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INIRODUCCION

La odontologia Preventiva ha venido cobrando-
mayor importancia durante los Gltimos afios gracias a sus nu
merosas aplicaciones en beneficio de muchos pacientes, quig
nes han podido conservar y en algunos casos incrementar la-—
funcionalidad y estética buco—facial.

Frecuentemente vemos nifics, jovenes y adultos
que nunca han recibido tratamiento preventivo alguno, sino-
Gnicamente tratamientos especificos encaminados a tratar de
solucionar alteraciones plenamente establecidas, las cuales
seguramente ya habrin causado deterioros bucales. Estos tra
tamientos ademis de ser mis costosos, pueden no restaurar -
la total funcionalidad ni la estética buco~facial y conse -
cuentemente puede continuar su deterioro.

Por lo tanto, nosotros como odontologos gene—
rales y al ser los primeros en entrar en contacto con una =
gran mayoria de pacientes debemos procurar adquirir los co-—
nocimientos preventivos necesarios y enfocarlos al mante -~
nimiento, dentro de parametros normales, de la salud bucal=-
de nuestros pacientes., Debemos poner especial cuidado en =
los niflos, ya que un diagnostico adecuado y oportuno duran—
te el desarrollo de su denticidn, nos permitira instaurar -
les tratamientos preventivos o correctivos, evitindoles que
se produzcan o agraven alteraciones incipientes que compro-—
meterian el futuro estado de su denticidn.

También debemos recordar que para lograr lose—
maximos beneficios por medio de la prevencidén, es necesario
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educar a los pacientes, tanto infantiles como adultos, con—
respecto a su participacidén en el mantenimiento de sus bo -
cas y ponerlos al tanto de los alcances y limitaciones de =
la prevenciodne.

Las maloclusiones de Clase I son un caso muy-
frecuente en muchas personas y no pocas de ellas se deben -
a la falta de un diagndéstico y un tratamiento precoces o a-
tratamientos incompletos o ilnadecuados por parte de los o=
dontdlogos, ya que la denticidn en desarrollo es muy suscep
tible de sufrir alteraciones gque pueden desembocar en ma16:
clusiones si no son corregidas a tiempo. Esto debe consti -
tuir una 1llamada de atencidn para los dentistas, para que =
pongan un especial cuidado al tratar a nifios con denticio =
nes en desarrollo, y es ademas, la motivacidn para desarro—
llar esta tésis.

La Ortodoncia Preventiva es pues una parte -
muy importante dentro de la practica de la Odontologia, ya—
que implica acciones encaminadas a preservar la integridad-—
de la oclusidn; ya sea salvaguardindola de toda influencia-—
que pudiera desviarla de su curso normal de desarrollo, o =
bién, viendo la posibilidad de llevar a cabo tratamientos =
minimos y por ende econdmicos, para corregirla en caso de -
que se muestre levemente alterada. En caso de que ésto no -
sea posible o en caso de que la oclusién se encuentre mayor
mente alterada, es mejor dejar el caso en manos del ortodﬁz
cista, el cual tiene los conocimientos necesarios para ins—
taurar un mejor tratamiento.

Por lo tanto esta tésis la hemos realizado =
con objeto de comenzar a adquirir conocimientos sobre aspec




tos relativos a la Ortodoncia, comenzando por investigar -
las caracteristicas normales del desarrollo de la denticidn
para poder diferenciar una denticidn normal de una anormal,
y terminando con una serie de tratamientos menores que co -
rrectamente aplicados nos serviran para controlar las malo-
clusiones leves de Clase I y asegurar con ésto el desarro —
1llo de una denticidn normal.




CAPITULO I
DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES




DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS
DIENTES

No es el objetivo de este capitulo el hacer -
una descripcidén detallada de los procesos que intervienen -
en el desarrollo y crecimiento de los dientes, sino mas -
bien, tratar de explicarlos de una manera clara y sencilla-
con el objeto de tener una idea de cdmo se forman los dien-—
tes, para poder comprender una serie de anomalias que pue -
den aparecer durante su formacidén, las cuales pueden ser -
muy interesantes para esta tésis ya que pueden producir ma-—
loclusiones.

El ser humano posee dos tipos de denticiones-
durante su vida: la primera es conocida como primera denti-
cién, la cual se pierde durante la infancia, y la segunda,~
que es conocida como segunda denticidn, la cual en condi =~
ciones de salud se puede conservar durante toda la vida.

La primera denticidén estia constituida por 20~
dientes, de los cuales 10 se encuentran en el maxilar y 10~
en la mandibula. Estos dientes primarios consisten en: 2 -
incisivos centrales, 2 incisivos laterales, 2 caninos, 2 -
primeros molares y 2 segundos molares para cada arcada,

Los dientes de la segunda denticidn, o dien -
tes permanentes, son 32, de los cuales hay 16 en cada arca-
da y consisten en: 2 incisivos centrales, 2 incisivos late-~
rales, 2 caninos, 2 primeros premolares, 2 segundos premo-
lares, 2 primeros molares, 2 segundos molares y 2 terceros—
molares.
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Ambos grupos de dientes se desarrollan progre
sivamente a través de un ciclo de vida compuesto por varias
etapas de desarrollo (Fig. 1), las cuales ocurren progresi-—
vamente y son:

l.~ Crecimiento.

2.~ Calcificacidn.

3.= Erupcidn.

14-0- Atricién.

5= Resorcidn y

6.- Exfoliaciéno

La resorcidén y la exfoliacidn en la segunda -
denticidn solo se observan en estados patoldgicos, no asi -

en la primera denticidn, en la cual estas etapas son conse-—
cuencia de la erupcidén de los dientes permanentes.,




Epitellio bucal

Organo del esmalte

Iniciacidn Proliferacién Diferenclucidn morfoldgica (Antes de (Después de la
Diferenciacidn histoldgica la salida) salida)
_ y Aposicidn - ,
CRECIMIENTO CALCIFICACION  ERUPCION ATRICION

Fig. 1 - Ilustracidn esquemdtica del crecimiento y desarrollo
de los dientes,



ASPECTOS HISTOFISIOLOGICOS DE LAS ETAPAS DE
DESARROLLO.

Los dientes se originan a partir de dos tipos
de células altamente especializadas: ectodérmicas y mesodér
micas. Las células ectodérmicas tienen como funcién la for—
macién de esmalte, estimulacidn odontoblastica y determinan
la forma de la corona y raiz; en condiciones normales estas
c€lulas desaparecen después de haber realizado sus funcio -
nes. Las células mesodérmicas forman la dentina, pulpa, ce-
mento, membrana parodontal y hueso alveolar y, en condicio-
nes normales, persisten con el diente durante toda su vida.

Todos los dientes se desarrcllan a partir de-—
un gérmen dentario que se forma profundamente bajo la super
ficie de la boca primitiva. El1 gérmen dentario consta de -
tres partes que son:

l.~ Organo del esmalte.

2o~ Papila dentaria y

3= Saco dentarioce.

ETAPA DE CRECIMIENTO.—

Esta es la primera etapa de desarrollo de los
dientes y se divide en:

- I3 . #
a)e~ Iniciacidne.

b)e— Proliferacidn.




c) «— Diferenciacidn histoldgica.

d) «— Diferenciacién morfoldgica y
. e) .— Aposicidn.

Estas etapas de crecimiento se superponen -
considerablemente y algunos de sus procesos son continuos —
durante varias de ellas, tendiendo a predominar ain asi, -
mas en una etapa que en otra.

a) «— INICIACION .— Mientras que los dientes -
temporales y sus sucesores permanentes se inician en etapas
tempranas del desarrollo embriologico, otros dientes, tales
como los primeros molares permanentes, se desarrollan poste
riormente dentro del periodo de gestacién, y los restantes—
mol ares se forman después del nacimiento.

Durante la sexta semana de desarrollo fetal —
se observa el primer signo de desarrollo dentario; y ocurre
que, algunas cé€lulas de la capa basal del epitelio bucal -~
comienzan a proliferar mas rapidamente que las células adya
centes, originandose un engrosamiento epitelial a todo lo -
largo de la region de los futuros arcos dentarios; éste en—
grosamiento se conoce con el nombre de Limina Dental. Al -
continuar la actividad mitdtica, se originan de ella salien
tes redondeadas en 10 puntos diferentes en cada arcada y se
extiende hacia el mesénquima subyacente, y corresponden a -
los esbozos de los gérmenes dentarios de los futuros dien —
tes primarios. Conforme continua la proliferacién célular -
hacfa el mesénquima, el gérmen dentario comienza a adqui -
rir un aspecto invaginado.

La lamina dental, ademas de proporcionar el —
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tejido germinativo para la formacidén de los dientes prima =
rios, también lo proporciona para los dientes permanentes -
que reemplazan dientes primarios, y al continuar creciendo-
constituye la Limina Dental Propia, de la cual se origina -
rin los dientes secundarios que no reemplazan dientes primg
rios, o sea, los molares permanentes.

Los gérmenes de los primeros molares permanen
tes comienzan a formarse a los cuatro meses de desarrollo -
embrionario, los de los segundos molares permanentes se for
man a los nueve meses de nacimiento y los gérmenes de los -
terceros molares se forman a los cuatro afios de edad aproxi
madamente, -

b) e~ PROLIFERACION.- Ya para la décima semana
de desarrollo embrionario la rdpida proliferacion de las cé
lulas ectodérmicas ha profundizado al gérmen dentario toma_;_l:
do éste un aspecto de "copa", formindose asi el Grgano del-
esmalte que en ésta etapa estid constituido por dos capas: -~
un epitelio externo, que corresponde a la cubierta de la -
"copa", y un epitelio internoc que corresponde al recubri -
miento de ésta. Estas dos capas comienzan a separarse por -
aumento del liquido intercelular, dentro del cual se encuen
tran células estrelladas que se anastomosan con otras simi:
lares formando una malla llamada Reticulo Estrellado, el -
cual servira posteriormente durante la formacidén del esmale
te.

En ésta etapa el mesénquima encerrado parcial
mente en la porcidn invaginada del epitelio dentario intere—
no comienza a proliferar condensindose en una concentracién
célular, La Papila Dental, la cual dari origen a la pulpa -
dental y a la dentina.
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Simultaneamente a la formacidén del drgano del
esmalte y de la papila dental, sobreviene una condensacidn-
en el mesénquima que rodea al Srgano del esmalte y a la pa=
pila dental, desarrollindose gradualmente en una capa mas =
densa y fibrosa que es el saco dentario, el cual formara -
al cemento, membrana parodontal y al hueso alveolar.

c) «— DIFERENCIACION HISTOLOGICA.- Esta etapa—
se caracteriza porque las células que componen al gérmen -

dentario sufren un cambio tanto morfoldgico como funcionale
mente.

El epitelio dentario interno estimula al me -
sénquima y provoca la diferenciacidén de las células vecinas
de la papila dental hacia odontoblastos que, junto con las-
fibras de Korff, van a formar la primera capa de dentina, -
la cual a su vez va a estimular al epitelio dentario interw-
no para que sus células se transformen en ameloblastos.

También durante ésta etapa se forman, en la ~
lamina dental, brotes linguales a los gérmenes de los dien—
tes primarios en desarrollo, que formarin los dientes per -~
manentes que reemplazan a los dientes primarios. Distalmen-—
te se continda extendiendo la lamina dental constituyendo -
la 1ldmina dental propia, la cual formari los emplazamientos
para los futuros molares permanentes,

En esta etapa también ocurre que la lamina =
dental, comprendida entre el Srgano del esmalte y el epite~
lio bucal, se desintegra independizindose entonces el gér
men dentario. Durante ésta etapa las células suspenden Su—
actividad proliferativa.
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d) e— DIFERENCIACION MORFOLOGICAe~ La forma bi
sica y el tamafio relativo del futuro diente se establece =
por medio de la diferenciacidn morfoldgica. Durante esta e—
tapa las células formativas (ameloblastos y odontoblastos),
se encuentran dispuestas de tal manera que bosquejan la =
forma del futuro diente.,

Esta disposicidén de las células ha sido esta-
blecida durante las anteriores etapas de desarrollo. De és-
ta manera, el limite entre los ameloblastos y los odonto =~
blastos formari la unidén amelodentinaria y a partir de este
sitio se depositaran el esmalte y la dentina.

La union de los epitelios interno y externo -
del Srgano del esmalte en la regidn cervical del diente, -
al proliferar, dara origen a la vaina radicular de Hertwig,
la cual se encargari de formar y modelar las raices de los-
dientes una vez que se haya formado el esmalte y la dentina
haya llegado al nivel de la futura unién amelocementaria. —
La vaina radicular de Hertwig también marcaria la futura =
unién dentinocementariae.

e) e~ APOSICION .~ La aposicidén es el depdsito—
de la matriz orginica de las estructuras duras del diente.-
El crecimiento apositivo del esmalte y de la dentina es un—
depésito como en capas, de una matriz organica.

La etapa aposicional del esmalte no comienza-—
sino hasta después que se ha formado la primera capa de den
tinae. Con la formacidén de ésta, las c€lulas del epitelio iE
terno del organo del esmalte se transforman en ameloblastos,
primero las de las crestas y después las de los lados. Por—
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lo tanto las primeras c¢é€lulas que producen esmalte son las—
de las crestas (futuro borde incisal o futuras puntas cus -
pideas), y las Qltimas son las del cuello del diente. Ya =
que las primeras células que se vuelven activas tienen un -
periodo formador de esmalte mis largo, el esmalte mis grue
so estari en el drea incisiva o en las puntas de las clispi-
des y el mds delgado al nivel de los cuellos.

Una vez formada la primera capa de dentina, -
los ameloblastos comienzan su actividad secretora depositqg
do la primera matriz de esmalte, la cual es una capa delga-
da a 1o largo de la dentina, denominada membrana dentinoes-
miltica la cual se continla con la sustancia interprismati-
case

Después de la formacidén de la membrana denti-
noesmiltica, se deposita sustancias intercelular (matriz) -
alrededor de las extremidades distales de los ameloblastos,
delineandose las prolongaciones de Tomes las cuales tienen—
aproximadamente cuatro micras de largo y terminan por sepa-—
rarse de los ameloblastos por la formacidn de las Barras -
Terminales. Una vez separadas, éstas prolongaciones son -
transformadas en matriz para formar segmentos de pPprismas de—
esmalte. Este proceso se repite una y otra vez, conforme -
los ameloblastos se mueven hacia atras, dando como resulta-—
do el depdsito continuo de matriz hasta formar el espesor -
total del esmalte,

Por 1o tanto, cada ameloblasto produce un —
prisma de esmalte compuesto por agregados de cuatro micras;
el nimero de agregados es igual al nimero de dias de acti -
vidad, ya que éste proceso se repita cada 2/ horase.
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Una vez producida la adecuada cantidad de es-

malte, los ameloblastos completan la corona depositando una
membrana delgada llamada cuticula primaria que recubre toda
la superficie del esmalte. Por Gltimo, los ameloblastos se—
acortan y junto con las demis células que formaron el Srga—
no del esmalte, constituyen el Epitelio Reducido del Esmal-
te.

Simultdneamente a la formacidén de la matriz -
del esmalte, se va formando la matriz de la dentina, la -
cual recibe €l nombre de predentina. La formacién de la den
tina comienza al nivel de "Las puntas de las clspides" o -
en "Los bordes incisales" y avanza hacia adentro debido a -
la aposicion ritmica de capas de dentina.

Cerca de la membrana basal, y como primer sig
no de desarrollo de la predentina, aparecen haces de fibri-
llas entre los odontoblastos, los cuales adquieren una for—
ma como de abanicoe. Estos haces fibrilares se conocen como-—
fibras de Korff, las cuales son el constituyente principal-
de la primera capa de predentina que se forma. Ademis de -
las fibras de Korff, el resto de la matriz esti formado por
fibrillas coligenas mas pequefias, las cuales forman una red;
estas Gltimas fibras van a predominar en todas las capas -
sucesivas de predentina que se forma. Ademis de las fibras-
de Korff, el resto de la matriz esti formado por fibrillas~
coligenas mas pequefias, las cuales forman una red; estas «
Gltimas fibras van a predominar en todas las capas sucesi -
vas de predentina que se formen, mientras que las fibras -
de Korff se vuelven un componente de menor importancia,.

Los odontoblastos también participan activa -
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mente en la formacidén de predentina y consisten en una hile
ra de células columnares agrupadas a lo largo de la unidn -
amelodentinaria, las cuales principian a moverse hacia aden
tro separandose de la membrana basal y dejando tras de si =
prolongaciones citoplismicas conocidas como fibras de Tomes.
Conforme se deposita mds predentina los odontoblastos con -
tindan retirandose, quedando siempre localizados en una ca=
Pa a lo largo de la superficie pulpar y separados de la den
tina calcificada por la capa de predentina mas recientemen-
te calcificada,

ETAPA DE CALCIFICACION .~

Esta es la segunda etapa del desarrollo den -
tal y se entiende por calcificacidn al endurecimiento de la~—
matriz organica por la precipitacidén de sales de calcio pa~—
ra formar los cristales de apatita.

La calcificacién de la matriz del esmalte se—
efectia en tres etapas:

a)e= Durante la primera etapa hay mineraliza~—
cidén parcial inmediata en los segmentos de la matriz mien -~
tras es depositada. Esta mineralizacidn puede llegar hasta~—
el 25 6 30 por ciento del contenido mineral total final.

b) = Durante la segunda etapa, una vez forma—
da totalmente la matriz del esmalte, ésta se mineraliza gra
dualmente hasta completar el contenido mineral total. Co -
mienza a partir del borde de la corona y progresa hacia el-
cuello.

c)e= La tercera etapa consiste en la cristali




16

zacidn de las sales de calcio en forma de apatita. Los cris

tales tienen primero forma de aguja y pronto crecen hasta =
formar estructuras hexagonales.

La calcificacidén de la dentina comienza desde
las puntas de las cuspides o en los bordes incisales y des-—
pués avanza hacia adentro. La calcificacién no comienza si-
no hasta que se ha depositado una capa de predentina. La -
mineralizacion se hace a un ritmo similar al de la forma =
cidén de la matriz. De ésta forma hasta que la matriz se cal
cifica su anchura se mantiene constante. -

Después que se han depositado algunas micras—
de predentina, se lleva a cabo la mineralizacidén de las ca=-
pas cercanas a la unidn amelodentinaria por coalescencia de
glébulos de material inorginico por la deposicidn de crista
les de apatita, formindose asi una capa continua y calcifi-
cada. Con la ulterior formacidén de predentina la calcifica=—
cidén avanza hacia la pulpa como un frente mas o menos para-
lelo a la capa odontoblisticae

ETAPA DE ERUPCION.-

Una vez concluido el periodo amelogénico, la~
corona del diente se encuentra completamente formada y co -~
mienza la etapa de la erupcidn dentaria, la cual, es el mo-
vimiento del diente desde los tejidos que lo rodean hasta -
que hace contacto con los dientes antagonistas. La erupcidn
se debe principalmente a la formacién de la raiz y al creci
miento del hueso alveolar.

