos se ‘caracterizan por l]orar, patear. twrarse al suelo 1ntentan 5&

.do que por-este método sus padres lo saquen del consultorlo

wAnte estas condiciones'el dentista debe mantenerse sereno, -
procurando estar solo con el nifio para coﬁvencér]o'de7que debe -

'portarse bien, habléndole con autoridad No se debe posponer pa

—

"ra la 51gu1ente c1ta e] tratamiento que se haya emprend1do ya que

’ ndfv?;obtendré nada en’ otra pusterior.‘: 

Tratar de’ rid1culizar 0 avergonzar a un niﬁo es ser de baja-i

bsicologfa. Ya colocado en el silldn dental el niﬁo tratar de - 

“,subir y bajar es una pérdida de tiempo, muchos 0dontdlogos lo‘ha

—

;cen con el propdsito de obtener'mejores re501 ados siendo nofacong
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quiere molestar o lastimarlo cogiéndolo fuertemente y de esta ma_

nera curarlo ya que se hard con o sin su cooperacién.

Como dltimo recurso si el nifio continlia 1lorando se verd -
obligado el cirujano dentista a sostenerlo firmemente de sus ma--
nos y pies, colocandole 1a mano sobre 1a boca y nariz en un tiem_
po aproximado de 5 a 10 segundos, diciéndole que no es nada agra_
dab]e‘hacer]eleso,.pero que si-no Cesa*de“llorar'se”repetfri de =

nuevo.
NINO DESAFIANTE

Es el proteaido por su padre y desaffa al odontﬁlogo cuando-s

trata de examinarlo. Esta c]ase de ninos se presentan mds a meny
do.en los del sexo masculino que no lloran ni contestan a las pre
iguntas que se le hacen. Este tipo de pacientes no les gusta abrir
;la boca y en ocasiones contestan "no quiero que me haga nada" 0 -‘s

"no me importa que mis dtentes estén feos o malos"

Con este tipo de nifios lo mls indicado es quedarse solo con-?i

81 ) Y tratar de convencerlo dici!ndole que 10 que se le hard es en.l:
b n'ée !l. si esto no To. convence puede aplictrsele el tratamien -

I.o lnterior._ En algunos casos se recomienda el uso de la fuerzc,;”*

7siendb poco recomendabIe ya que los resultados ulteriores serln -

scontraproducentes adn cuando de momento sean ntiles.

ylng~ulcooso,‘&_j_{.{;,f”}'
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aumenta la tensifn emotiva del nifio exterioriz&ndola cuando se -
presenta ante &1, al suceder esto el cirujano dentista deberd ma
nifestarle, que no se le causarf ninguna molestia, decirle que -
por medio de un tratamiento fdcil se levquitara el malestar del-

cual se aqueja.
NIRO ENFERMO

~-ESte*hjﬂo-sutestaddif15i6b ﬁ6f3ﬁ§{1?1¢a"uh'ééfdéfi6iid?é¥d~‘wr.

nal, deberl obtener unftratamientd'mtnimb'inpréscindible paba’ .

qu1tar el dolnr y la aboliCIGn de cuanuier fuente interesante -

~de infeccidn si esto es. recomendable. en estos nifios se les.ini_
ciara un servtcio r&pido 0 de emergencia. hasta considerar que -

se encuentre bien y terminar su tratamiento dentar1o.

‘ ~150 COOPEkADOR

Estos tipos de niﬁos al llegar a la sala operatoria que pre

‘vianente han pasado por la de recepcidn se porta de una manera -

'normal. desde luego concordando con su edad ‘Puesto en el sin6n

obedece a todas nuestras lndicaciones sin reparar en nada. 1Pre;

;sentindole los aparatos y su uso. para que posteriormente no des'f,ﬁ

.;conffe de nosotros al hacer uso de ellos. Se tratar& de realizar'f7*

'113 preplrlciones lo mls rlpido que se pueda procurando no mo]es

:tlr innecesarianente al niﬁo en. el momento de nuestro acto, ya -ij;

gque de lo contrario convertiremos c este en nino problema lo :'-

;cual irl en contra de nuestro profeslonalismo,‘J
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CAPITULO IX
HISTORIA CLINICA