Los dientes, tanto primarios como permanentes,
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antes de hacer erupcidén se mueven para ajustar su posicidn—
en el maxilar en crecimiento para ubicarse en los sitios -
desde los cuales erupcionaran. Estos movimientos se pueden—
clasificar en:

a)e~ Axial: es el movimiento del diente en -~
direccidn de su eje longitudinal.

b) «— Desplazamiento: es el movimiento de todo
el diente en direccidn distal, mesial, lingual o bucal.

c) e= Inclinacidn: es el movimiento del dien -
te alrededor de un eje transversal.

d) «— Rotacidn: es el movimiento del diente -
alrededor de su eje longitudinal.

La erupcidn dentaria se puede dividir en dos—
periodos que son:

1 e= Erupcidn preclinica: es el movimiento del
diente dentro de los tejidos que lo rodean.

2,— Erupcidn clinica: es el movimiento del =
diente dentro de la cavidad bucal,

FORMACION DE LA RAIZ.~ El crecimiento de la -
raiz o raices del diente, se debe al crecimiento de la vai-
na epitelial de Hertwig, la cual se forma a partir de los =~
epitelios interno y externo del drgano del esmalte al nivel
de la futura unidn amelocementaria. La vaina radicular es -
la que determina el nimero, tamafio y forma de las raices y=-
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esboza la futura unién dentinocementariae.

La dentina continda formindose desde la co -
rona hasta la raiz, depositindose a lo largo de la vaina de
Hertwig en proliferacidne Al calcificarse la dentina radi -
cular, ésta tira de la vaina y la rompe quedando porciones—
aisladas de ella en el tejido conectivo adyacente que se co
nocen con el nombre de Restos Epiteliales de Malassez., Al -
romperse la continuidad de la vaina radicular, se deposita-
una capa de cemento sobre la dentina calcificada debido a —
la accidn de los cementoblastaé, los cuales se diferencian—
a partir de los fibroblastos del saco dentario. También se—
insertan haces fibrilares en la matriz de cemento y al mine
ralizarse.éste, quedan incluidas en él. Estas fibras forma—
.ran parte del ligamento parodontal.

La cementogénesis al igual que la dentinogé -
nesis se puede dividir en tres periodos:

a) = formacidn de fibrillas,

b) e~ maduracidn de la matriz y

¢) e~ mineralizacidne.

La calcificacidn de la dentina, la rotura de-
la vaina radicular y la formacion del cemento s2 repiten -
una y otra vez hasta completar la raiz,

FORMACION DE LOS BORDES ALVEOLARES .~ Junto =

con el desarrollo de los dientes se forman espiculas &seas,
las cuales se van a incorporar a los cuerpos de los maxila-
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res, formando los bordes alveolares. Si los gérmenes denta~
rios no estuvieran presentes, los bordes alveolares no se =~
formarian y el desarrollo de los maxilares termimaria cuan—
do sus masas oseas principales se hubiesen formado. Por lo—
tanto, los dientes en desarrollo son los responsables de la
formacién de los bordes alveolares y si algin diente es ex-—
traido su borde alveolar se atrofiari.

Para que un diente pueda emerger dentro de la
cavidad oral, es necesario que la raiz se desarrolle en ar—-
monia con el borde alveolar. Durante la erupcidn, el piso o
fondo del alvéolo tiende a elevarse y a engrosarse ayudando
de esta forma a empujar al diente hacia fuera. En los dien-
tes multirradiculares en erupcidén el crecimiento Sseo tam =
bién se efectlia en la cresta del tabique interradicular.

El crecimiento radicular no se suspende ain -
cuando la dentina radicular esté completamente formada. La=
raiz sigue creciendo ligeramente en sentido transversal y =
mas réipidamente en sentido longitudinal, debido a que el -
cemento radicular continfia formindose sobre toda la superfi
cie de la raiz y en la zcna de las furcas.

También durante toda la vida hay un crecimien
to continuo del hueso en el fondo del alvéolo y en las cres
tas de las apdéfisis alveolares. Este crecimiento es mis ra-
pido en las personas jovenes y mas lento después de los =
treinta afios, pero en condiciones de salud nunca se detiene.

Otro factor que se considera durante la erup-
cidn, es el tejido conectivo que se encuentra entre la co =
rona del diente y la cavidad bucal. Es probable que las cé=
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lulas del epitelio reducido del esmalte secreten enzimas =
que disuelvan las fibras del tejido conectivo durante el mo
vimiento del diente, desde su cripta dsea hasta la cavidad—
bucal. Al acercarse el borde incisal o clispide de la corona
a la cavidad bucal, el epitelio reducido del esmalte se fu--
siona con el de la cavidad bucal, luego el epitelio degene-
ra en el centro de la zona de fusidn y el borde incisal o -
la punta de una clspide emerge en la cavidad bucal. La pos—
terior salida gradual de la corona se debe a la erupcidn ac
tiva del diente (alargamiento radicular y aposicidn ésea) ,:

hasta hacer contacto con sus antagonistas, entrando en oclu
Sién.

Una vez que un diente ha entrado en oclusidn—
continla la aposicidn 6sea y el cemento radicular continda-
formindose durante toda la vida, lo cual va a provocar que-
el diente erupcione continuamente. En el hombre primitivo -
esta caracteristica constituia un mecanismo muy importante-
encaminado a conservar la dimensidn vertical; ya que debido
a su dieta dura ocurria una atricién excesiva en los bor -
des incisales, caras oclusales y caras proximales de todos—
los dientes, la cual se compensaba con la continua erupcidn
en sentido oclusomesial.

Actualmente no existe atricidn tan excesiva =
por lo cual practicamente no existe erupcién en sentido =
oclusomesiale. Sin embargo, la continua formacién de cemento
radicular y por ello el alargamiento de la raiz y la aposi-
cidn Ssea se compensa por medio de la vestibularizacidn de
los dientes con lo cual se mantiene la dimensidén vertical 4=
ya que de otra forma los maxilares se apartarfan cada vez -~
mas entre si, provocando el alargamiento de la cara.
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ETAPA DE ATRICION «—

Atricidn es el desgaste fisioldgico de los -~
dientes que se produce cuando erupcionan dentro de la cavi-
dad bucal y entran en oclusidén, debido al contacto con los~
antagonistas y con los dientes adyacentes durante los movie—
mientos funcionales. Las clispides v bordes incisales se em—
botan progresivamente y las areas de contacto se van apla —
nando conforme se van desgastando al paso de los afios. Ac —
tualmente este desgaste es minimo debido a la dieta blanda—

del hombre civilizado, pero es posible observarlo en comu =
nidades atrasadas,

ETAPAS DE RESORCION Y EXFOLIACION .-

Puesto que la resorcidén y la exfoliacidn son—
provocadas por la erupcidn de los dientes permanentes, se —
explican juntase.

La eliminacidn fisioldgica de los dientes pri
marios se denomina exfoliacidén o cafda de los dientes, y se
debe a la resorcidén progresiva de la raiz y del hueso alveo
lar producida por los osteoclastos.

Cuando los gérmenes dentarios primarios y se—
cundarios se encuentran en etapas tempranas de desarrollo,-—
comparten la misma cripta y el mismo saco dentario, pero ~
mas tarde se separan y ocupan criptas separadas; entonces,—
el gérmen dentario del diente temporal se desarrolla y erup
ciona y el gérmen del diente permanente permanece desarro =—
llindose en su cripta Ssea, la cual se encuentra aislada =~
del diente temporal que queda por encima de él, excepto por
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un pequeflo corredor que contiene tejido conectivo.

La erupcidn de los dientes primarios y secun—
darios es basicamente igual, o sea que, ‘esencialmente, se -~
debe al crecimiento radicular y a la aposicidn Osea.

Cuando comienzan a erupcionar los dientes per
manentes se produce resorcidn del techo de sus criptas & -
seas por accidn de los osteoclastos, los cuales se forman —
como respuesta a la presidén ejercida por los dientes perma—
nentes en erupcidn. Esto provoca la fusidn de los tejidos —
conectivos del alvéolo del diente temporal y de la cripta —
del diente permanente. Poco a poco la corona del diente per
manente comienza a comprimir el tejido blando intermedio f:
a la superficie radicular del diente temporal provocando -
su resorcidn, resorbiendo tanto a la dentina como al cemen—
to y en ocasiones hasta la dentina coronal y ocasionalmente
puede llegar a resobrer algunas zonas de esmalte.

Ademas de la resorcidén de hueso, cemento y -~
dentina, también se producen cambios en el ligamento paro -
dontal, adherencia epitelial y pulpa dental.

El ligamento parodontal se desorganiza des -
prendiéndose las fibras insertadas en el hueso y cemento re
sorbidosj también ocurre compresidén y rotura de vasos san -
guineos a lo que se agregan las fuerzas masticatorias, las-—
cuales se transmiten al hueso alveolar como presidn, provo-—
cando asi mayor resorcidn por traumatismo.

La adherencia epitelial, por su parte, se des
via rapidamente hacia la rafz provocando el agrandamiento -
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de la corona clinica del diente y el acortamiento de la raiz
Clinical

La pulpa dental, a pesar de todo, es lo sufi=-
cientemente vital como para mantener la actividad dentinogé
nica de los odontoblastos, aunque también pueden aparecer -
zonas de resorcidn de la dentina sobre la superficie pulpar.
La persistencia del tejido pulpar y su conexidn orginica =
con el tejido conectivo subyacente mantiene una unidn bas -
tante fuerte ain después de la resorcidn radiculars

De esta forma el parodonto del diente se va -~
debilitando progresivamente hasta que es insuficiente para-
sosterer al diente en su lugar, de tal manera que éste ter=—
mina por caerse debido a las fuerzas de la masticacidn.

Posteriormente erupcionari clinicamente el su
" -—
cesor permanente,
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DESARROLLO DE LA DENTICION

Como ya sabemos en el hombre encontramos dos-—
tipos de denticiones: la denticidn primaria y la denticidn—
secundaria. La época de transicion de una a otra, en la -
cual vamos a encontrar dientes pertenecientes a las dos dea
ticiones, se le conoce con el nombre de denticidn mixta.

La denticidn primaria es una etapa de la cual
nos podemos valer para predecir el futuro estado de la den-
ticidon secundaria; ya que su armonia y buen desarrollo, lo-
cual implica una buena relacidon esquelético—dental asi como
un optimo estado de salud, favoreceran el desarrollo de una
denticidon secundaria en excelentes condiciones, tanto esté-
tica como funcionalmente. Obviamente una denticidn primaria
mal desarrollada y a la cual se le afladan falta de higiene-
y malos habitos, terminari provccando una denticidn secun -
daria en malas condiciones, la cual a pesar de todo, puede-
ser funcional pero de un prondstico no muy halagador.

Es claro que un desarrollo normal o anormal -
de los dientes y de sus bases Sseas se encuentra bajo con -
trol genético,pero también el medio ambiente tiende a in -
fluir, en mayor o menor grado, en su desarrollo. Es aqui,—
en el medio ambiente, donde podemos intervenir para mejorar
las condiciones existentes en caso de que éstas sean defi -
cientes.

Para poder intervenir favorablemente en el -
buen desarrollo de la denticidén, es necesario intervenir lo
mis tempranamente posible para asi favorecer su buen desa -
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rrollo, lo cual sera posible si reconocemos immediatamen =
te cualquier desviacidén de las caracteristicas normales de-
la denticidén. Por esta razdén en este capfitulo exponemos las
caracteri{sticas normales de la denticién primaria en desa -
rrollo, para poder establecer pautas normales de desarrollo
y diferenciarlas de las anormales.

Se entiende por pautas normales de desarrollo,
una serie de caracteristicas que mas comunmente son obser -
vadas en las denticiones en desarrollo y por lo tanto son -
consideradas normales y necesarias para el establecimiento-
de una futura denticidén secundaria en excelentes condicio -
nes. Por supuesto que el no encontrar estas caracteristicas
en un paciente determinado, no implica necesariamente el fu
turo desarrollo defectuoso de su denticién secundaria, pero
en la medida que se aleje de ellas parece ser que si se re-—
ducen sus posibilidades de tener una denticion secundaria -
normal. Esto Gltimo nos obliga a seguir de cerca su desa =
rrolle, para que en un momento dado intervengamos o bién, -
lo podamos remitir al ortodoncista para favorecerle un buen
desarrollo.

ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARICS

Una vez que se han formado completamente las-
coronas de los dientes primarios y la formacién de la rafiz~
ha comenzado y con ello la erupcidén dentaria, dentro de po-

co tiempo se veran erupcionar dentro de la cavidad oral los
dientes primarios.

Se ha observado que la época en que erupcio -
nan los dientes primarios dentro de la cavidad oral puede -
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variar de un nifio a otro, sin embargo, se puede establecer—

un promedio de la edad en que en la mayoria de los nifios se
verifica:

incisivos cemtraleSeeessssssssscsssssssns O a 8 meses
incisivos lateraleSecsesessscsesscsssccsssns 7 a 9 meses
CANiNOSeessssssasscsccsssscsssccasscsnsssssels a 20 meses
Primeros molareSeececscccccscscssssesesssell a 15 meses
SeguUNdoS MOlar€S.ceecscssscsscsesesssscscees20 a 24 meses.

La edad o época de erupcién de los dientes -~
primarios no es tan importante como su secuencia, la cual -
si tiene una mayor influencia en el desarrollo normal de la
denticidn. La época de erupcidn si tendria influencia si és
ta se alejara mucho de su promedio.

La secuencia normal y deseable de la erupcidn
de los dientes primarios es:

loe= Incisivos centrales,
20+~ Incisivos laterales,
30+= Primeros molares,
Lo~ Caninos y

50.= Segundos molares.

Los dientes de la mandibula generalmente erup
cionan antes que los del maxilar.
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Puesto que la erupcidn de la denticién pri -
maria comienza a los seis meses y termina a los dos afios =~
aproximadamente, normalmente a los tres afios de edad ya se~
encuentran en oclusidén los 20 dientes primarios y van a pre
sentar una serie de caracteristicas que pueden ser perfec -
tamente diferenciadas. A esta edad el nifio tiene que ir por
primera vez al dentista para comenzar a aplicarle tratamien
tos de prevenciodn.

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PRIMARIA

En la denticion primaria encontramos ciertas—
caracteristicas que la diferencian de la denticidn secunda=-
ria, ademas de las caracteristicas anatdmicas de cada dien-
te.

Los dientes primarios generalmente no presen—
tan curva de Spee, tienen escasa intercuspidacibén, escasa -
sobremordida, escaso resalte y en condiciones normales no -
existe apiflamiento.

Los incisivos primarios generalmente se en =
cuentran en una posicidén mas vertical que los secundarios,-
existiendo un angulo de aproximadamente 160° entre los ejes
longitudinales de los primeros, lo cual pudiera ocasionar =-
una mordida de borde a borde, considerada como parte del -
crecimiento de la denticidén primaria y observandose la oclu
sidn baja a causa del desgaste de los bordes incisales. De-
bido a la angulacidén existente entre los dientes primarios,
también pudiéramos encontrar una sobremordida vertical, la-
cual desaparecera conforme al cambio a la denticidén mixta.-
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Con la ulterior erupcidén de los incisivos permanentes dismi
nuird la angulacidén, ya que entre sus ejes longitudinales -
normalmente existe un angulo de 130°.

Ocasionalmente podemos encontrar nifios con -
mordida cruzada anterior, la cual tal vez sea pasajera, ya-—
que puede desaparecer al erupcionar los incisivos permanen—
tes inferiores, los cuales tienden a erupcionar un poco ha-
cia lingual.

La relacidon entre los caninos superiores e in
feriores permanece estable durante este periodo. También -
permanecen estables los arcos dentales tanto sagital como =
transversalmente hasta antes de la erupcidn de los dientes~
secundarios; éstos tienen por lo general forma ovoidea y su
configuracién es menos variable que la de los arcos perma -
rentes.,

Existen dos tipos de denticiones primarias: -
las abiertas o espaciadas y las cerradas o sin espacios, =~
siendo las primeras las mas favorables para el buen desarro
1llo de la denticién secundaria. -

ESPACIOS DE DESARROLLO Y ESPACIOS PRIMATES.-

Los arcos primarios espaciados son aquellos -
. que presentan un espaciamiento interdentario en la regién -
anterior; si este espaciamiento es generalizado se dice que
la dentadura cuenta con espacios fisioldgicos de desarrollo,
en caso de que el espaciamiento se encuentre localizado en-—
tre el lateral y el canino en el maxilar y entre el canino-
y el primer molar en la mandibula se denomina denticidn con
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espacios primates (Fig. 3) y fue Baume (4) el primero en -
denominar asi a estos espacios ya que se pueden observar en
todos los primates.

Los espacios de desarrollo y los espacios pri
mates no aumentan de tamafio después de los ‘tres afios y de -
saparecen al erupcionar los dientes secundarios.

El contar con una denticidon espaciada da a =
los niflos cierta ventaja para el buen acomodo de la denti -
cidén secundaria.

Tampoco se puede asegurar totalmente que una-
denticidn espaciada no dari problemas de apifiamiento. Lo =~
me jor es seguir de cerca el desarrollo de la denticidn para
asi poder asegurar su desarrollo normal.

Los arcos cerrados son mas estrechos que los—
espaciados y no se desarrollan posteriormente en ellos di -
chos espacios. Ademas son posibles casos en los que un arco
se encuentra espaciado y el otro no.

Los arcos primarios una vez formados y con =
los segundos molares en oclusidon pueden sufrir ligeros acor
tamientos como resultado de movimientos de los segundos mo:
lares hacia mesial, lo cual puede tener varias causas que =~
se trataran mas adelante.




Fig. 2 - Espacios primates.

Fig. 3 - Espacio de recuperacién.
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CLASIFICACION MODIFICADA DE LAS RELACIONES OCLUSALES DE AN
GLE EN NINos (5).

Dentro de las dentaduras primarias también -~
es posible encontrar ciertas relaciones oclusales entre los
dientes, los cuales permiten clasificar el tipo de oclusidn
presente. Estas relaciones que tomamos en cuenta son las =
que existen entre las caras distales de los segundos mola -
res superiores e inferiores, asi como las relaciones que =
guardan entre si los caninos. De €sta manera podemos clasi-
ficar la oclusidn infantil en tres clases que son:

I Clase o Neutroclusidn
II Clase o Distoclusidén
IIXI Clas% o Mesioclusidn

I CLASE O NEUTROCLUSION.- La neutroclusidn se divide en =
dos clasess: Ia y Ib.

En la neutroclusidn de Clase Ia, las caras -
distales de los segundos molares inferiores se encuentran -
hacia mesial de las caras distales de los segundos molares—
superiores, y los caninos superiores, en arcos espaciados,-
ocluyen en el espacio primate que se encuentra entre el ca=—
nino y el primer molar inferiores.

En la neutroclusidén de Clase Ib las caras dis
tales de los segundos molares superiores e inferiores se -~
encuentran en el mismo plano vertical y no existe traba ca-
nina, encontrandose los caninos generalmente en relacién -
cispide con clispide. Este tipo de oclusidén se observa ge =




33

neralmente en las arcadas cerradas.

II CLASE O DISTOCLUSION .-~ En esta clase las caras distales—
de los segundos molares inferiores se encuentran hacia dis-
tal de las caras distales de los segundos molares superio -
res y los caninos estan en relacidén cuspide con clispide. En
algunos casos la distoclusidn comprende solo a los dientes—
y en otros casos existe una verdadera relacidn distal de -
la mandibula con respecto al maxilar.

III CLASE O MESIOCLUSION.~ En esta class las caras distales
de los segundos molares inferiores se encuentran marcada -
mente hacia mesial con respecto a las caras distales de los
segundos molares superiores. Ademds los incisivos inferio -
res se encuentran por vestibular de los superiores. La ma -
yoria de las mesioclusiones en la denticidn primaria se de-
ben a una mordida cruzada anterior provocada intencionalmgg
te por el nifio aunque a veces se puede encontrar prognatis—
mo.

PLANOS TERMINALES .~

De acuerdo al tipo de oclusidn primaria y so-
bre todo de acuerdo al tipo de relaciones que existan entre
las caras distales de los segundos molares primarios, se =
pueden establecer ciertas suposiciones predictivas con res—
pecto a la futura oclusién de los primeros molares permanen
tes, estableciendo planos imaginarios que pasen al nivel de
las caras distales de los segundos molares primarios (Fig.4),

los cuales se denominan planos terminales y sirven de guias
a los primeros molares permanentes en erupcidn.

Los planos terminales se pueden dividir en:
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1.~ PLANO TERMINAL VERTICAL .- Este tipo de -
plano lo encontramos en la neutroclusidén de tipo Ib y permi
te a los primeros molares permanentes erupcionar en una re—
lacion clispide con clispide; posteriormente cuando se exfd -
lian los segundos molares primarios, los primeros molares—
inferiores permanentes se desplazan mas hacia mesial que -
los superiores obteniéndose entonces una relacidén de Clase~-
I entre los molares permanentes. A este desplazamiento de -
los primeros molares inferiores permanentes se le conoce =~
como movimiento mesial tardio hacia una Clase I.

También puede ocurrir, si el arco mandibular—
contiene un espacio primate, que el primer molar permanen -
te al erupcionar desplace los molares primarios anteriormen
te elimindndose el espacio, permitiéndo ésto que el primeﬁ:
molar inferior haga erupcion directamente hacia una Clase -
I.

2.~ PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL .~ Este-
plano terminal lo encontramos en las neutroclusiones de ti-
po Ia y permite que los primeros molares permanentes erup =
cionen directamente a una Clase I.

3+ PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL .~ Este-
plano es caracteristico de las distoclusiones de la denti -
cion primaria y provoca que los primeros molares erupcionen
a una maloclusién de Clase II.

L «— PLANO TERMINAL CON ..__ALON MESIAL EXAGE -
RADO.~ Este plano lo encontramos en las mesioclusiones de -
las dentaduras primarias y provoca que los primeros molares
permanentes erupcionen a una maloclusion de Clase III.
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Vertical

‘ Mesial

Distal

b Mesial exagerado

Pig. 4 - Planos terminales,
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Por supuesto que para determinar con una ma -
yor seguridad el tipo de relaciones oclusales que tendran -
entre si los primeros molares permanentes, es necesario no—
solo guiarnos por los planos terminales sino también por =~
los espacios primates y su distribucidn y observar cual mo-—
lar erupciona primero, si el superior o el inferior. Una ma
la combinacién seria no poseer espacios en el arco mandibu~—
lar, un arco maxilar espaciado y un plano terminal con esca
16n distal, lo cual se puede asegurar,provocarid que los pri
meros molares permanentes erupcionen en distoclusion.

ESPACIO DE RECUPERACION O LEEWAY .~

El espacio de recuperacion es la diferencia en
tamafio entre los dientes primarios y sus sucesores perma =~
nentese. El1 ancho combinado de los caninos y molares prima -
rios excede los anchos combinados de los caninos y premola-
res permanentes (Fig.3). Esta diferencia se denomina espa =—
cio de recuperacidn el cual, en el arco superior, en un so—
lo cuadrante es de 0.9 mme. que sumando a los del otro cua -~
drante dan 1.8 mm. En el arco inferior es de 1.7 para cada—
cuadrante, de tal manera que sumados los dos cuadrantes da-—
ra un espacio de 3.4 mm. para todo el arco.

CAMBIOS EN LOS MAXILARES DURANTE LA ERUPCION.-

Durante la época de la denticidn primaria el-
ancho de los arcos dentarios aumenta muy ligeramente entre-—
los cuatro y los ocho afios; el principal crecimiento del ar
co se hace en sentido posterior a medida que van haciendo -
erupcidn los dientes. El aumento en sentido transversal es—
mayor en el maxilar que en la mandibula y se observa prin -
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cipalmente cuando hacen erupecidén los incisivos y caninos =
permanentes, pero ésto se debe principalmente a que los in-
cisivos permanentes adoptan una posicidn mas inclinada ha —
cia vestibular que los temporales formiandose una angulacion
de 130° entre sus ejes longitudinales a diferencia de los =
160° que existen entre los ejes longitudinales de los inci-—
sivos primariose.

Con la erupcidn de los incisivos inferiores -
permanentes los arcos cerrados se ensanchan mias en la re -
gién canina que los arcos que anteriormente se encontraban—
espaciadose. También en la regidn de los segundos molares =
temporales se presenta un ensanchamiento, pero no tan am =
plio como en la regidén canina ni tan grande como en los ar—
cos inicialmente cerradose.

Con la erupcidn de los incisivos superiores =
permanentes se observa un ensanchamiento de los arcos en la
regién de los caninos y en la region molar. Al igual que en

la miandibula el mayor aumento se produce en los arcos cerra
dos.

Antes de la exfoliacidén de cualquier diente -
primario se produce un aumento intercanino en ambos maxila-
res, el cual es mayor cuando los arcos se encuentran cerra-—
dos. Segliin Baume (6), este aumento intercanino en la mandi-
bula es de 2.27 mm. en arcos abiertos y de 2.5 mm. en arcos
cerrados. En el maxilar el aumento es de 2.5 mme. en arcos =
abiertos y de 3.2 mme. en los cerrados.

A pesar de todo, el mayor aumento en las ar -
cadas cerradas parece no ser suficiente para alinear a lose
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incisivos permanentes adecuadamente. Esto se comprende fa -~
cilmente al comparar el tamafio de los incisivos permanentes
con el tamafio de los incisivos temporales.

Baume (6) midid también el aumento de exten -~
sidén anterior de los arcos superior e inferior desde la por
cidn distal de los caninos, ya que durante la denticidn téi
poral éstos mantienen su relacidén anteroposterior, y obser—
vd que es mayor el aumento en el maxilar que en la mand{bu~
la, siendo la extensidn promedio de la arcada inferior de -~
1.3 mm. y en la superior de 2.2 mm. después de la erupcién—
de los incisivos permanentes. Sin embargo, en casos especi-
ficos se presentan diferencias entre el crecimiento ante -
rior, superior e inferior; ésto indica que ocasionalmente -
el arco mandibular puede exhibir un mayor aumento que el -
arco maxilar.

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Hasta ahora nos hemos .encargado de exponer =~
las caracteristicas de la denticidn primaria, las cuales =
van a determinar un buen o mal desarrollo de las denticio -~
nes secundarias.

Los dientes permanentes al igual que los pri~
marios erupcionan a una determinada edad aunque no siempre~
se observe ésto. Las edades en las que erupcionan estos -
dientes son:




MAXTLAR MANDIBULAR

incisivo centralesceceessess 7 a 8 afios 6 a 7 afios
incisivo lateralecscscessse 8 a 9 afios 7 a 8 afios
CaniNDessecscesesccssanassssll a 12 afios 9 a 10 afios
pPrimer premolarsecescssesesslO a 11l afios 10 a 12 afios

segundo premolareessscesseelO a 12 afios 11 a 12 afios

primer' molar............oo-G a 7 anos 6 a 7 afios
segundo MOlareeseseseseccssel2 a 13 afios 11 a 13 afios

tercer molar...............17 a 25 afios 17 a 25 afios

El lapso permitido entre la caida de algin -

diente primario y la erupcidén de su sucesor permanente es -
de aproximadamente 2 meses, a excepcidn de los incisivos la
terales, los cuales pueden demorarse hasta /4 meses. Segin -
Hellmédn (13), la extraccién de algin diente primario acele-
rari la erupcién del sucesor secundario, siempre y cuando -
las raices del diente primario se encuentren reabsorbidas -~
Un 60%, ya que si la extraccidn ocurre antes es muy proba -
ble que la erupcidn se retarde.

Como explicamos para la denticidn primaria, -
es mas importante la secuencia de erupcidén que la edad en -~
la que hacen erupcidn los dientes, ya que de ello depende -
su buena colocacidn en la arcada dentaria, siempre y cuan -
do las relaciones existentes entre los dientes y sus bases~
Gseas sean las adecuadas.




Fig. 5 - Secuencia de arupcidn de la
segunda denticidn. Nétese -
que los dientes maxilares y

mandibulares siguen distin-
ta secuencia,
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La secuencia de erupcidén mis favorable para -
los dientes superiores e inferiores permanentes (Fig.5) es:

Maxilar: 6, 1, 2, 4, 5, 3, 7 v 8.
Mandfbula : 6, 15 25 3, hy 5, 7 7 8

Para llegar a ocupar su lugar dentro de la =
cavidad oral, los dientes permanentes tienen que erupcionar
de la siguiente forma:

l.— Los dientes tienden a erupcionar segin la
linea de sus propios ejes, hasta que encuentren una resis -
tencia que aparece bajo la forma de un diente primario el-
cual debe ser reabsorbido.

2.— Al ser reabsorbido el diente primario, se
forma un "conducto" en el hueso alveolar a través del cual-
deberi moverse el diente secundario.

3e— Si los traumatismos o caries hicieron per
der la vitalidad del diente primario, éstos pueden servir -
como desvios que fuercen al diente secundario a apartarse =
de su via normal de erupcidéne. La falta de espacio en la ar-
cada, por cualquier razdn, produce un desvio similar en el=-
diente erupcionante,

L+~ Los factores genéticos pueden determinar—
pautas eruptivas extrafias que a menudo se ve que son de ca=
ricter familiar.

5.— A medida que el diente erupciona, cier -
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tas fuerzas ayudan a guiarlo hasta su posicién final, las -
cuales pueden también desviarlo de una posicidén normal. Es—
tas fuerzas provienen de las presiones de los dientes adya-

centes, misculos linguales y peribucales y frecuentemente —
de habhitos.

ERUPCION DE LOS DIENTES EN LA MANDIBULA .-

De acuerdo a la secuencia normal de erupcidn,
los primeros molares son los primeros dientes en erupcionar,
tanto en el maxilar como en la mandibula, aunque en algunas
ocasiones pueden erupcionar junto con los incisivos centra-
les inferiores o también después de ellos. Parece no tener—
ninguna alteracidn clinica esta alteracidn de 6rden. El pri
mer molar inferior permanente es guiado hasta su posicién =
final por la cara distal del segundo molar primario. Segin—
Baume (4), la erupcidén de éste molar provoca el cierre del-
espacio primate desde distal, por la migracidn mesial de =
los molares primarios.

Después de la erupcidn de los primeros mola -
res erupcionan casi inmediatamente los incisivos centrales.
Frecuentemente estos dientes erupcionan lingualmente a los-
primarios aunque estos Gltimos no se hayan exfoliado. Esto-
no debe preocuparnos si podemos comprobar que los incisivos
primarios se reabsorben normalmente; posteriormente al ex -
foliarse los incisivos primarios la ulterior erupcidon de -
los incisivos permanentes asi como la actividad lingual, -~
moveran a los incisivos permanentes hacia labial.

El tamafio de los dientes primarios, la presen
cia de espacios interdentarios y el perimetro anterior de -
los arcos, son factores que determinaran si los incisivos -
permanentes erupcionaran apifiados o no.
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Normalmente se observa apiflamiento dentario -
al erupcionar los incisivos laterales inferiores, encontrég
dose éstos en posicidén lingual a los centrales. Sin embargo,
a medida que los laterales emergen, empujan labialmente a —
los centrales y también mueven a los caninos primarios dis—
tal y lateralmente contribuyendo ésto al cierre de los es -
pacios primates desde mesiale.

Cuando los incisivos inferiores son muy gran—
des para el arco, la erupcidén del lateral puede causar la -
reabsorcidén y exfoliacidén del canino primario o bién, puede
mantener su posicidn lingual apifiada. Tan pronto como los -
laterales emergan dentro de 1a boca debiera hacerse un ana-
lisis de la denticidén mixta para calcular el espacio dispo—
nible para los dientes secundarios.

En caso de que la erupcion de los laterales -
provocara la exfoliacidén de los caninos primarios, el arco-—
inferior se desestabilizaria y los cuatro incisivos inferio
res se inclinarian lingualmente por actividad del misculo -
mentoniano, lo cual ocasionaria que al erupcionar el canino
permanente lo haga en labioversidn.

El desarrollo adecuado de la oclusidn depende
de tres factores:

1.~ Una secuencia favorable de erupcidn,

2e= una relacidn tamafio dentario—espacio ade-—
cuada y

3e= una relacidén molar normal con disminucidn
minima del espacio disponible para los premolares y caninos.
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La secuencia de erupcidn mis favorable, establece que los -
caninos deben erupcionar antes que lo hagan los premolares,
ya que los caninos erupcionados impiden la inclinacidn ha -
cia lingual de los incisivos, manteniéndo asi el perimetro—
del arco inferior. En cambio si erupcionaran los primeros -
premolares antes que los caninos, puede suceder que se re -
duzcan los espacios destinados a los caninos y erupcionen -—
en labioversidén. En caso de que el espacio sea insuficien -
te desde un principio, aunque se lleve a cabo la secuencia—
favorable de erupcidén, se puede detener la erupcidén del ca=—
nino o puede reabsorber anormalmente al primer molar prima-
rio exfoliindolo prematuramente.

El primer premolar inferior raramente experi-
menta dificultad para erupcionar, aunque puede rotar si la-
reabsorcidén del primer molar primario no se lleva a cabo -
adecuadamente,

El segundo premolar inferior es el Ultimo -
diente de reemplazo en erupcionar en la mandibulaj; si por -
alguna razén se ha acortado el arco inferior por migracidn—
del primer molar permanente, no habrid lugar para él, o erup
cionari en una posicion anormal.

Al segundo premolar inferior, le sigue la -
erupcidn del segundo molar permanente; en caso de que éste-
erupcionara antes que el segundo premolar, puede inclinar -
al primer molar permanente hacia mesial, disminuyendo el es
pacio destinado al premolar. El segundo molar erupciona an—
tes que el superior.
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ERUPCION DE LOS DIENTES EN EL MAXILAR .-

También en el maxilar los primeros dientes -
permanentes en erupcionar son los primeros molares, los cua
les también son guiados hasta su lugar por las caras dista—
les de los segundos molares primarios.

Después de los primeros molares y justo des -~
pués de la erupcidén de los incisivos centrales inferiores o
al mismo tiempo que los laterales inferiores, erupcionan -
los incisivos centrales superiores. Estos dientes erupcio -
nan mas hacia labial que los primarios, con ligera inclina-
cidn distal y ligera separacidn entre ellos, espacio que se
cierra normalmente al erupcionar los caninos superiores.

Después de los incisivos centrales erupcionan
los incisivos laterales, los cuales tienen mds problemas pa
ra asumir su posicidén normal y ésto se debe a que las corom
nas de los caninos, por su posicidén, presionan a las raices
de los laterales provocando que se separen ain mas las coro
nas de los laterales y centrales. Broadbent (6) denomind a:
éste periodo, que va desde la erupcidn de los incisivos su-—
periores hasta la erupcidén del canino, como etapa del '"Pa -
tito Feo", debido al aspecto antiestético que se produce en
la zona anterior de la boca, provocada por la presién de -
las coronas de los caninos sobre las raices de los latera -
les, dirigiéndolas medialmente y provocando que las coronas
se separen. Las rafices de los centrales también por ésta -
causa se ven forzadas en direccidn convergente. Posterior -
mente con la erupcidn del canino y con la ayuda del proce =
so alveolar, la influencia del canino se desvia incisalmen-
te provocando que las coronas de los laterales se muevan -
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medialmente, , lo que también provocari que se cierre el es
pacio entre las coronas de los centrales. Con la erupcidn =
de las coronas de los caninos, queda mayor espacio en el -
hueso para permitir el movimiento lateral de las raices de-
los laterales.,

El primer premolar superior erupciona general
mente sin problema y ni el canino primario ni el segundo mo
lar temporal son desplazadose

El segundo premolar también erupciona facil =
mente, ya que el ancho mesiodistal del segundo molar prima=—
rio es mayor que el del premolar.

Los caninos superiores pueden necesitar el -
"espacio libre", ya que si por alguna razén se acortara el-
espacio donde erupcionan, podrian moverse hacia mesial y =
erupcionar anormalmente quedando en labioversidn.

El segundo molar superior es el Gltimo de to-
dos los dientes en erupcionar. En caso de que erupcionara -
antes que el segundo premolar puede mover mesialmente el
primer molar superior disminuyendo el espacio destinado al-
segundo premolar. Se dice que la erupcidén del segundo molar
superior antes que el segundo molar inferior es sintomatica
de una maloclusidén de Clase II en desarrollo.




CAPITULO III

MALOCLUSION
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MALOCLUSION

Cuando los dientes en una o ambas arcadas se-
encuentran en relaciones anormales, existe una maloclusidn.
Las maloclusiones se clasifican en maloclusiones de Clase -
I, Clase II y Clase III, de acuerdo a las relaciones que -

guardan entre si los primeros molares superiores e inferio-
Ire€Se

Las maloclusiones pueden ser de origen gené -
tico, congénito, y también pueden ser adquiridas durante la
vida; muchas de estas dltimas se pudieran evitar si el nifio
desde pequefio recibiera un adecuado tratamiento odontolégi
co preventivo. Desgraciadamente ésto no siempre es posible-
¥ cuando un nifioc es llevado por sus padres primera vez al -
dentista, en lugar de "prevenir" se tiene que tratar alguna
alteracidon que bien pudiera ser el inicio de una maloclu -
sion.