INFORMACION GENERAL

NOMBRE FECHA
EDAD FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
DOMICILIO TELEFONO
'ESCUELA____ GRADO
PADRE. e OCUPACION
DOMICILIO DEL TRABAJO 2 TELEFONO
MADRE OCUPACION._
ODONTOLOGO O MEDICO FAMILIAR TELEFONO

ACOMPAEANTE 0 RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
HOTIVO DE SU CONSULTA

f‘EsTAoo‘uE SALUD DEL PACIENTE

~ ESTADO ACTUAL

" HA ESTADO ENFERMO? _ CcAush_

WA ESTADO HOSPITALIZADO?_ e CAUSA
INTERVENCIONES QUIRURGICAS PADECIDAS » |

./ ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO_ CAUSA v

?ACTUALMENTE SE ENCUENTRA TOHANDO HEDICAHENTO
_ HA PRESENTADO HEMORRAGIAS EXCESIVAS EN OPERACIONES 0 ACCIDENTES

juA PADECIDO ALGUNAS DE LAS ENFERHEDADES sxeuxsurss.~ , Ji
S | cvo . toAp :[; J*J:f‘ | '”.eoAn*ﬂ?
,‘uzparxrxs('(‘,), VSARAHPION < ) TUBERCULOSIS s (- .
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EDAD EDAD EDAD
EPILEPSIA ( ) F. REUMATICA ( ) 0TRAS ( )
EXAMEN BUCAL
OCLUSION DE MOLARES DERECHA IZQUIERDA

PERDIDA PREMATURA D. T.
RETENCION PROLONGADA D. T,
* ERUPCION TARDIA D.P.
- *0CLUSION CRUZADA POSTERIOR
OCLUSION CRUZADA ANTERIOR
DIENTES CON CARIES
SOBREMORDIDA VERTICAL (mm)
SOBREMORDIDA HORIZONTAL (mm)
MORDIDA ABIERTA (mm)
_ MORDIDA BORDE A BORDE
 PRESIONES BUCALES: LENGUA
LABIO_ DEDO __OTROS
HIGIENE BUCAL__ ESTADO PARODONTAL

EXAMEN DE LA CARA

" PERFIL: CONCAVO CONVEXO ~  RECTO
 FRENTE: 'SlﬁETRxco o asmemico -

-;EXAMEN RADIOGRAFICO
iiAUSENTES CONGENITAHENTE
 SUPERNUMERARIOS o | HALFORMADOS
QUISTES s xucLuxnos
_fLESIONES éERIAPJcALes R

ke A'1§E§6§C10ﬁ"RKDiCﬁEA W '




122

0TROS

ESTADO GENERAL DEL CASO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
PLAN DE TRATAMIENTO
OBSERVACIONES

Si no se dispone de las radiografias necesarias, su.obtencién y -

_estudio son el (ltimo paso del examen sumario,
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ESTUDIO CEFALOMETRICO

La cefalometrfa es una radiograffa en la cual se trazan pun_
tos y 1fneas de referencia proporcionando algunos datos valiosos-

al cirujano dentista siendo entre ellos:

.= Crecimiento y Desarrollo

Anomalfas Craneofaciales

Tipo Fapjalr_ _ :
.~ Andlisis del Caso y,Diugantito

.- Informes de Progresd

M B W N e
]

Andlisis Funcional

1.- Crecimiento y Desarrollo
Apreciar el patrdn de crecimiento;y,desarrollo_eSflaffunciﬁn‘,,j'
- mds importante de 1la cefalometrfa. e : '

Ya que la correccidn de la mala ocluswdn de clase II y clase
I depende principalmente del crecimiento, el odontd]ogq deber&-

tener conocimientos de la normal para. sacar el djagnﬁst{co.

.2.-rAnomd\1asvCréheofaciales

' tiOrientado en sentido latera] la placa de la cabeza constitu

_3ye un método exce]ente para verificar como por ejemp1o dientes -
;jincluidos, falta cong!nita de dientes. quistes dientes supernume

;;rarios, amigdalas adenoides. obstrucciﬁn de las vfus areasnasales

] y buca1es. las anomalfas estructuraIes causadas por afecciones mei_'f!