El odontdlogo general debe estar al tanto de-~
los factores etioldégicos capaces de producir una maloclu =
sidn, para poder reconocerlos inmediatamente, y diferenciar
los que €l pueda controlar de los que tendrin que ser con -
trolados exclusivamente por el ortodoncista.

Debemos recordar que un mal tratamiento odon-—
toldgico en un nifio pudiera ser la causa de una maloclusidn.
Por lo tanto al tratar nifios debemos poner un especial cui-
dado de no alterar de una manera desfavorable las condicio-
nes existentes en sus bocas.

Algunos factores etioldgicos de maloclusidn,—
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concretamente los malos hibitos, tienen causas muy ocultas—
y si no somos capaces de eliminarlas no debemos esperar rom
per con ellose.

También es preciso educar a los padres con -
respecto a su responsabilidad en el adecuado desarrollo den
tal de sus hijos, quitindoles la falsa idea arraigada y muy
popular de que no vale la pena invertir en la conservacidn-—
de los dientes primarios, ya que éstos se van a mudar. De —
bemos explicarles que los dientes primarios no sdélo sirven—
para mantener el espacio que ocuparin los permanentes, sino
que aseguran una masticacidén adecuada y con ello una buena—
digestion durante el desarrollo del nifio.

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Angle, recomocido en general como el padre -
de la Ortodoncia, clasificd las maloclusiones en tres cla -
ses:

CLASE I.- Es aquella en la cual las clispides-—
mesiovestibulares de los primeros molares superiores per =
mamentes se encuentran en relacidén con los surcos mesioves—
tibulares de los primeros molares inferiores permanentes.

CLASE II.~ Es aquella en la cual las cuspides
mesiovestibulares de los primeros molares superiores perma-
nentes se encuentran por delante de los surcos mesiovesti -~
bulares de los primeros molares inferiores permanentes. -
Presenta dos divisiones:
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a)e= CLASE II DIVISION l.~ Es aquella en la =
cual los incisivos centrales superiores son protrusivose =
Estos pacientes presentan un perfil convexo.

b)e= CLASE II DIVISION 2.~ Es aquella en la =
cual los incisivos centrales superiores pueden variar desde
una posicidn aproximadamente vertical, a una posicidén mis =
inclinada hacia lingual. En esta alteracién los incisivos -
superiores casi no dejan ver a los incisivos inferiores. -
El perfil de estos pacientes puede ser convexo o recto, y —
el tercio inferior de la cara se encuentra acortado.

Angle también reconocia la existencia de una-—
relacidon de Clase II en un lado de la arcada y una relacidn
de Clase I en el otro lado, a las que llamb subdivisiones.

CLASE III.- Es aquella en la cual las clspi -
des mesiovestibulares de los primercos molares superiores =
permanentes se encuentran por detris de los surcos mesio -
vestibulares de los primeros molares inferiores permanentes.
Dependiendo de la severidad del caso estos pacientes presen
tarin un perfil recto o céncavoe.

En la clasificacidén de Angle no estin conside
radas las relaciones bucolinguales de los dientes, sino que
exclusivamente se refiere a las relaciones mesiodistales -
que existen entre los primeros molares. Esto nos lleva a «
considerar la modificacidén Dewey—Anderson a la clasifica =
cidén de Angle:

CLASE I TIPO l.~ Es aquella en la cual los in
cisivos superiores e inferiores se encuentran apifiados y ro
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tados debido a que no tienen el suficiente espacio en la -~
arcada para asumir sus posiciones normales, Las causas de -~
esta alteracion pueden ser:

a) e= Genética,
b) «= Muscular y

c) «—= Retencidn prolongada de dientes prima -
riose.

La causa genética provoca que no haya una =
adecuada relacidén entre el tamafio de los dientes y el tama—
No de los maxilares. Como la mejor manera de resolver una =
discrepancia de este tipo es en ocasién del crecimiento pu-—
beral, su tratamiento queda fuera de nuestro alcance y debe
enviarse al ortodoncista, el cual puede tratar de expandir—
los arcos o bién, puede intentar un tratamiento de extrac -
ciones seriadas acompafiado de algin tipo de terapéutica me~—
cinica.

La presidn muscular del labio inferior provo-
ca un apifamiento de los incisivos inferiores. En este caso
el espacio en el arco superior parece ser el adecuado por -~
lo que el problema no es genético sino ambiental. Este tipo
de maloclusidn puede ser corregido por el dentista y seri -
tratado posteriormente.

CLASE I TIPO 2.~ Es aquella en la cual vamos=—
a encontrar los dientes anterosuperiores protruidos y espa-
ciadose. A primera vista pudiera parecer una maloclusidn de—
Clase II divisidn 1, ya que en ésta también encontramos los
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incisivos superiores protrufidos pero observando las relacio
nes molares podemos diferenciarlas perfectamente.

La etiologia de esta maloclusidn suele ser =
una serie de hdbitos bucales prolongados como la succion =
del pulgar, que después puede cambiar por una interposicidén
lingual o una inadecuada posicion pasiva de la lengua. Pro-
longados por algunos afios estos hdbitos, pueden producir -
una mordida abierta anterior as{ como problemas fonidtri -
cos (ceceo).

A diferencia de los casos de Clase II, en es-—
te tipo de maloclusidén vamos a encontrar espacios entre los
dientes, lo cual va a permitir que puedan ser movidos hacia

atrias, hasta obtener una relacidn mis normal con los infe -
riores,

CLASE I TIPO 3.- Es aquella en la cual vamos=—
a encontrar a uno o mis dientes anterosuperiores en mordida
cruzada. La erupcion de los dientes en mordida cruzada pro=-
voca una ineficiente funcidn masticatoria y un inadecuado -
desgaste incisal en las superficies contactantes de los =~
dientes antagonistas, asi como dafios al parodonto.

Es muy importante diagnosticar precozmente es
ta alteracidn, ya que mientras mas tempranamente sea trata-—
da mis ficil sera de corregir, de lo contrario serd inade -
cuado el espacio hacia el cual debera ser movido el diente~
trabado en mordida cruzada, por migracidon de los dientes ad
yacentes. Estos casos son tratados generalmente con planoé:
inclinados o mediante una placa de Hawley con "loops".
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CLASE I TIPO L4~ Es aquella en la cual vamos~—
a encontrar mordida cruzada posterior de los molares tempo—
rales, primeros molares permanentes o de ambose Muchas mor—
didas cruzadas que afectan a uno o dos dientes posteriores-—
en cada arco pueden tratarse bien sin enviar el caso con el
ortodoncista siempre y cuando exista espacio suficiente pa=
ra su reacomodo. Casos mis severos también pudieran ser tqg

tados por el odontdlogo siempre y cuando no sean tan gra -
VEeSe

CLASE I TIPO 5.~ Es aquella en la cual va a -
existir pérdida de espacio en el segmento posterior produci
da por la migracidén mesial del primer molar permanente; -
cuando esto ocurre casi inevitablemente el segundo premolar
queda "bloqueado" fuera de la arcada o bién, puede quedar =
retenido. También es frecuente que los caninos queden en -
malposicidne.

La etiologia de esta maloclusidn puede ser: =
caries, extracciones y factores genéticos. El tratamiento -
debe ser la reubicacidn hacia distal del molar migrado; si-

ésto no es posible hay que remitir el caso con el ortodon ~
cista.

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Hemos mencionado algunos de los factores capa
ces de producir maloclusiones, sin embargo, existe una gran
variedad de ellos y deben ser mencionados para poder com -
prender el desarrollo de las maloclusiones.

Los factores etioldgicos de la maloclusidn se
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pueden dividir en dos grupos:
a) .~ Factores generales y

b)«~ Factores locales.

FACTORES GENERALES .-

1 .~ HERENCIA.- Las caracteristicas heredita -
rias son aquellas que se transmiten de los padres a sus des
cendientes. La herencia puede influir en el tamafio de los -~
dientes y maxilares, en su forma, en la ausencia de dien -
tes 0 en la presencia de dientes supernumerarios. La secuen
cia de la erupcidén también esti influida genéticamente.

El Dr. Lundstrom (13) en sus estudios sobre -
gemelos encontré que la herencia es determinante en las si-
guientes caracteristicas:

a) .- Tamafio de los dientes.
b) .~ Anchura y longitud de la arcada.

c) e~ Apifiamiento y espaciamiento entre los -
dientese.

d) .~ Sobremordida horizontal.

e) «— Retrusidén del maxilare.

f) .~ Prognatismo mandibular.
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Las caracteristicas hereditarias ademas pue-
de ser modificadas por factores postnatales; é€sto hace que-—
sea dudosa la prediccion genética del crecimiento de cada -
individuo, ain con un amplio analisis de las caracteristi -
cas dentofaciales familiares. Sin embargo, es muy importan-—
te investigar los antecedentes familiares para ver si exis—
ten antecedentes genéticos que pudieran provocar maloclu -~
siones, con lo cual podriamos tomar ciertas precauciones.

2.~ DEFECTOS CONGENITOS.~ Los defectos congé~-
nitos existen al nacer, esto puede ser el resultado de un -
crecimiento defectuoso durante el desarrollo embrionario, -
enfermedades infecciosas y traumas durante la vida intrau =
terina o durante el proceso del nacimiento. Los dientes y -
la oclusidn pueden verse alterados por el desarrollo incom-
pleto del esqueleto, como en la fisura palatina y el labio-
leporino. Otros ejemplos son sifilis congénita, cretinismo,
disostosis cleidocraneal, paralisis cerebral, etc., cual -
quiera de los cuales puede causar anormalidades en la mor -

fologia dentaria, asi como en el tamafio y forma de los ma -
xilares.

3= MEDIO AMBIENTE.- Este factor lo podemos -~
dividir en:

a) e= Prenatal y

b) «— Posnatal.

a)«= Influencia prenatal .~ Dentro de ésta tenemos la posi -
cién uterina, fibromas en la madre, traumatismos que pueden

causar asimetrias faciales, asi como la dieta y el metabo -
lismo materno.
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El estudio de algunos casos de influencia pre
natal ha demostrado, que las deformaciones craneales y fa -
ciales que se observan al nacer, desaparecen en los prime -
ros afios de vida en su mayoria, por lo tanto la deforma -
cién es temporaria, lo que quiere decir que hay ajustes du-—
rante el crecimiento capaces de eliminar la malformacién -~
original. En términos generales podemos decir que la in -
fluencia prenatal en la maloclusidn es muy pequefia.

b) e= Influencia postnatal.-~ Dentro de ésta podemos nombrar—
los traumatismos al momento de nacer, accidentes que pro -
duzcan fracturas condileas, la colocacidén de aparatos orto-—
pédicos en la regién del cuello los cuales pueden producir—
una presidn excesiva contra la mandibula y por consiguien -
te un desplazamiento de los dientes, ‘

Ly o~ ALTERACIONES ENDOCRINAS .- Ciertos tras -
tornos endécrinos pueden ser la causa de maloclusiones. La-
disfuncién pituitaria conduce al enanismo, gigantismo y -
acromegalia, todo lo cual afecta a los maxilares y por en =
de, las relaciones de los dientes. El hipotiroidismo en la-
nifiez produce cierta detencién en el crecimiento de los ma-
xilares, retencidon de dientes primarios, malposiciones den—
tarias, vias eruptivas anormales, etc. Otras alteraciones -
endScrinas pueden producir hipoplasias de los dientes, al -
teracidén en la velocidad de la calcificacidon de los huesos—
y dientes y pueden afectar también a la encia y al ligamen—
to parodontal.

5.— DEFICIENCIAS NUTRICIONALES.- La malnutri-
cion puede afectar el desarrollo de los dientes lo que pu -
diera provocar una maloclusion. Por ejemplo, puede afectar—
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los tejidos que se estin formando y la velocidad de calci -
ficacién. El raquitismo, el escorbuto y el beriberi pueden-—
provocar maloclusiones graves al provocar pérdida prematura
de los dientes temporales o retencidn prolongada, via erup-
tiva anormal, alteraciones en los téjidos gingivales, etc.

6e— MALOS HABITOS.- Ciertos habitos sirven -
como estimulo para el crecimiento normal de los maxilares;—
por ejemplo, la accidén normal del labio y la masticacidén -
correcta. En cambio, hay habitos anormales que pueden inter
ferir con el patrdn regular de crecimiento facial y deben -
diferenciarse de los normales, que son una parte de la fun-—
cién orofaringea normal y juegan asi un pepel muy importan—
te en el crecimiento craneofacial.

Patrones de conducta muscular anormal estan -
asociados con crecimiento 6seo alterado o impedido, malposi
ciones dentarias, dificultades en la diccidén y hidbitos res—
piratorios perturbados. Por lo tanto, para poder corregir -
estas alteraciones debemos corregir dichos patrones o malos
habitos.

Los malos habitos mas frecuentes, y por ello—
de mas interés para el dentista son:

a) .~ Respiracidn bucal .~ Esta se puede deber—
a interferencias en las vias respiratorias altas que obli -~
gan al nifio a respirar por la boca, trastornando las fuer -
zas que actilan sobre los dientes y maxilares para mantener—

los en equilibrio, produciéndose entonces anomalias dento =
faciales.
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Al romperse el equilibrio bucal, las fuerzas—
muscul ares comienzan a actuar en forma patoldgica provocan—
do que los incisivos superiores se inclinen labialmente.La—
mandfbula tiende a colocarse abajo y atris debido a que el-
nifio esti siempre con la boca abierta, por lo cual, los in—
cisivos inferiores al no establecer contacto con los supe =
riores sufren una sobreerupcidne El labio inferior comienza
a ser llevado entre los incisivos superiores e inferiores,—
con lo cual se agrava mas la vestibularizacidén de los inci-
sivos superiores y se vuelve hipertdnico. El1 labio superior
se vuelve hipotdnico, flicido y se vuelve hacia adelante -
(proquelia), tornandose fisible su porcidn mucosa; debido =
a su hipotonicidad no hace contacto con el inferior y en -
vez de formar una linea horizontal describe un arco. Cuando
se pide a estos nifios que cierren la boca y junten los la -
bios, se puede observar una contraccidon muy marcada del mis
culo mentoniano. -

El aspecto de la dentadura y de la cavidad o—
ral en los respiradores bucales es el siguiente: retrogna —
tismo total inferior y distoclusidn del arco dentario infe—
rior; ademas de la sobreerupcidén de los incisivos inferio -
res y de la vestibularizacidn de los superiores, hay mesia—
lizacidn de los dientes posterosuperiores y linguoversién -
de los mismos por estrechamiento transversal del proceso al
veolar superior (paladar ojival), debido a que la presidn —
de los misculos de las mejillas no es contrarrestada por la
presién de la lengua desde la parte interna, ya que la len~—
gua no llena la cavidad bucal, sino que se coloca mis ha -

cia abajo siguiendo el movimiento hacia atrds y abajo de la
mandibula.
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Para detectar la obstri.ccidn nasal se puede —
utilizar una loseta de vidrio y observar si se empaiia o no-—
con el aire espirado. Si se detecta alguna anomalia es nece
sario remitir al nifio con el otorrinolaringologo para que -
establezca la causa y la corrijaj; una vez corregida, se de—
be readiestrar al nifio para que respire por la nariz y no -
por la boca como estaba acostumbrado.

b) e= Succidn del pulgar.- La succién del pul-
gar es efectuada por un gran nimero de nifios los cuales lo—
hacen impulsados por varias causas que debemos tratar de -
establecer. La mayoria de los habitos de succidén digital -
comienzan a muy temprana edad y frecuentemente son supera —
dos a los tres o cuatro alios.

Con frecuencia el médico familiar o el pedia-
tra que atiende al nifio no se da cuenta de las posibles com
plicaciones dentarias que resulten de estos habitos y es -
donde nosotros podemos intervenir, ya que la ejecucidén de -
la succidn puede ocasionar varios tipos de maloclusiones.

La época de aparicion de este hibito parece -
tener cierta significacidén. Los que aparecen durante las =
primeras semanas de vida estan relacionados con problemas -
de lactancia. Algunos nifios no comienzan a chuparse el pul-
gar u otro dedo hasta que se usa como un dispositivo duran-—
te la erupcidén dificil de un molar primario. Adn mis tarde,
algunos nifios usan la succidén del pulgar para la liberacidn
de tensiones emocionales que no pueden superar, 0 en un mo—
mento dado puede constituir un deseo de llamar la atencidn.

Muchos nifios que practican éste habito no tie




60

nen evidencia de maloclusidén sin embargo todos utilizan -
fuerzas suficientemente intensas como para desplazar dien -
tes o deformar el hueso en crecimiento (Fig. 6). El1 tipo -
de maloclusiones que pueden desarrollarse en el chupador de
dedo dependen de una cantidad de variables que pueden ser:-—
la posicidén del dedo, contracciones musculares orofaciales—
asociadas, la posicidn de la mandibula durante la succidn,—
el patron esquelético facial, la fuerza aplicada a los dien
tes y al proceso alveolar, la frecuencia y la duracidn de -
la succién (Fig. 7).

Una mordida abierta anterior es la maloclu -
sién mds frecuentemente producida en los “chupadedos'". La -
protrusién de los dientes anteriores superiores se veri so-
bre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba contra el -
paladar. La retraccién postural mandibular puede desarro -
llarse si el peso de la mano o el brazo fuerza continuamen—
te a la mandibula a asumir una posicidén retrufida al practi-
car el hibito; al mismo tiempo los incisivos inferiores pue
den ser inclinados hacia lingual.

Cuando los incisivos superiores han sido la =-
bializados y se ha desarrollado una mordida abierta, la =~
lengua tiene que adelantarse durante la deglucidn para efec
tuar el cierre anterior. -

Durante la succidn del pulgar, las contrac -
ciones de la pared bucal produgen, en algunos patrones de -
succidén, una presidn negativa dentro de la boca, con el re-
sultante angostamiento del arco superior. Con esta pertur -
bacidon del sistema de fuerzas, en y alrededor del complejo-
maxilar superior, a menudo es imposible para el piso nasal-




Fig., 6 - Direccidn de la aplicacidén de fuer-
za a la denticidén durante la suc -

cidn del pulgar.
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Fig. 7 - Adaptacidn de la musculaturs bucal y fa-
cial a la succidn del pulgar. NStese la-
malposicidn de la lengua, mandfbula y -
misculos peribucales.
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caer verticalmente a su posicidn esperada durante el cre -
cimiento; por lo tanto, puede encontrarse que los chupado =
res de pulgar tienen un piso nasal muy angosto y una bdve -
da palatina alta. Ademis, el labio superior se vuelve hipo~-
tdénico y el inferior hipertdnico, ya que debe ser elevado,-
por contracciones del orbicular, a una posicidén entre los -
incisivos en malposicidn, durante la deglucidn.

c) «— Empuje lingual.- Las degluciones con la-
lengua adelantada pueden ser causantes de una maloclusidn -
(Fig. 8). Son de dos tipos: a) la deglucién con empuje lin-
gual simple, que es un empuje lingual asociado con una de -
glucidén normal o con dientes juntos y, b) la deglucidén con—
empuje lingual complejo, que es un empuje lingual asociado~
con una deglucidn con dientes separados.