: hos frecuentes. como lesiones d a
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dar hendido, macroglosia, fracturas Y prognatismo del maxilar in_

ferior, etc.
3.- Tipo Facial
Se puede observar si la cara es convexa o cdncava, si Ja ca_

ra es divergente hacia delante 0 divergente hacia atris.

S1 el maxilar superior se encuentra protuido en su relacifn-
fcon el craneo, el perfil ser& con toda seguridad convexo. Si el-
;maxilar superior se encuentra retrufdo, el perfil segurameﬁte{sé_

gri c¢bncavo.

Sin embafgo. con la protucidn de) maxilar superior la cara -
épuede ser convexa. recta o cdncave
.- An&ltsis del Caso y Diagndstico _

Se ha propuesto un gran namero de "anl]isis" para cooperar -

evaluar 1a maloclusidn original ra predecir Tas relaciones que

fprevaleceran al final del tratamiento ortoddntico.

-‘lnformes del Progreso

La importancia que tiene analtzqr el ayance -fel anllisis def

que se ha obtenido mediante e1 tratamtento ortoddntico 0 re---

s Con tomas rndiogrlficas Y truzados hechos antes de 1n1ciar -

tratamlento. es cosa sencilla realizar placcs durante el tratl ,
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6.~ Anflisis Funcional

Como no se registra una oclusifn perfecta en los modelos de-
yeso; el sistema estomodeo presenta mdsculos y ligamentos, con la
radiograffa de perfil es posible captar perfectamente una posi---

ci6n de descanso como los dientes en oclusifn.

 CEFALOMETRIA .

Para llevar a efecto un examen cefalom@frico es necesario, a
priori el reconocimiento de algunos puntos'y'planos del cré&neo, -
adduiriendo como base.1as'referencias aﬁdtamicas empIeadas tradi_
cionalimente en antropometrta. Con objetivos didacticos se dividi -
rdn Ios puntos en: Sagitales o ﬂedios, que son dnicos y laterales

que son dobles.

‘PUNTOSjSAGrTALES
| Punto’N@Sion (N} = Que es71aftnterseccth'de 1a sutﬁfa nasal
~ con las sutura nasoffrontal. En los infantiles es reconocible f§
cilmente stiguiendo hacia arriba el borde antertor delrhueso‘nasal. ‘i
| 'A‘mayor edad, cuands 1a sutura nnsonfrohta1'se'va'ceifando.
ii;debenos orientarnos y por la diferencia de radiopacidad ex!stente

ri entre el hueso frontal y el nasal. presentando este d1timo una -

'\imlgen mls rqdio\dcida

Hoss seﬂala. que la tlbla ectocrlneal se desarrolla en forma ;3¢
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reconocimiento.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA)

Implica anatdmicamente al extfemo anterior de la espina na--
sal anterior del maxilar superior.‘ En la prédctica su reconocimi_
ento es algo confundido, ya que existe una continuidad con el car
tflago de la base de la nariz, pudiéndo estar parcialmente calei "
‘;wficédﬁfgn su'inserc16n. resu]tando una. imdgen d1fusa. También 13”-
7§sp1nA sue1e desvrarse genera]mente hacia abajo y algunés vecés -

hacia arrxba. A fin de determrnar en la pr&ct1ca ese punto, se -25
5; propone aumentar hacia ‘arriba la curva anterior del maxv]ar supe_

. _rior hasta su 1ntersecc16n con el plano espinal,

| PUNTO SUBESPINAL (A) ”f\;T'

Punto is hondo de1 borde anter1or del maxilar SUPETIOP

*u;Para colocarlo se sigue 1a lfnea curva a la concavidad anter1or -

"jdesde la espina nasa] anterior hasta el prost1on, encontrandose - ;[

o e1 punto A en la zona. mis depresiVa de. dlcha curva,

En el desarrollo de 1a pr&ctica, se han encontrado en ocasxo

f}hes una’ doble mmsgen de dicha curva. Lo que es debido a que en'~

,sa altura ya princ1pia a 1nsinuarse la cresta 6sea sagita1 de - la'

;;{espina nasa] anterior, responsable de una de estas im&genes.‘

ﬁ,PROSTION (PRT)
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INFRADENTAL (1D)