La deglucidn con empuje lingual complejo ha -
bitualmente estia asociada a una historia de succidn digital,
ain cuando el habito pueda ya no ser practicado, pues a la-
lengua le es necesario adelantarse para mantener un cierre-
anterior con los labios durante la deglucidn, debido a la -
mordida abierta. Los empujes linguales simples estin asocia
dos con incomodidad nasorespiratoria crdénica, respiracidén -
bucal, faringitis, etce.

La interposicidén anormal de la lengua entre -
los arcos dentarios produce mordida abierta anterior y ves—
tibularizacidén de los incisivos (Fig. 9).

c) «— Mordedura de labio.- La mordedura de la-
bio puede aparecer sola o puede verse acompaflada por otro -
hibito, como la succidn del pulgar. En casi todos los casos
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Pig. 8 - La lengua durante la deglucidn normal y anor-
ral. A, normal. El dorsoc de la lengua se adap
ta al paladar durante la deglucidn; los la -
bios estdn cerrados., B, deglucidn anormal de-
bida a amfgdalas hipertrdficas, Cuando la len
gua se retrae toca las amfgdalas y el dolor -
provoca la cafda de la mandfbula de modo que-
la lengua puede adelantarse y colocarse en =

tre los dientes, 1los labios no forman un cie-
rre hermético.
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Fig. 9 - Mordida abierta anterior provocada

por interposicidn lingual u algin-
otro hfbito.
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es el labio inferior el implicado, aunque también se han ob
servado habitos de mordedura de labio superior y puede lle-~
gar a producir protrusién de los incisivos superiores, asi-
como mordida abierta y apifiamiento de los incisivos infe =
} riores.

€) «— Mordedura de ufias (onicofagia).~ Se aso=-
cia con nifios nerviosos o tensos y su desajuste social y si
coldgico es de mayor importancia clinica que el hibito. Es-—
te habito junto con el de mordedura de palillos, lipices, —
etc., generalmente desvian uno o mas dientes ademds de pro=-
ducir desgastes dentarios localizados en las zonas que su -
fren la presidne.

FACTORES LOCALES .~

1.~ ANOMALIAS DE CANTIDAD.- Una maloclusidn -
puede ser causada por dientes supernumerarios, los cuales =
son mis comunes en el maxilar cerca de la linea media y en-
palatino, y pueden ocupar parte del sitio correspondiente -
a un diente permanente, provocando su desviacidén o incluso,
llegando a impedir su erupcidén. La ausencia de dientes es o
tro caso de anomalia en el nimero de dientes y es mds fre -
cuente que falten los incisivos laterales superiores, segun
dos premolares inferiores, terceros molares y segundos pre-—
molares superiores. Esto se debe a la falta de formacidn de
foliculos dentarios o a alteraciones durante su desarrollo. .
Eéposible encontrar en una misma boca dientes supernumerarios
y ausencia de algunos.

2.~ ANOMALIAS DE TAMANO.~ Estas pueden ser mi
crodoncia y macrodoncia. Las variaciones que existen entre-~
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el tamafio y ancho de los dientes y la longitud de los ar -
cos dentarios pueden ser causantes de maloclusidén y esto -
es mas posible cuando existe macrodoncia, ya que el tamafio—
de los dientes excede al de los procesos alveolares.

3.— ANOMALIAS DE FORMA.~ Son el resultado de~
causas congénitas o hereditarias, y la forma de los dien =
tes esta intimamente ligada con su tamafio. Los laterales su
periores son los dientes que con mayor frecuencia presentan
ésta anomalia, asi como los premolares inferiores. Otros =
defectos en la forma de los dientes ocurre cuando €stos no—
se han desarrollado bien, como ocurre en la amelogénesis =
imperfecta, hipoplasia, odontomas, fusiones y aberraciones-—
como los dientes de Hutchinson y de Turner.

Le— FRENILLO LABIAL ANORMAL .- Cuando existe =
un ligamento de tejido fibroso como lo es el frenillc la -
bial superior, da lugar a un espaciamiento entre los inci -
sivos centrales superiores llamado diastema. La eliminacidn
del frenillo no debe hacerse antes de que erupcionen los ca

ninos permanentes, ya que en muchos casos el diastema se -
cierra por si solo.

5= PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARICS.
Los dientes primarios sirven como guias de erupcidén de los=
permanentes y sirven también como mantenedores de espacio,-
por lo que debemos tomar en cuenta la secuencia eruptiva de
los dientes permanentes para verificar que exista una se -
cuencia normal de exfoliacidén y erupcién. Al perderse pre -
maturamente un diente primario se rompe el equilibrio den -
tario existente, produciéndose la mesializacidn de los dien
tes posteriores y la mesializacidén de los anteriores a la -
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zona de la pérdida, asi como sobreerupcion de los dientes -
antagonistase. E1 caso mas frecuente y grave es la mesiali -
zacidn de un primer molar permanente por pérdida prematura-
de molares primarioss

6e=~ RETENCION PROLONGADA Y REABSORCION ANORMAL DE DIENTES -
PRIMARIOS .~ Ambas anomalfas provocan la desviacidén o impac—-
tacidn de los dientes permanentes en erupcidn.

7+«— ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES.-- Puede ser cau-
sada por un desorden endbcrino, ausencia congénita de perma
nentes, presencia de dientes supernumerarios, retencidn -
prolongada de dientes primarios, encia fibrética, etc. Con-

la fuerza de erupcidén de los dientes permanentes se pue:
de perder el espacio necesario para su buen acomodo.

8.-~ VIA ERUPTIVA ANORMAL .- Puede representar una lesién an-—
terior o bien puede ser producida por las anteriores consi-
deraciones. La salida anormal de un solo diente por si sola
ya es una malposicidén que puede crear una maloclusidn.

Q.— ANQUILOSIS.- En este trastorno el diente se encuentra -
unido directamente al hueso por lo que nunca podra erupcio-
nar. Su causa puede ser un traumatismo, factores enddcri -
nos y enfermedades congénitas como disostosis cleidocraneal.

10~ CARIES.~ Es un factor muy comin en la etiologia de la-
maloclusidn, ya que puede conducir a la perdida de dientes;
caries interproximales pueden provocar la migracidn de un -
diente y con ello, pérdida de espacio (Fig. 10).

11 .~ RESTAURACIONES DENTARIAS MAL DISENADAS.- Las restura -
ciones que abarquen las caras proximales de los dientes, o-
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su cara oclusal, pueden provocar por su mal disefio migra =~
ciones dentarias, pérdidas de espacio, sobreerupcidn, etc.,
que pueden comprometer la oclusidn. Este factor es muy im -
portante ya que constituye un factor iatrogénico, y por lo=—
tanto nosotros podemos ser un factor mas.
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Fig. 10 = Accidn de las caries proximales sobre la
longitud del arco., Se debe tener mucho -
cuidado en mantener la dimensidén mesio -

distal con la restauracidn de los contor
nos dal diente, =




CAPITULO IV

DIAGOSTICO

71



DIAGNOSTICO

Para decidir si un determinado paciente nece-
sita alglin tipo de cuidado ortodéncico y si nosotros esta -
mos capacitados para proporcionarselo, es necesario reali -
zar un cuidadoso estudio de su boca que nos lleve a estable
cer un diagndstico, el cual, en caso de que nos revele al -
guna alteracidén en la oclusidén, nos permitiri elaborar un ~
plan de tratamiento adecuado o bien nos decidira a enviarlo
con el ortodoncistas. El elaborar un diagnéstico es muy im -
portante, ya que no es posible realizar algin tratamiento -

si se desconoce o no se conoce a fondo el problema por re -
solver.

Para poder establecer un diagndstico es nece=-
sario tener presentes todas las caracteristicas normales de
la denticidn, para que nos sea posible diferenciar una den—
ticén normal de una anormal y distinguir ésta dltima entre-
los distintos tipos de maloclusiones existentes,

Para poder tratar cualquier alteracién, es -
necesario descubrir su etiologia para atacarla desde un =~
principio; en caso contrario es probable que el tratamiento
no sea del todo eficdz. Es comin atribuir a la herencia las
maloclusiones sin causas obvias, lo cual no debe utilizar -
ce como distrdz para encubrir nuestra ignorancia.

Es también importante la elaboracidén de una =
historia clinica que nos permita evaluar el estado de salud
del paciente, asi como investigar algunos factores capaces—
de contribuir o producir maloclusiones, como lo son la he =
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rencia, factores enddcrinos, deficiencias nutricionales, -
etce. La historia clinica es un procedimiento por medio del~
cual, mediante una serie de preguntas y respuestas, se lo =
gra establecer un diagndstico de presuncidn del estado de —
salud del paciente. Existen muchos "modelos" de historias -~
clinicas, de entre los cuales podemos seleccionar el que -
mejor vaya de acuerdo con nuestras aptitudes y necesidades.

EXAMEN BUCAL

Para realizar un buen eximen bucal no solo =~
hay que examinar al paciente con la boca abierta, sino tame-
bién con la boca cerrada, y durante el acto de cerrar. Es —
necesario ademas una serie completa de radiografias peria -~
picales, o bien una radiografia panoramica, y si es posible
una cefalometriae. En éstas podremos observar el nimero de —
dientes presentes o ausentes, dientes supernumerarios, fase
de erupcion de los cuadrantes, patologia periapical, caries
y relaciones de los dientes y maxilares.

También es necesaria la obtencidn de modelos~
de estudio, los cuales nos permitirin corroborar algunas =
observaciones hechas, asi como realizar mediciones. Poste =
riormente nos serviran para evaluar el progreso de nuestro-
tratamiento ya sea al compararlos con la boca del pacien -
te, o bien al compararlos con otros modelos obtenidos pos -
teriormentee.

Las fotograffas, de cara e intrabucales, sir-
ven para corrohorar datos clinicos y cefalométricos comos -
perfil, sobremordida vertical y horizontal, labio superior—
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corto o hipotdnico, labio inferior hipertdnico, etc.

Al realizarce un examen bucal, basicamente =
deben efectuarse las siguientes observaciones:

1.~ Examinar el perfil de los tejidos blandos
de los nifios para ver si coinciden con las relaciones de «
las arcadase. Recordemos que el perfil de los pacientes con~
maloclusiones de Clase I a pesar de todo es bastante annéqi
co, mientras que en la Clase II Divisidn 1 el perfil es con
vexo y en la Divisidén 2 el perfil puede ser recto o convexo
y el tercio inferior de la cara se encuentra acortado; y en
las maloclusiones de Clase III el perfil puede ser recto o-
concavo dependiendo de la severidad del caso y de que el -~
problema sea Oseo.

2.~ Contar los dientes, tanto en la boca dele
nifio como en las radiografias.

3.~ Determinar la relacidén del plano terminal
de los segundos molares primarios en ambos lados, lo cual -~
nos permitiri clasificar la oclusidn existente y predecir -
la futura oclusién de los molares permanentes.

L o= Examinar las relaciones de los primeros =~
molares permanentes en ambos lados de la arcada (si ya es ~
tin presentes), para determinar el tipo de oclusidn. En ca—
so de que los molares se encuentren en una relacidn de Cla~
se I en ambos lados de la arcada, hay que establecer si se-

encuentra algiin tipo de maloclusidén de acuerdo a la clasi -~
ficacidn Dewey—-Anderson.




75

5e~ Examinar las relaciones de los caninos su
periores e inferiores para clasificar cada lado de la arca—
da como Clase I, II & III. Puesto que los caninos primarios
no tienen tanta tendencia a desplazarce como los primeros -
molares permanentes, su posicidn relativa podrd corroborar—

la relacidn molar juzgada anteriormente.

6.~ Establecer las relaciones de las lineas -
medias dentarias, superior e inferior, con el planc sagital
medio tanto con la boca abierta como con la boca cerrada, -~
asi como durante la trayectoria de cierre, Para lograr és =
to se puede utilizar un trozo de hilo dental como de 4O cm.
de largo, el cual se sostiene centrado sobre la cara del -
nifio para que pase por la frente, nariz y mentén del nifio.—
Con la boca del nifio ligeramente abierta se observan las -
lineas medias dentarias, superior e inferior, en relacién—
con el hilo dental; si alguna estuviera a la derecha o iz -
quierda del hilo se supondria que la linea media dentaria -
se habra movido de su posicidn sagital media normal, y la -
distancia que se desplazd deberi medirse para establecer -
la gravedad del caso. Por lo general las lineas medias den-
tarias se desplazan debido a la pérdida prematura de cani -
nos primarios, o bien, por malos habitos.

Después de haber verificado las posiciones de
las lineas medias dentarias con la boca ligeramente abierta,
se pide al nifio que abra la boca y después la cierre lenta-
mente; si se observa una desviacidn o desplazamiento de la-—
mandibula durante su trayectoria final, pudiera estar pre -
sente alguna interferencia cuspidea o haber alguna altera -
cién en la articulacidén temporomandibular.,
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7e— Observar cualquier mal habito del nifio -
que pudiera ocasionar malposiciones dentarias. Los malos qé
tos de larga duracidn casi con toda certeza provocan malpo—
siciones dentariase. Muchas malposiciones dentarias pudieran
corregirse por si solas si el nifio supera su hidbito antes —
de los 4 6 5 afios de edad, sin embargo algunos habitos son~
observados frecuentemente en nifios mayores de 6 afios dando-—
por resultado malposiciones dentarias. Los siguientes son -~
ejemplos de elloss

a) »— Succidn digital .- Puede provocar protru~
sidén y espaciamiento de los dientes anteriores superiores —
y mordida abierta.

b) «— Proyeccién lingual «— Ya sea durante la —
deglucidén o por una posicidén pasiva entre los dientes; las—
cuales también pueden ocasionar una mordida abierta ante -
riora.

c) o= Hiperactividad del misculo mentoniano.
Puede volcar a los incisivos inferiores hacia lingual api -
fiandolose

8e= Verificar el resalte entre los incisivos—
superiores € inferiores o la presencia de una mordida cru -
zada anterior.

9.~ Observar si existe inclinacidén axial de -
algin grupo aislado de dientes. Es importante tener la ca -
pacidad de apreciar el grado de desviacidén de lo normal. En
caso de encontrar alguna mordida cruzada, la identificacidn
del diente con la malposicidén influirid en la técnica del -




77

tratamiento y en la direccidn de las fuerzas por usar. El -
no hacer un buen diagndstico a este respecto puede condu —
cir a la seleccidn de un procedimiento que eventualmente -

moveria un diente con inclinacidn axial normal a una anor -—
mal.

10+~ Observar las relaciones vestibulolingua-
les de los dientes posteriores. Las relaciones vestibulo =
linguales estin determinadas por el hecho de que el arco -
superior es mas grande que el inferior. Ademis los dientes-
superiores estan levemente inclinados hacia vestibular y -
los inferiores levemente hacia lingual. Estos factores se -
combinan para producir el entrecruzamiento de los dientes -
superiores sobre los inferiores, cualquier alteracidén en la
inclinacidn de éstos dientes pudiera ocasionar una mordida-—
cruzada posteriore.

11.~ Tratar de determinar el perimetro apro -
piado de la arcada inferior, para poder estimar mas certera
mente donde estaran ubicados los bordes inicisales de los -
incisivos inferiores permanentes. Esto se puede determinar—
cefalometricamente.

12.~ Hacer un analisis del espacio que inclu-
ye la verificacidn del espacio existente en los segmentos -
posteriores de los cuatro cuadrantes, para determinar si -
existe el espacio necesario para permitir la erupcidn no -
obstaculizada de los caninos y premolares permanentes. Este
examen Unicamente se puede realizar si se encuentran erup =
cionados los cuatro primeros molares permanentes, asi como—
los cuatro incisivos inferiores.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA (DE MOYERS) o~

El analisis de la denticidén mixta es un pro—
cedimiento muy Gtil para poder predecir el futuro estado -~
de la denticidén permanente, ya que determinando el tamafio ~
de los caninos y premolares permanentes, podemos darnos -
cuenta si existe el espacio necesario para su buen acomodo.

Para realizar el analisis de la denticidn mix
ta se toman en cuenta tres factores:

1.~ El tamafio de los dientes permanentes que~

se encuentran por delante de los primeros molares permanen—
tes,

2.~ La longitud del arco; que es el espacio =
comprendido entre la cara mesial del primer molar permanen—

te de un lado, hasta la cara mesial del primer molar perma-—
nente del otro lado, y

3+~ Los cambios esperados en el perimetro del

Puesto que el tamafio de los dientes es contro
lado por los genes, si una persona tiene dientes grandes 6:
chicos en una determinada regidén de la boca, tiende a tener
dientes grandes o chicos en el resto de la boca. La corre -
lacidon entre el tamafio de los incisivos inferiores permanen
tes y los tamafios combinados de premolares y canino de cual
quier arco, es lo suficientemente alta como para poder pré:
decir, dentro de limites bastante cercamos, la cantidad de-
espacio requerido para premolares y caninos permanentes.
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El hecho de que se escojan los incisivos infs
riores para predecir el espacio que ocuparan caninos y pre=—
molares, es por su temprana época de erupcidén y por que se-—
miden facilmente y con exactitude.

PROCEDIMIENTO o~

Para la mandfbula:

l.— Con un compds o con un calibrador se mide
por separado el mayor diimetro mesiodistal de cada uno de -
los cuatro incisivos inferiores.

2= Se determina el espacio necesario para el
alineamiento de los incisivos inferiores, colocando la suma
de las medidas del central y lateral izquierdo a partir de-—
la 1linea media, entre los incisivos centrales, hasta lo lar
go del arco dentario del lado izquierdo; se marca en el mo=-
delo de estudia el punto preciso, el cual corresponderi a -
la cara distal del incisivo lateral izquierdo cuando se ha-

ya alineado. Después se repite el mismo procedimiento en el
lado derecho del arco.

3+~ Se determina la cantidad de espacio exis—~
tente después del alineamiento de los incisivos inferiores,
midiendo la distancia que existe desde la marca que corres-
ponde a la cara distal del lateral inferior izquierdo, has-—
ta la cara mesial del primer molar permanente izquierdo; =-
esta distancia serd la cantidad de espacio disponible para-
el acomodo de premolares y canino del lado izquierdo. Des -
pués se repite el mismo procedimiento en el lado derecho -~
del arco.

L+~ Se predice el tamafic de los anchos combi-
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nados del canino y premolares inferiores usando la tabla de
probabilidades para la mandibula (Tabla 1),ubicando en la -
parte superior de la tabla el valor mis aproximado a la su-—
ma de los anchos de los cuatro incisivos inferiores; debajo
de esta cifra hay una columna de cifras que indican el mar—
gen de valores para todos los tamafios de caninos y premola—
res. Generalmente se utiliza la cifra del 75%, ya que es lo
mas practico desde el punto de vista clinico.

Se= Se determina la cantidad de espacio rema-
nente en el arco para el ajuste del primer molar, es decir,
se le resta a la cantidad de espacio remanente, después de-—
la alineacidn de los incisivos inferiores, la cantidad que—
se espera se desplacen los primeros molares permanentes, -
siendo esta cantidad en la mandibula de 1.7 mm. para cada =
molare. La cantidad finalmente obtenida representa el espa -~
cio que tendran que compartir el canino y premolares, y si-
se observa falta de espacio se deberi buscar la causa y co=
rregirla si es posible,

Para el maxilars

El procedimiento que se sigue en el maxilar -~
es muy similar al de la mandibula, salvo dos excepciones: =

1.~ Se usa otra tabla de probabilidades (Ta -
bla 2) y,

2.~ Hay que considerar la correccién de la -~
sobremordida cuando se mida el espacio a ser ocupado por -
los incisivos superiores,

Para predecir el ancho del canino y premola -
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res superiores se utiliza también la medida de los anchos -
de los incisivos inferiores y se localiza esta medida en la
tabla de probabilidadese. La cantidad de espacio que se espe
ra se desplacen los primeros molares permanentes superiores
mesialmente, es de 0.9 mme. para cada molare.

13+~ Hay que examinar los dientes en busca de
caries y restauraciones, asi como evaluar su estado pulpar,
para poder elaborar un plan de tratamiento adecuado ya que—
dientes muy destruidos pudieran no servirnos como soportes—
para retener los aparatos, y dientes con pulpitis o con pa-—
tologia periapical tienen que ser tratados antes de inten =

tar su movimiento ya que de otra forma podrian exacerbarse-
sus afecciones.

14+~ Hacer un diagnostico cefalométrico el -
cual nos permitiri determinar las relaciones de las estruc—
turas Oseas y dentales, Para determinar estas relaciones -~
existen varios puntos cefalométricos; los puntos al unirse—
mediante 1fneas forman planos y éstos a su vez forman angu-

los (Figse 11 y 12). Los principales puntos cefalométricos-—
son:

Nasién (Na)e.= Punto de unidn de la sutura del
frontal con los huesos propios de la nariz.

Espina nasal anterior (ANS).- Punto situado =~
en la espina nasal anterior en el plano medio sagital.

Espina nasal posterior (PNS).~ Punto situado=
en la 1inea media del créneo en el punto que la corta una -
1finea que une las dos escotaduras del borde posterior del -
paladar duro.
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Subespinal (A).—~ Punto situado en la linea me
dia, en la parte mas profunda del contorno anterior del ma-—
xilar,.

Supramentoniano (B) «— Punto situado en la 1i-
nea media, en la parte mas profunda del contorno anterior —
de la mandibula.

Pogonion (Pog) e~ Punto situado en la parte -
mis anterior de la mandfbula.

Mentoniano (Me).~ Punto mids inferior en la mi
tad de la mandibula. Es el punto mds inferior en la silueta
de la sinfisis.

Gnation (Gn)e.~ Punto mis inferior y mias ante—
rior en el contorno del mentdn,

Orbital (Or).~ Punto mis inferior del borde —
inferior de la orbita. También se conoce como punto infraor

bitario.

Silla turca (S).=- Punto situado en el centro—
de la concavidad 6sea ocupada por la hipofisise

Porion (Po)e— Punto medio y mis alto del bor—
de posterior del conducto auditivo externo.

Gonion (Go) .= Punto mis saliente e inferior -
del adngulo de la mandfbula.,

Algunos planos de interés para nuestro diag -
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nostico son:

Plano incisivo superiore.— Es la linea que si-—
gue el eje longitudinal de unc de los incisivos centrales -~
superiores,

Plano incisivo inferiore.— Es la linea que si~-
gue el eje longitudinal de uno de los incisivos centrales -
inferiorese.

Plano mandibular.~ Es el plano que sigue el -
borde inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el -
limite inferior de la cara.

Plano maxilar o plano palatino.~ Es el que va
del punto PNS al punto ANS.

Plano silla turca-nasion.- Es el plano que -
une éstos dos puntos (S-Na).

Plano nasion-subespinal .~ Es el plano que une
éstos dos puntos (Na=A).

Plano nasion suprementoniano.~ Es el plano -
que une éstos dos puntos (Na-B).

Plano de Frankfort.~ Es el que une el punto =
infraorbitario con el porion.




Entre los anteriores planos es posible for -
mar varios angulos:

Angulo interincisivo.~ Formado por los planos
incisivos superior e inferior, cuyo valor normal es de 130°.
Permite observar las relaciones entre los incisivos superio
res e inferiores.

Angulo incisivo maxilar.—~ Formado por el pla-
no maxilar superior y el plano incisivo superior, cuyo va =
lor normal es de 106° a 112°. Permite diagnosticar protru -
siones o retrusiones de los incisivos superiores.

Angulo incisivo mandibular.- Formado por el -
plano mandibular y el incisivo inferior. Su valor normal es
de 85° a 93° y permite diagnosticar protrusiones o retrusio
nes de los incisivos inferiores.

Angulo silla turca— nasion-subespinal (S-Na -
A) .~ Su valor normal es de 82° y permite diagnosticar los -
prognatismos o retrognatismos maxilares.

Angulo silla turca— nasion- supramentoniano -
(s-Na-B) .~ Su valor normal es de 80° y permite diagnosticar
prognatismos o retrognatismos mandibulares.

Angulo subespinal-—nasion-supramentoniano (A=
Na-B) .~ Su valor normal es de 2° y sirve para comprobar la-—

relacion anteroposterior que existe entre el maxilar y la -
mandibula.

Triangulo de Tweed.— Es el triangulo formado-
por los planos Frankfort, incisivo inferior y mandibular y-
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determina el perfil del paciente. El angulo que existe en =
tre el plano de Frankfort y el incisivo inferior es de 68°-
y es el mas importante ya que es el mids relacionado con el-
perfil, El1 angulo entre el plano de Frankfort y el mandibu-
lar es de 25°, E1 angulo entre el plano mandibular y el in—
cisivo inferior va de 85° a 93°, Cuando el drea del perfil
estid dentro de los limites normales una variacidén en el -
plano mandibular puede afectar los otros dos angulos y afin
permitir la deseable relacién de 68° entre el plano de - -
Frankfort y el incisivo inferior. Las variaciones extremas-
del perfil (convexidad), empero, requieren modificaciones -
compensatorias de éste Angulo si se ha de alcanzar una rela
cidén armoniosa bien apoyada del incisivo. -

15—~ Fotografias intrabucales y faciales, tan
to de frente como de perfil.







Fig. 12 - Planos y &ngulos cefalométricos.
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CAPITUL O V

CAMBICS EN LOS TEJIDOS DURANTE LOS MO
VIMIENTOS DENTARIOS
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CAMBIOS EN LOS TEJIDOS DURANTE LOS MOVIMIENTOS DENTARICS

Al detectarse una maloclusidn en desarrollo -
es necesario tratar de prevenir o corregirla, si ésto nos -
es posible, mediante la construccion de aparatos que se con
feccionaran de acuerdo al tipo de maloclusidn existente. Eg
tos aparatos actuaran de tal forma que moveran los dientes-—
por medio de la aplicacidén de fuerzas, hacia posiciones mas
convenientes en donde se encontraran en mejores condiciores
que antes, para desempefilar una mejor funcidén y a la vez con
tribuirdn a favorecer una mayor estética.

Para que los dientes puedan ser movidos has -
ta ciertas posiciones, es necesario que las fuerzas aplica-
das sobre ellos sean capaces de producir cambios en sus te-—
jidos de soporte, los cuales, dependiendo de su respuesta,—
permitiran que se efectie el movimiento dentario.

Los dientes durante toda su vida se encuen -~
tran sometidos a fuerzas naturales, que si no se encuentran
en equilibrio, pueden alterar las posiciones de éstos. Es -
tas fuerzas son generadas por los misculos de los labios, -

carrillos y lengua, asi como por los movimientos funciona -
les de la boca.

Al observar cortes histoldgicos de los dien—
tes y de sus tejidos de soporte, se observa que en sus al -
veolos ocurre una constante actividad osteoclastica y osteo

blisticajesto se debe al constante movimiento de los dien —~
tese.

Los movimientos dentarios deben ser controla-—
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dos para que ocurran los cambios mis favorables en los teji
dos y no se produzcan reacciones desfavorables que pudieran
comprometer el buen resultado del tratamiento.

RESPUESTA DE LA MEMBRANA PARODONTAL Y DEL HUESO
ALVEOLAR

Las rafces de los dientes se encuentran den -
tro de los alveolos dentarios y unidas a éstos por medioc =
del ligamento parodontal que ademas de proporcionar las fie-
bras de sostén entre el diente y el hueso, proporciona célu
las especializadas de tejido conectivo, encargadas de reab-—
sorber y ncoformar hueso alveolar. Estas células son los os
teoclastos y los osteoblastos.

Con el uso de fuerzas biomecénicas controla -
das, generadas por aparatos fijos o removibles, se pueden =
mover o volcar los dientes hacia posiciones mas convenien -
tes; estas fuerzas tienen que ser lo suficientemente lige -
ras para no lesionar al ligamento parodontal, y a la vez, -
lo suficientemente intensas para obtener la esperable res -
puesta de accidn osteoblistica en el lado de tensién (lado~-
desde el cual se mueve el diente), y la accidén osteoclisti-
ca en el lado de presién (lado hacia el cual se mueve el -~
diente) (Fig.l3)

CAMBIOS EN EL LADO DE PRESION o~

Al aplicar una determinada fuerza sobre un -
diente, se presiona directamente a la membrana parodontal e
por un lado, y por el otro se tensa, con lo que dan comien=
zo los cambios celulares que daran por resultado la reabsor
cidn y la deposicién selectiva del hueso alveolar. -




93

La fuerza ortoddncica Sptima para un movimien
to dentario determinado, es aquella que produce la respueé:
ta tisular miaxima sin provocar dolor o reabsorcidn radicu -
lar, y sin dafiar al ligamento parodontal.

El ligamento parodontal al ser comprimido en-—
tre la raiz del diente y la pared alveolar, se comprime gra
dualmente lo que ocasiona encogimiento y desaparicidn de -
los niicleos celulares (hialinizacidén), y por consecuencia,-
el intercambio de capilares y fibrillas degradadas, los os—
teoclastos se agrupan en las zonas presionadas reabsorbien—
do al hueso. Segiin Schwarz (9), el limite fisioldgico de =
presidn no debiera exceder a la presidn capilar sanguinea,—
de tal manera que la fuerza aplicada a un diente debe ser -
de 20 a 25 gr. por cm_ de superficie radicular. La mayor =
parte de movimientos dentarios que se efectian con técnica-
de bandas miltiples se realizan con fuerzas mayores, no o =
curriendo lo mismo con aparatos removibles,

Si las fuerzas que se aplican sobre un dien ~
te son leves y no comprimen excesivamente la membrana paro-—
dontal, producirdn una reabsorcién continua de hueso alveo-
lar hasta que se agote la fuerza. En caso de que las fuer -
zas utilizadas sean excesivas, la membrana parodontal sufri
ra un aplastamiento en las zonas de presidn, desaparecien':
do las células de los haces fibrosos produciéndose una hia~—
linizacidén mas marcada que la que ocurre cuando las fuerzas
son ligeras, y necrosis de la membrana parodontal; lo cual-
ocasionari que no se efectie el movimiento dentario, debi -
do a que el tejido hialinizado es resistente a la reabsor -
cidn. El movimiento dentario se efectuari entonces por me -
dio de la "reabsorcidn socavante", la cual consiste en que-
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Fig. 13 = Incisivo llevado hacia lingual. Se crea-
rén zonas de presidn en la porcidn margl
nal del hueso alveclar palatino y la 30-
na apical vestibular en A. Se formardn -
sonas de tensién en B, en el hueso alvego
lar marginal vestibular y la zona palati

na apical. La direccidén de la fuerza se-
ve e F,

94
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el tejido hialinizado estimula la formacidén de osteoclas =
tos a su alrededor y en los espacios medulares vecinos, los
cuales reabsorben al hueso que rodea al tejido hialinizado.
Cuando la zona hialinizada se haya lo suficientemente soca~
vada, el diente se mueve rapidamente hacia el espacio reab-
sorbido.

En caso de que la fuerza excesiva se detenga,
la zona hialinizada comienza a reorganizarce, formandose -
nuevas células y eliminindose el tejido necrético, de tal -
manera que si después de la reorganizacidn se aplica nueva-
mente una fuerza ligera, se produciri la reabsorcidén dsea -
deseable en las ireas presionadas. Por supuesto, si la fuer
za inicial excesiva no se detiene, la membrana parodontal -
no se podri reorganizar hasta que no desaparezca la fuerza,
continunado el movimiento del diente por medio de la reabsoz
cidn socavante. Es por ésta razdén que los movimientos den -
tarios deben iniciarse con fuerzas ligeras que no produzcan
zonas de hialinizacidn excesivae.

Otro aspecto que debemos tomar en cuenta, son
las diferencias que existen entre el hueso maxilar y el man
dibular; siendo el primero menos denso, a través de él pue-
den ser movidos los dientes con mayor rapidez, mientras que,
como el hueso mandibular es mas denso, resiste mids al movi-
miento dentario.

Si un diente movido recidivara, provocaria -
que el lado de presidn se convirtiera en lado de tensidn, -
lo cual estimularia la actividad osteoblistica formandose -
tejido osteoide, el cual es resistente a la actividad osteo
clistica y evitaria el volver a colocar el diente en su nue
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va posicidn hasta que no se convierta en hueso mias maduro.-
Por ésta razdn se deben evitar interrupciones imprevistas ~
en la aplicacidén de las fuerzas, lo cual ocurre con mayor -
frecuencia cuando se utilizan aparatos removibles o elasti~
cosy los cuales son controlados por el paciente, por lo que
se les debe explicar que el uso irregular del aparato di ~
ficultari el progreso del tratamiento.

El hecho de que un diente recidive se puede ~
deber a que su nueva posicidén no s e encuentra en un estado
arménico con los demis elementos de la cavidad oral, lo que
ocasiona que sobre él actien fuerzas desequilibradas que =~
tienden a llevarlo a una posicidn mis equilibrada. También~
se puede deber a que las fibras del ligamento parodontal -
no se han adaptado ain a las nuevas demandas funcionales. -
Los dientes rotados tienen una mayor tendencia a volver a =
su posicidn original, ya que las fibras supraalveolares re-
sisten mis los cambios, por lo que su reorganizacidén es méis
lenta y es necesario mantener a los dientes en su nueva po-
sicidn por medio de un aparato retenedor durante algin tiem
po para evitar su recidivae.

CAMBIOS EN EL LADO DE TENSION .~

En el lado de tensidn se observa alargamien —
to de las fibras, proliferacidén de células osteoblasticas -
y comienza la deposicidn dsea sobre la pared alveolar, Ge -
neralmente las fibras no se rompen ni se presenta hemorra -
Elae

La actividad osteobldstica sobre la superfi -~
cie alveolar forma tejide osteoide el cual al calcificarse-
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constituird hueso fasciculado que se reorganizari en res =
puesta a las fuerzas fisioldgicas, transformindose en hueso
laminado mas calcificado; éste a su vez se transformarid en—
hueso alveolar compacto al afio de haberse detenido el movie
miento, lapso durante el cual el diente requiere de reten =
cidén mecanica para evitar su recidivae.

!E1l tejido osteoide no es reabsorbido por los
osteoclastos, pero al calcificarse y constituir hueso fas -~

cicular o laminar, nuevamente serid susceptible a la reabsor
Ciéno

Los segmentos de las fibras unidas al hueso -~
y cemento no se desprenden en el lado de tensidn, mientras—
que en el lado de presidn si se desprenden del hueso duran-—

te la reabsorcién, pero posteriormente son reimplantados o=
reemplazados.

RESPUESTA RADICULAR

Las raices de los dientes se encuentran ro =
deadas de cementoide, el cual, al igual que el tejido oste—
oide, es mis resistente a la reabsorcidn, siendo ain mis -
resistente que el hueso lo que ayuda a evitar la reabsor -
cién de la superficie radicular durante el movimiento den -

tario, siempre y cuando se utilicen fuerzas tolerables por

los tejidose En caso de que se utilicen fuerzas excesivas —
se produciri reabsorcién cementaria que no se reparari has-—
ta que no disminuya la fuerza a limites tolerables; la raiz
se reparara por medio del depdsito de cemento. Cuando las -~
fuerzas son mucho muy excesivas, puede ocurrir una reabsor-
cién cementodentinaria, la cual es mis frecuente a nivel -
de los apices.
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Algunos pacientes tienen una mayor predisposi
cidn a la reabsorcidn, y sus dientes tienen que ser contro—
lados frecuentemente por medio de radiografias, ya que algu
nos inclusive, muestran una reabsorcidn ideopatica antes de
iniciar alglin movimiento dentario, y éste puede agravar el-
problemae.

Con fuerzas excesivas los apices son destrui-
dos y una vez perdidos no vuelven a formarse,

Se puede observar a nivel microscdpico que si
los dafios a la dentina son solo una zona socavada, los ce -
mentoblastos penetran en la depresidn y reparan el dafio de~
la dentinae.

RESPUESTA DEL TEJIDO GINGIVAL

La respuesta clinica immediata a la aplica -
cidén de una fuerza excesiva sobre un diente, es una zona de
isquemia en torno a su cuello que desaparecerd al disminuir
la fuerza.

También es comin encontrar inflamacidn leve —
en la encia marginal durante el movimiento dentario, la =~
cual no es causada por el movimiento del diente, sino mis -
bién es signo de mala higiene bucal. Esto se observa scbre-
todo en dientes con bandas cementadas,

Algunas veces la enc{a se puede agrandar y =
tornar fibrosa y con cierta inflamacién al no poderse adap-
tar al movimiento de los dientes; esto puede interferir en=
el movimiento dentario, y si este tejido persiste después -~




del tratamiento, puede provocar una recidivae.

RESPUESTA DE LA PULPA

La pulpa no se afecta mayormente, siempre y -
cuando las fuerzas aplicadas no sean excesivas. Es comin ob
servar hiperemia transitoria, alin con fuerzas moderadas, =
produciéndose sensibilidad a los cambios térmicos y aln, en
casos mis graves puede haber pulpitis,.