» es el pynto mas Profundo,
““Cbﬂtavi&édeue va del -

POGONIO,(PQ)

Del contorno gej mentdn es e Punto mg

s anterjor,
GNAT I oN (Gn)

Del contorno del mentdn entpe e!{pogbnio’y el ment
el'puntofmds'antehior elihfefibr. w

 MENTONIANO (M)

ar infe_
or.  Se’reconoce_sigufendo Ta

| n.el

imlgenv- o
,._anr en dugfse'cdrtafef b

orde man
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cia en gérmenes de molares secundarios, sé sefiala en la zona don_
de la prolongacidn del borde anterior de la fosa ptérigo-maxilar-
corta 1a 1fnea del paladar blando cuando el mismo se hace horizon

tal para seguirse con el duro.

SINCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL (SEOQ)

De l1a espina del mismo nombre es el punto mds superior. Pa_
ra encontrario se continda mis o menos un centrimetro hacia. abajo'~¥
-~del borde- posterlor de 1a apdflsis c11n01des posterlor Por la -

ca1cif1;ac16n de 1a sutura su visi6n se hace bastante confusa.
SILLA TURCA (s)
Se encuentra situado en el punto medio de la silla turca.

'Se le reconoce sencillamente en el entrecruzamiento de 1los eJes -f

mayor y menor.

BASION (Ba) | ,“ T o L o
ﬁei borde anferior del agujéro‘occipita] és la zon§ mis infg‘:f%
~rior. Pérﬁiencontrarlo més fécilmente, se presenta en las proxi_
midades . de 1a punta del proceso odontoideo de°]§ §egunda vértebfu;'v
,éeryicq}. o ' S ' o
‘aEUNTOS LArtkkLss,

 PuNTo BOLTON (Bo)

Es el lugar m&s elevado de 1a curva de convexidad superior -

de la fosa retrocondilar | Para reconocerlo se continua con- la *-

curva posterior del condilo del occi ftal enco”trlndose detr&s" .
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lar y @} hueso temporat,

PORION (po)

. Es el punto medioidelkbordef§0ﬁeF56r del conducto auditivo -
‘externo. A causa de'asibetrfas_y desViaciones €N su toma que dap
 Tugar a'superpdsiciones'ﬁseas que 1o ocultan, eg bastan;e cbmpli;>

“cada sy ubicaciﬁn anatémica. Siepdo recomendable para eilo'un.lg‘

| FISURA PTERIGO-MAXILAR (Fp)
. - Es necesario que entre punto‘F.P;H, y ffsur§ pigrfgomaxfjaré"'"

%xista”una diferencia, ydfqué la fisura Pterigo-maxilap correspon o

dando en gremio -

,f‘POf,loftanﬁo.el'puhtd:

fséri4én"cdnsecuencia,'él‘entrecruzqmiento-de~ios'eJes_mé¥?"

"y mayor dé’dicha‘ffguii.,‘fd
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lar fijada desde el punto S hasta el plano de Bolton.

PUNTO ORBITAL (Or)

Del borde inferior del reborde orbitario es el punto mds in_

ferior.

GONION (G)
Es el punto mis exterior e inferior del §ngulo gbﬁiﬁlly‘
kSe«determina cruzando 1a bisectriz al &ngulo realizado por -
12 tangente a los bordeskbOSterior e inferior de 1a mandfbu]a. de
tal manera es la intersecc16n de dicha bisectriz con el hueso man
aibum | |

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA
(Flg 12)

» Comprende desde el punto Nasion al Bolton, el cual fue em----
‘pleado por Brodle y Broadbent para superponer calcos radiogr§f1--"
cos en 1nvestigaciones de crecfmiento y desarrollo en la fundmﬁdn -

Bo1ton

PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORT (Po-Or)

’ Fue admitido o ‘t c°"9'e5° a"t"°P°”9ico de la ciudad de o {
Frankfort en el aﬁo 1882 el cual se. adquiere mediante el enlace -

de los puntos Porio ¥ Orbitario..,

PLANO MANDIBULAR

E‘ “°Pk5h09 describe tres planos:Vf**
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1.~ Lfnea tangente al borde inferior de la rama horizontal de la-
mandfbula, usada por Willie en su cefalograma.