Solo que las fuerzas sean excesivas, pueden =-
provocar que al desplazar rapidamente al apice radicular, -
se extrangule el paquete vasculonervioso se produzca ne -~
crosis pulpar, pudiéndose oscurecer el diente y por la hemo
rragia y la necrosise. En caso de que la pulpa no se afecte—
mayormente, ésta se normalizari una vez terminado el movi -
miento dentario.

RETENCION

Una vez terminado un tratamiento con movimien
tos dentarios, es necesario mantener los dientes movidos en
sus nuevas posiciones, por lo menos durante un afio, depen -~
diendo del grado de movimiento efectuado, por medio de un -
aparato retenedor que deberi adaptarse de tal manera que no
ejerza presidn alguna sobre ellos.

Retencidén se podria definir, como el procedi-
miento que sigue al movimiento activo de los dientes, para-
evitar que €stos se desplacen hacia sus sitios originales —

mientras no se haya reorganizado completamente su parodon -
toe
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Durante el movimiento dentario se producen -
cambios en el parodonto de los dientes, y pueden ocasionar—
que una vez concluido el movimiento tiendan a recidivar. -~
También se ha observado que existe movilidad de los dientes
que han sido movidos; ésto se debe a que todavia no se reor
ganiza su parodonto. Es por estas razones que los dientes -
se tienen que immovilizar hasta que sus tejidos de soporte-

se reorganicen y se adapten a las nuevas demandas funciona-—
les.

Un aparato de retencidn es una férula que man
tiene la posicidén de los dientes que fueron movidos, impi -
diendo que vuelvan a sus posiciones originales anormales o
debido a las fuerzas normales de la oclusidén o a otras fuer
ZaSe

La estabilizacidn de un diente movido en su =~
nueva posicidn, se logra solo que se haya conseguido duran-—
te el movimiento que los dientes se encuentren en equili =
brio con las fuerzas de su nuevo ambiente. En caso de que -
se traten de reterer dientes en posiciones desequilibradas,
solo se conseguiri lesionar sus tejidos de soporte, debido-—
al movimiento de "vaiven" que se produciri debido a que el=
aparato retenedor trataria de mantener al diente en una po
sicidn desequilibrada, y las fuerzas funcionales y ambien -
tales tratarfan de llevarlo a otra posicidne Este continuo—
movimiento del diente provocard una mayor movilidad del mis
mo.

En caso de que con el movimiento dentario se~
haya obtenido un adecuado equilibrio entre los dientes y -
las fuerzas del medio ambiente, el periodo de retencién dis
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minuirid, debido a que las fuerzas del ambiente ayudardn a -
conservarlo en su nueva posicidne

En ciertos casos se podria pensar que el movi
miento dentario elimindé todas las presiones capaces de pro=—
ducir recidiva, y sin embargo al retirar la retencidn, €és =
ta se produce lentamente. En estos casos es posible que la-—
causa de la recidiva radique en hibitos bucales o en otras—
presiones no detectadase. En algunos casos las presiones pue
den ser ejercidas por contactos prematuros durante la tra -
yectoria de cierre y entonces se debe recurrir a realizar =
desgastes en los dientes para equilibrar la oclusidn.

Cuando con el movimiento dentario se ha obte-
nido un buen equilibrio entre todas las fuerzas que actian—
sobre los dientes, rapidamente se reorganizan las fibras -
parodontales y se forma hueso compacto, asi como esponjoso=—
con sus trabéculas alineadas de acuerdo a las nuevas exigen
cias funcionales.

Los retenedores pueden ser hechos de varios =
materiales y ser de diversas formas determinadas de acuerdo
al caso. Pueden ser fijos o removibles, y por lo general el
mis usado es la placa de Hawley (Fig. 14), la cual durante-
los primeros meses debe usarse todo el dia y toda la noche,
vy en etapas mis avanzadas solo se utilizarid por las noches.




102

Fig. 14 - Placas tipo Hawley. A, su-
perior. B, inferior., Estas
placas son ruy versftiles-
y pueden utilisarce como -
aparatos de retencidn des-
pués de algin movimiento -
dentario, para realizar -
pequefios movimientos o -
en, con algunas modifica =
ciones, como mantenedores-
de espacio.
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CAPITUL O VI
MANTENEDORES DE ESPACIO
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MANTENEDORES DE ESPACIO

Una de las medidas preventivas mis eficaces =
para impedir el desarrollo de una maloclusidn, es la colo =
cacidn de un mantenedor de espacio cuando por alguna causa-—
se pierde algin diente primario.

Debemos recordar que de acuerdo al grado de -
desarrollo de los dientes secundarios, su erupcién puede -
ser acelerada o retardada por la pérdida de sus antecesores
primarios; por esta razdn es importante conocer, por medio—
de un estudio radiogrifico, el grado de desarrollo de los =
dientes secundariosy, lo cual nos servira de guia para colo-
car o no un mantenedor de espacio, ya que si el sucesor per
manente esti préximo a erupcionar, con la pérdida del dien—
te primario, no se cerrara el espacio y por lo tanto no se~
ri necesario el uso de un mantenedor de espacio.

La versatilidad de los mantenedores de espa -—
cio, los convierte en uno de los mejores métodos con que =
contamos para interceptar algunas maloclusiones; de tal for
ma, que desde el punto de vista prevencidn, es indispensa -
ble que los conozcamos, tanto en su construccién como en -~
sus ventajas y limitaciones.

Ademias, el conocer estos a paratos nos sirve-
de base para poder elaborar otros aparatos mas complejos -
que nos ayudarin a corregir maloclusiones incipientes me =
diante pequefios movimientos dentarios.

Algunas veces al examinar la boca de un nifio,
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nos podemos dar cuenta de que ain con la colocacidén de un -
mantenedor de espacio, no nos seri posible prevenir una ma-—
loclusién, pero adn asi la colocacién del mantenedor permi-—
tirad conservar la longitud de la arcada dentaria, lo que -
sera de gran utilidad durante un futuro tratamiento ortodon
cico hecho por el especialista. En estos casos puede ser ne
cesario que consultemos con el ortodoncista para que el nos
oriente acerca del tratamiento preliminar que pudieramos =~
proporcionar a nuestro paciente o bién, se lo podemos remi—
tir directamente.

INDICACIONES

Cuando la falta de un mantenedor de espacio =
puede llevar a una disminucidn en la longitud de la arcada—
con la consiguiente maloclusidn y pueda propiciar habitos -~
nocivos es aconsejable su uso, por eso esti indicado cuan -
do:

le~ Cuando por alguna causa se pierde algin -
diente primario y no existe evidencia radiografica de que ~
su sucesor permanente pronto vaya a erupcionar.

2e= Cuando el segundo molar primario se pier-
de antes de la erupcidén del primer molar permanente.

3e= Cuando la pérdida de algin diente prima -
rio propicie habitos linguales.
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CLASIFICACION

Los mantenedores de espacio se pueden clasi =
ficar en:

l.~ Fijos, semifijos o removibles.

Los fijos son los aparatos que estdn unidos -
a los dientes soportes por medio de cementacidn.

Los semifijos son los aparatos en los cuales—
alguna de sus partes constitutivas va fija por cementacidn—
y alguna otra puede ser removida.

Los mantenedores de espacio removibles no van
cementados y se pueden colocar y retirar facilmente,

2+~ Funcionales y no funcionales.,

Los funcionales restablecen la funcidn del =
diente perdido, mientras que los no funcionales no lo hacen
y Unicamente mantienen el espacio.

REQUISITOS

1.~ Deben mantener el didmetro mesiodistal del diente perdi
doe

2.- De ser posible deberin ser funcionales, al menos al =

grado de evitar sobreerupcién de los dientes antagonis-
tase.
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Deberan ser sencillos y lo mas resistentes posible.

No deberan poner en peligro los dientes restantes me ~—
diante la aplicacidén de tensidén excesiva sobre los mis-—
mos.

Deberadn de ser fiaciles de limpiar y no fungir como tram
pas para restos de alimentos que pudieran producir ca -
ries dental y enfermedad parodontal.

Su construccion debera ser tal que no impida el creci -
miento normal, ni interfiera en funciones tales como la

masticacion habla y deglusidn.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

En la mayoria de los casos el mantenimiento -
espacio puede hacerse con aparatos removibles, los cua-
son muy economicos y faciles de construir, lo cual ha -

facilitado su uso generalizado y rutinario, tienen las si -
guientes ventajas:

Son ficiles de limpiar.
Permiten un buen aseo bucal.

Pueden ser llevados parte del tiempo permitiendo el des
canso de los tejidos blandos.

Como son soportados por los tejidos, aplican menos pre—
sion a los dientes restantes.
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Debido al estimulo que imparten a los tejidos blandos

de la zona desdentada, con frecuencia aceleran la erup

cion de los dientes que se encuentran bajo ellos.

Pueden ser funcionales en el sentido estricto de la pa-
labra.
Pueden construirse en forma estética.

Facilitan la masticacidn y el habla.

Ayudan a mantener la lengua dentro de sus limites.
Sus desventajas son:

Pueden perderse.

Pueden romperse.

El paciente puede decidir no usarlo.

Pueden restringir el crecimiento lateral si se le in
corporan ganchos.

Pueden irritar los tejidos blandos.

La higiene bucal puede comprometerse si no son retira
dos y limpiados sistematicamente.

Los mantenedores de espacio removibles se

construyen de acrilico y alambre y son muy similares a la
placa de Hawley, construidos de tal forma que mantengan el-—
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espacio (Figs. 15-16-17). Los mantenedores de espacio remo—
vibles no requieren necesariamente el arco vestibular, so -
bre todo los inferiores cuando existe una excesiva sobre -
mordida. También se le pueden i ncorporar ganchos de alam —
bre para ayudar a la retencién. Los ganchos mas usados son:

a) .~ Gancho de Adams,
b) [ L Gancho en "C",

c) «— Gancho de Crozat y

d) .~ Gancho de bolita.

Si se pretende que sea funcional y estético -
se le pueden afiladir dientes artificiales.

Los mantenedores de espacio removibles deben-—
controlarse frecuentemente para constatar su efectividad, -
asi como el estado de erupcidén de los dientes permanentes,—
posible aparicion de caries en los dientes soportes y des -
perfectos que pudieran presentarse como consecuencia de la-—
masticacién. Cuando empiece la erupcidén del sucesor perma —
nente, cuyo espacio estan conservando, se deben retirar pa-
ra no entorpecer su colocacidén en el arco dentario.

Los mantenedores de espacio removibles deben—
usarse el mayor tiempo posible, ya que de ello depende su -
efectividad. Se deben colocar en la boca una vez que el ni-
fio se haya limpiado perfectamente sus dientes y retirar y -
limpiar cada vez que se ingieran alimentos. Se debe indicar
al nifio que no lo juegue con la lengua, ya que ésto podria—
desajustar los ganchos de retencion o lastimar los te jidos-—
blandos.




110

También es importante explicar a los padres -
la importancia que tiene su correcto uso y que se cercioren
de que el nifio lo use como se le indica. En caso de pérdida
o fractura deben informarlo inmediatamente para determinar—
si hace falta un nuevo mantenedor o bien ya no sea necesa -
rio.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Las principales ventajas de un mantenedor de-
espacio fijo las constituyen las desventajas de los mantene
dores removibles, y la principal de estas razones es la fal
ta de cooperacidn por parte del nifio. Los siguientes tipos:
parecen responder a las necesidades de la mayoria de los -
odont6logos que atienden nifioss

l.~ Mantenedor de espacio de banda y ansa.

2.~ Mantenedor de espacio de corona y ansa.

3e= Arco lingual soldado fijo.

L.~ Aparato de Nance.

5.~ Mantenedor de espacio fijo con extension distal.

Los aparatos fijos puesto que van cementados—
se usan todo el tiempo. Debemos recomendar una buena lim -
pieza de ellos y cuidado para no deformarlos, ya sea por -
los alimentos o por alguna otra causa. Cuando se usan ban -~
das de ortodoncia en los dientes soportes, el cemento pue -~

de ser desalojado debido al golpeteo de las fuerzas oclusa-—
les, lo cual permitira que se alojen restos de alimentos lo




111

Fig. 15 - Mantenedores de espaclo removibles
superiores.
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Fig. 16 - Mantenedores de espacio remo-
bibles inferiores.
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Fig. 17 - Kantenedor de espacio removible
superior.

Fig. 18 - lantenedores de espacio fijos de
banda y ansa, ’

o 14
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que provocaria descalcificacidén o caries bajo la banda; és—

ta situacidn puede ser provocada por retencidn prolongada -
del aparato.

En términos generales los mantenedores de es—
pacio fijos se retiran al observar la erupcién del diente -
para el cual se conserva el espacio, ya que su retencién -

prolongada impide la erupcidn correcta bajo el mismo y pue-—
de desviarlo.

MANTENEDOR DE ESPACIO CON BANDA Y ANSA.- Se utiliza cuando-
se ha perdido algin molar primario unilateralmente. Este -
mantenedor de espacio se construye adaptado o fabricando u-
na banda al diente que servira de soporte, y a la cual se -
le suelda un ansa de alambre que en su extremo libre se a -
dapta al diente cercano (Fig. 18).

MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y ANSA.- Este aparato es =~
muy similar al anterior y se utiliza cuando se pierde algin
molar unilateralmente. Este mantenedor de espacio se cons =
truye adaptando una corona de acero al diente soporte, ya -
sea en la boca o en el modelo de trabajo, a la cual se le -
suelda un ansa de alambre adaptada al diente contiguo.

ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO.— Este aparato se utiliza cuando-
se pierden prematuramente molares primarios bilateralmente-—
en la arcada inferior. El mantenedor se hace confeccionando
o adaptando bandas a los molares que serviran de soporte, —
a las cuales se les suelda un alambre en forma de "U", de -
manera que el arco lingual resultante se encuentre en con -

tacto con todas las caras linguales de los dientes inferio-
res (Fig. 19).
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APARATO DE NANCE.~ Este aparato se utiliza cuando existe -
pérdida prematura bilateral de molares primarios superiores.
Se construye mds o menos como el arco lingual, adaptando -
bandas a los molares de soporte a las cuales se adapta un -
arco de alambre en forma de "U", solo que éste arco no va a
tocar las caras palatinas de los dientes superiores, sino —
se contornea contra la vertiente anterior del paladar, apro
ximadamente 1 cm. por detras de los dientes. A este arco se
le suelda, en su porcidén mas anterior, un alambre en forma-
de "U", al que se le agrega un botdn de acrilico autopoli -

merizable, el cual va a estar en contacto con la mucosa pa-
latina (Fig. 20).

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON EXTENSION DISTAL.~ Este apa-
rato se utiliza cuando existe pérdida prematura del segundo
molar primario antes de que haya hecho erupcidn el primer -
molar permanente. Este aparato se sujeta generalmente al -
primer molar primario y presenta una extension hacia el pro
ceso alveolar, para guiar la erupcidn del primer molar per—
manente durante y después de su erupcidn clinica. Este apa~-
rato se puede fabricar con banda o corona y ansa o bién se~
puede hacer vaciado en oro. Si es posible, es preferible -~
confeccionarlo antes de la extraccidén del segundo molar pri
mario, el cual nos va a servir de guia para la longitud de~
la extensidn distal del aparato. En caso de que ya se haya=—
perdido el segundo molar, se puede medir la amplitud mesio-
distal del segundo molar opuesto, si es que esta presente,—
y comparar esta medida con la medida radiografica que hay -
entre la superficie distal del primer molar primario y la -
superficie molar del primer molar permanente. En caso de -
que la pérdida del segundo molar primario sea bilateral nos
tendremos que basar solo en la medida radiografica. La ex -~
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tensidén gingival del aparato debera ser construida de tal -
forma que penetre aproximadamente 1 mm. por debajo del bor-
de marginal mesial del primer molar permanente (Fig. 21).

Una vez colocado el mantenedor, debemos con -
trolarlo cuidadosamente, citando al nifio periodicamente en-
el consultorio con el objeto de vigilar el desarrollo de la
denticidén. Es indispensable la toma de radiografias para -
vigilar estrechamente el ritmo de erupcidn del primer molar
permanente a medida que entra en contacto con la extensidn—
gingival del aparato.

Este tipo de aparato no se tiene que retirar-
cuando se observa la erupcidén del primer molar permanente -—
sino que se conserva para guiarlo en direccidn oclusal. Tan
pronto aparezca el primer molar, el aparato debera evaluar—
se para determinar su capacidad para conducir al molar has-—
ta alcanzar el plano oclusal. Si se cre que la gufia no se -
extiende lo suficiente en sentido oclusal, se puede retirar
el aparato para acondicionarlo.

Una vez que el molar ha ocupado su posicidén -
dentro de la boca se debe eliminar la extensidon gingival y-—
determinar si puede funcionar como mantenedor de espacio o=
si sera necesario reemplazar por otro tipo, hasta la erup -
cidén del segundo premolar. Al aproximarse el tiempo de ex -
foliacidén del diente soporte, el ritmo de erupcidén de los -
dientes sucedaneos determinara la necesidad de construir -
un nuevo mantenedor de espacio para llevar a cabo la fase -
final del tratamiento. Puesto que el primer molar primario—
se pierde antes que el segundo premolar haga erupcidn; en -
este caso puede ser conveniente colocar un mantenedor de es
pacio con arco lingual o palatino.




Fig. 21 = Kantenedor de ospacio fijo con ex~
tensidn distal. 4, en el modelo.

B, antes de la erupcidn.

B -
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- - §, durante la erupcidn.
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CAPITUL O VII

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES EN DESA
RROLLO
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES EN DESARROLLO

Cuando el diagndstico nos ha demostrado que -—
se estid desarrollando una maloclusidn, es necesario inter -
venir immediatamente para tratar de controlarla. El conocer
su etiologia nos ayudari a seleccionar el tipo de tratamien
to mas adecuado para el caso. B

Existen basicamente dos tipos de tratamiento:

a) e= Los encaminados a salvaguardar los dien—
tes de presiones excesivas (malos habitos) vy,

b) «= Los que van a producir algin movimiento—
dentario, ya sea para alinear correctamente un diente, o -
bien, para recuperar y conservar el espacio necesario para-—
la erupcidn de todos los dientes.

Una de las formas mas simples y directas de -
tratamiento para preservar la forma de la arcada, y con -
ello asegurar el espacio necesario para todos los dientes -
permanentes, es conservar todo milimetro de espacio durante
la denticidn primaria, e impedir cualquier migracidn del -
primer molar permanente. Esto se logra si el nifio desde pe-—
queflo visita con frecuencia al dentista, el cual podra po -
ner en prictica una serie de procedimientos terapéuticos en
caminados a conservar en buen estado sus dientes, como apli
caciones topicas de flior y obturaciones y restauraciones;-—
y si el caso lo requiere, pulpotomias y pulpectomias. Solo-
en caso muy necesario se realizaran extracciones de dien -
tes primarios o permanentes, y entonces se utilizarin man -
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tenedores de espacio. Sin embargo ésto no siempre es posi -
ble y muchas causas pueden provocar pérdidas de espacio que
debemos tratar de corregir, si ésto se encuentra a nuestro-
alcance.