2.- Plano Gonidn-Gnatidén (Go-Gn); Steinér en su cefalograma, des_
glosa un plano que también denomina Go-Gn cuya diferencia es_
triba en la determinacién del punto Gnatidn con el aprobado -
por el primer Workshop,

3.- Ment6n-Gonidn (M-Go); Mediante la uniﬁn de estos dos puntos -

se adquiere,

- Schwarz emplea otrb plano para,cefa1ograma.

No demostrandose superioridad alguna de un plano respecto de &

otro. es recomendable usar para cada cefalograma el p1ano que se_

fiala cada autor,
'PLANO OCLUSAL

Este se mide desde el'téfmfnd medio del entrecruzamiento dé-“lf

f_k]os prrmeros motares en la _parte posterior, en tanto que la ante_

'fior la forma el entrecruzamiento de los 1nc151vos.

Si se traza recto, del mlsmo modo que los demds planos repre
1._senta una curva, la curva de la superficte oclusal Cuando exis_7

' ie ocIusion de los segundos molares.:
 PLANO PALATAL 0 lNTERESPINAL (:NA;ENP)K

Lfnea de unldn de: los puntos espina nasal anterior y poste--’

f’rior. Se recomienda que cuando el extremo anterior*estl'incurva
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do, se siga Ya Jinea cortical del piso de las fosas nasales pro--

longdndolo hacia adelante.

PLANO ORBITAL

Es 1a perpendicular al plano de frankfort pasando por el pup

to orbitario,

PLANO DE LA RAMA VERTICAL

Se traza uniendo los puntos Articular y Gonién,

_PLANO NASION SILLA (N-S)
Se obtiene uniendo los puntos Nasion y Silla Turca.

Representa la base del cré&neo anterior en la actualidad es -
considerado el plano de vital importancia en casi todos los cefa_

logramas.

PLAKO NASION-SINCONDROSIS ESFENO OCCIPITAL'(N-SEO)
f  Uniendo estos dos puntos se obtiene.
PLANO SILLA BOLTON (S-Bo)
- La 1fnea que une los puntos de la Silla Turéa con el Boltonf

EJE Y (S5-Gn)

" ‘Resulta de 1a uni6n deifﬁun§o S111a TUrca,coh\e]_antion.
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. ] * '
) R TR
. .
-
L " Puntos do referoncia miz importantes utilizados en cnfalovetefa-
"Srpitelna: N, Nasion ENA Czpina thnal Anterior, A: Subespinal, - T: Pron ’

tidn. 10: Interdental. B: Supranontal, . Pg:zPoionion, Gn: Gnation. M: Ven

toniano. ENP: Espina Nasal Posterior. 8ED: Sicundrosis esfenooccipital.-
.8 Sitla Turza.  %i: Bhsion, ° ’
Lo teterales bog Golton,  Ar: Punto Asticular, Pur Pogiin, 7P Fl-
© - oura Pterlgo saxilir, N Munto vo ieyistro & Modlent.  Or: Ortiltado,.
‘- fog fwnjon,” T e ~' '

.
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CONCLUSIONES

Tomando en consideracién las repercusiones mediatas e in_
mediatas de las malas posiciones dentarias en los pacientes jé
venes, debemos observar que para realizar un diagnéstico, pro_
néstico y plan de tratamiento, es necesario haber hecho una -

historia clfnica adecuada y tener los conocimientos de los fac

. tores” embrloldg1cos que 1ntervienen en el crecim1ento y desa~« 7 o

:rrollo de nuestros pac1entes, para reallzar las modificaciones

_Vindicadas en cada caso

Al conocer el aspecto fisioldgico del aparato bucodental-'f
comprendiendo la cronologfa y- fisiologfn eruptiva, estaremos -
capqcitados par; poder reql1;ar en los casos requeridos los -~
‘rt?atimientos de an&lisis de denticidn mixta. extratbidn seria_
“.Ha 0 en pacientes que asf lo. requieren, el uso de aparatologfa
l;fija y removible tomando en cuenta sus ventajas y desventajas.
;iLa preparaciﬁn contfnua y: el conocimiento cientifico deber&n -

_ser las bases para que el tratamiento de nuestros pacientes  -

'ftengan exito.
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