Pequefias pérdidas de espacio o malposiciones-—
dentarias pueden ser corregidas por el odontdlogo general ,—
mediante el uso de aparatos de sencilla fabricacidén y facil
mente controlables. Estos aparatos deben ser utilizados -
cuando el caso no sea tan grave como para requerir un tra -
tamiento ortodoncico especializado, o sea, cuando existen—
maloclusiones leves de Clase I.

Este capitulo no tiene por objetivo el deta -
1lar los procedimientos de laboratorio utilizados en la con
feccién de los aparatos, sino el indicar alguncs tipos de —
aparatos que pudieran utilizarce en un caso determinado. =
Obviamente estos aparatos no son los Unicos que se utilizan
para tratar un determinado caso, ya que existe una gran va-
riedad de ellos, pero nos sirven para darnos una idea de =
como se puede llevar a cabo un tratamiento de algin tipo.

TRAMPAS LINGUALES

Los habitos bucales, como la succidén del pule-
gar y la proyeccidén o empuje lingual, pueden provocar una -
protrusidén de los dientes anterosuperiores, acompafiada por—
una mordida abierta. Existen varios aparatos para la correc
cién de la mordida abierta y de la protrusidén dentaria. Uno
de los mas efectivos es la pantalla vestibular de plistico,
la cual podr{a romper con el habito de succién. Otro apara=-
to que se puede utilizar con este fin son las trampas lin -
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guales (Fig. 22), que por su disefio impiden la proyeccidn -
de la lengua entre los dientes y a la vez evitan el habito-
de succidn; ya que probablemente la mordida abierta ante -
rior pudiera haber sido ocasionada por la succidn del pul -~
gar y posteriormente el nifio haya incorporado la proyeccidn
lingual. Efectivamente, es frecuente sobre todo si se han -
perdido algunos dientes o existe mordida abierta anterior,—

que los nifios proyecten la lengua por entre los espacios =~
creados.

Las trampas linguales desempefian varias fun =
ciones:

l.~ Provocan que el hibito de succidén pierde sentido, ya =
que aunque el nifio puede introducir su dedo en la boca, no-
obtendri la misma satisfaccidn debido a la incomodidad pro-
vocada por el aparato.

2.~ Evitan que la presién de la lengua continué desplazan -
do los incisivos superiores en sentido labial y evitan el -
aumento de la mordida abierta.

3+~ Obligan a la lengua a desplazarce hacia atras, obligin—
dola a tomar una posicidén mas ancha y normal, dando como -
resultado que ejerza una mayor presidén contra los segmentos
bucales posteriores, invirtiéndose el estrechamiento de la-
arcada superior.

Es conveniente sefialar al nifio que el aparato
es para enderezar sus dientes, en vez de explicarle que es—
t4 encaminado a romper con su habito bucal, ya que de otra=-—
forma pudiera no aceptarlo, puesto que muchos de los habi -
tos bucales infantiles son provocados por inseguridad del -
nifio, el cual en sus momentos de tensidn, recurre a ello y-
por lo tanto son un mecanismo de defensa muy importante pa-




Fig. 22 - Trsmpa lingual coloca-
da en la boca.
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ra €l; de tal manera que si se tratan de eliminar por medio
de la colocacidén de aparatos dentro de la boca, ésto pudie—
ra pareacerle un castigo lo cual aumentaria su tensién y =~
provocaria su rechazo, conduciendo al fracaso el tratamien-—
to, ¥y lo que seria peor, se podria desarrollar un trauma -
en el nifioe Por estas razones es muy importante contar con—
el total apoyo por parte de los padres y demas familiares -
cercanos al nifio, para que no lo presionen, ya que sus acti
tudes pueden ser las responsables de la produccién del habi
to, lo que les debemos explicar. Tampoco deben en ningin mo
mento mencionar que el aparato va a intentar romper con el-
hibito, sino Unicamente explicar que esti encaminado a me jo
rar la apariencia y la funcionalidad de la boca. Sin embar—
go, los padres pueden recompensar de alguna manera al nifio—
durante el tratamiento, lo que lo impresionaria profundamen
te y lo haria colaborar positivamente con el tratamiento. —
Una vez conseguida la total aceptacidén por parte del nifio,—
el tratamiento tendra éxito.

El tiempo Optimo para la colocacidn de estos—
aparatos, es entre los tres y medio y cuatro y medio afios -
de edad, preferiblemente cuando el nifio se encuentra en con
diciones inmejorables de salud, para que el deseo de reali-
zar el hibito sea sustituido por juegos al aire libre y o -
tras actividades sociales,

Las trampas linguales pueden ser fijas o remo
vibles. Las fijas van cementadas en los dientes, y al igual
que las removibles, presentan una serie de aditamentos cons
truidos de tal forma que eviten el empuje lingual o impidan
que el pulgar pueda ser introducido dentro de la boca. En =
la practica se obtienen mejores resultados con los aparatos
fijose.
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. Una vez colocado un aparato en la boca, se le
advertira al nifioc que tardara varios dias en acostumbrarse-
a €1, y que experimentara cierta dificultad para hablar. Se
le debe indicar que lo mantenga siempre limpio y en caso -—
de que sea fijo tendra cierta dificultad para limpiar los -
alimentos que se alojen bajo €él. No se le debe mencionar en
ninin momento lo de su dedo.

A los padres se les debe informar que habra —
poca molestia y que 1la dificultad en el habla puede persis—
tir durante todo el tratamiento. La dieta del nifio debe ser
blanda, y deberan hacerse revisiones cada tres o cuatro se-
manase. El aparato debe ser usado de cuatro a seis meses en—
la mayoria de los casos y si en un periodo de tres meses -
desaparece el hdbito del dedo, €ésto sera un buen signo en —
contra de la recidiva.

TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO DENTARIO INFERIOR

Las causas del apifiamiento dentario inferior—
pueden ser:

a) e~ Genética,
b)«— Muscular vy,

¢) .~ Retencion prolongada de dientes prima -
riose.

En caso de que la causa sea genética y si el-
apifiamiento es grave, deberemos remitirlo con el ortodon -
cista; en cambio si es leve, podemos intentar corregirlo, -
asi como también si el apifiamiento es producido por alguno—
de los otros dos factores.

Los casos de apifiamiento dentario inferior -
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pueden ser tratados por alguno de los siguiente procedimien
tos o por alguna combinacidn de ellos:

l.~ Se puede intentar expandir el arco late -
ralmente,

2e.= Se puede incrementar la longitud de la ar
cada dentaria por movilizacidn o volcamiento vestibular de—

los cuatro incisivos inferiores, previa valoracion cefalomé
tricae.

3e= Se pueden hacer desgastes proximales en -
los dientes permanentes cuando la falta de espacio sea mi —

nima, siempre y cuando ya estén presentes todos los dien -
tes permanentes.

L.~ Se puede recurrir a las extracciones se -

riadas. Es preferible que éste tratamiento lo realice el or
todoncista.

EXPANSION LATERAL DEL ARCO.~ En aquellos casos donde exista
apifiamiento leve (falta de 2 a 3 mm. de espacio), podria -
ser recomendable una cuidadosa expansidén del arco. En caso-—
de que la falta de espacio sea mayor e€s necesario remitir -
el caso con el ortodoncista, ya que la expansion lateral -
de la arcada inferior esta limitada por el peligro de que —
los dientes puedan ser sacados de sus bases Gseas. Ademas —
es muy posible que al retirar el aparato expansor se pierda
la expancion lograda y nuevamente se apifien los dientes, -
puesto que los dientes al ser llevados a posiciones mis ale
jadas, quedan sujetos a tensiones y fuerzas musculares anor
males no obteniéndose por tanto un resultado ortoddncico es
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table. Por ésta razdn probablemente sea recomendable lograr
una expansién mayor de la requerida y utilizar una reten -
cidén de por lo menos un afio, para procurar que se produzcan
cambios adaptativos en todas las estructuras bucofaciales.

La expansidn lateral del arco inferior se pue
de realizar con una placa de Hawley, sin arco vestibular, -
a la cual se le incorpora en su parte media un tornillo de-
expansion, el cual se tiene que girar una vuelta cada dos -
semanas para que mantenga una presidén continua contra la -
arcada hasta lograr la expansidn deseada. Un aditamento que
se le puede incorporar a este aparato, son unos resortes en
la parte anterior para conseguir un volcamiento hacia vesti
bular de los incisivos inferiores (previa valoracién cefa -
lométrica), con lo cual aumentaria mis el espacio ganado, —
teniendo cuidado de que los dientes no sean desplazados mias
alla de una linea imaginaria que pase por sus ejes longitu-
dinales y que encuentre al plano mandibular en un angulo de
90°.

VOLCAMIENTO VESTIBULAR DE LOS INCISIVOS INFERIORES.- Cuan -
do existe una fuerte presidén del labic inferior contra los-—
incisivos inferiores, sobre todo cuando estédn erupcionando,
o cuando se han perdido los caninos primarios, se pueden in
clinar lingualmente, as{ como desviarse su linea media mos—
trando leve apifiamiento. Un movimiento que lleve los inci -
sivos hacia vestibular va a aumentar la longitud del arco,-
ya que por cada grado de volcamiento hacia vestibular que -
se consiga, se ganard alrededor de 1 mm. en longitud. Al -
igual que con los resortes incorporados en el aparato de ex
pansién lateral y previa valoracion cefalométrica, los inci
sivos inferiores no deben ser llevados mas alli de una 1{ -
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nea imaginaria que pase por sus ejes longitudinales y que -
encuentre al plano mandibular en un angulo de 90°.

El movimiento (volcamiento) hacia vestibular-
puede ser efectuado mediante un arco lingual activo, fijo o
semifijo, o bién con una placa de Hawley con resortes in -
corporados.

El arco lingual ‘activo consta de un arco lin-
gual, soldado o adaptado a bandas cementadas en los prime -
ros molares permanentes, y a la altura de los molares tem —
porales forma una ansa, en cada lado, la cual es la parte -
activa del aparato que al abrirla, produciri la presién su=-
ficiente para producir el volcamiento (Fig. 23), una vez -
conseguido, el aparato se inactiva o se cambia por un arco~
lingual convencional para retener en sus nuevas posiciones—
a los incisivos, o bien con una placa de Hawley.

El aparato de Hawley disefado para volcar los
dientes hacia vestibular, se puede hacer sin arco vestibu -
lar, y se le incorporan resortes para que muevan vestibu -
larmente los incisivos (Fig. 24). Estos resortes deben ajus
tarse cada dos semanas alrededor de 1 mm. por vez.

En caso de que se observe una pauta deglutiva
anormal que sea la responsable de que se ejerzapresién so-
bre los incisivos inferiores, se puede tratar de readies =
trar al nifio para que degluta de una manera mas normal para
que cese la excesiva presidn sobre los dientes. Para lograr
ésto se puede utilizar una pantalla bucal, la cual al estar
colocada entre los labios y los dientes, evita la presién -
sobre estos y ayuda a generar una pauta de deglusidén mas =
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Fig., 23 - Arco lingual activo para el
volcaniento vestibular de -
los inciaivos inferiores.

Fig. 24 - Aparato de Hawley disefiado-
para el volcamiento vestibu
lar de los incisivos infe -
riores,
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normal, La pantalla debe ser usada solo durante las noches.

Otro aparato que se puede confeccionar para =
evitar la presidén del labio es el "lip bumper", el cual con
siste basicamente en un arco vestibular que no toque las =
superficies labiales de los incisivos, separado de ellos ~—=
2 6 3 mm. para permitir su desplazamiento hacia adelante. -
Se .le puede afiadir un arco secundario, mas vestibular que -
el anterior y soldado de canino a canino sobre él. A estos—
dos arcos se les puede agregar acrilico para reducir la i -
rritacidén de la mucosa dellabio inferior. Este aparato se —
puede usar por un periodo de ocho a nueve meses.

DESGASTES PROXIMALES EN LOS DIENTES PERMANENTES.~ La reduc
cion de las anchuras de todos los incisivos y caninos supe:
riores e inferiores con fines ortoddncicos, va de acuerdo -
con los requerimientos bioldgicos basicose. La reduccidn de—
las longitudes mesiodistales de los arcos dentales, por la-—
remocién de una p equefia cantidad de sustancia dental de -
las superficies proximales de cada diente, simula la reduc—
cidn por atricidn de los arcos dentales del hombre primiti-
voe. El desgaste de las superficies mesiales y distales de -
los dientes anteriores es necesario cuando sus anchuras -
son mayores que las correspondientes a las porciones ante -~
riores de los maxilares. Los efectos estéticos del desgas -
te proximal son agradables por que se hacen de forma que ;i
mulan las formas anatémicas de los dientes en la oclusién -
sin atricidén del hombre civilizado.

El desgaste proximal de los dientes anterio -
res se debe hacer de tal manera que las superficies desgai
tadas queden redondeadas y contorneadas de tal forma que no
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quede ninguna sefial de que han sido rebajadas. Ademis cuan=—
do los dientes anteriores son anchos y se reducen por des -
gaste, la apariencia del paciente mejora.

Con cierta frecuencia se debe eliminar O.5 mm.
de esmalte en cada cara proximal de los dientes, con lo que
se puede obtener una ganancia de espacio de 6 mm. aproxima-
damente; pero si la anchura mesiodistal de los dientes es -
exagerada, se pueden desgastar hasta 1 mm, obteniéndose en=—
tonces 12 mm. de espacio adicional. Estos desgastes se pue-
den realizar con tiras de lija muy finas o con discose.

TRATAMIENTO DE INCISIVOS SUPERIORES PROTRUIDOS

Con frecuencia podemos encontrar a los incisi
vos superiores inclinados hacia vestibular y espaciados; 1a
causa de esta anomalia es generalmente un hibito bucal como
la succidn del pulgar, interposicidn lingual durante la de—
glucidn, succidn o mordedura del labio inferior, etc. Ade —
mas estos habitos pudieran también ocasionar una mordida a -
bierta anterior y apifiamiento dentario inferior. A este ti-
po de pacientes hay que tratarlos con mucha precaucién, ya-
que su habito pudiera indicar que son nifiocs desadaptados. -
Por esta razdn si queremos tener éxito en el tratamiento de
bemos romper primero con el habito, lo cual depende de la -
total cooperacidén por parte del nifio y de sus padres.

Una vez que se ha roto el habito, €l trata -
miento de la protrusién se puede hacer con una placa de Haw
ley, sujetada con ganchos a los primeros molares permanen.:
tes y con arco vestibular, el cual seri la parte activa del
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aparato al actuar como resorte contra las caras vestibula -
res de los incisivos protruidos. Puesto que el movimiento —
conseguido con este aparato es mas bien un volcamiento, los
dientes se ubicaran mas verticalmente, con lo cual es cier—
to que disminuye el resalte, pero tiende a aumentar la so -
bremordida. En casos en los que haya mordida abierta ante -~
rior, ésto puede corregirlae.

La presion ejercida por el arco vestibular de
be ser ligera y debe ajustarse cada semana. Una vez corre -
gida la malposicidén se requiere de un tiempo de retencidn -
de seis meses, lo cual se realiza con el mismo aparato.

Una precaucidn obvia al ajustar el arco vesti
bular, consiste en desgastar el acrflico palatino por de -
tris de los incisivos superiores para que éstos puedan mo -
verse en dicha direccidne

Otra forma de tratar la protrusién de los in-
cisivos superiores, es por medio de una pantalla bucal. A-
este tipo de aparato se les denomina aparatos fisiolégicos,
ya que su fuerza es generada por la presién de los labiose

La pantalla bucal debe utilizarce todas las -
noches, con lo cual se logra ejercer una presién interrum -
pida contra los incisivos superiores. Es bueno recordar que
también evita la presidn excesiva del labio inferior asi
como la respiracidn bucal.

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS
ANTERIORES

Cuando existen dientes superiores trabados -
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en mordida cruzada es posible que podamos corregirlos, en -
cambio si representan una auténtica maloclusién de Clase
III, solo podridn ser tratados por el especialista.

Las mordidas cruzadas anteriores si no son «~
tratadas oportunamente, pueden provocar que se produzcan -~
marcas antiestéticas de desgaste en las superficies vestibu
lares de los dientes superiores, asi como desgaste incisal-
tanto superior como inferior. También se puede observar -
inflamacidn y destruccidén del parodonto en la porcidn ves -
tibular de los incisivos inferiores, debido a la excesiva -~
presidén ejercida por los dientes superiores trabados por -
lingual de los inferiores.

Se puede sefialar que las relaciones molares y
caninas pudieran indicar falsamente que se trata de una ma-
loclusidén de Clase III, ya que en muchos casos la mandibu -
la se desplaza hacia adelante para evitar la interferencia-
incisal. Estos casos se conocen como seudoclase III.

Para intentar llevar hacia vestibular los in—
cisivos trabados en mordida cruzada, debemos cerciorarnos -
de que en el maxilar existe el suficiente espacio para per—
mitir que los incisivostrabajados puedan ser desplazados hé
cia vestibular,

Este tipo de maloclusidén se puede corregir me=—
diante el uso de planos inclinados, o por medio de un apara
to superior de Hawley con resortes. Esta dltima se debe prz
ferir sobre las demis, a menos que no se cuente con la re -
tencidn necesaria por parte de los dientes (Figs. 25 y 26).
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BAJALENGUAS .~ Este tratamiento se recomienda para intercep—
tar una mordida cruzada en desarrollo, o sea, cuando toda -
via no se ha establecido pero se prevee durante la erupcidén
de los incisivos permanentes.,

Con un bagalenguas se puede crear un plano 1n
clinado sobre el cual "resbale" el diente en erupcidn, si -
el nifio lo sujeta en un angulo de 45° con respecto al eje =
longitudinal del diente. Este plano inclinado solo funcio ~
na cuando el nifio muerde sobre &l, y por lo tanto su uso -
debe ser regular. Se debe utilizar 1 & 2 hrs. diarias por -
espacio de diez a catorce dias. Se puede sugerir que se use
cuando el nifio ve la T.V. de tal forma que no sea pesado pa
ra €1, También es recomendable que los padres estén presen—
tes durante el ejercicio, para asegurar que la aplicacidén -
sea continua. Si se utiliza como se indica, la mordida cru—
zada puede ser corregida rapidamente.,

PLANO INCLINADO DE ACRILICO.- Este tipo de plano inclinado-
es muy ficil de construire. Puede fabricarse sobre un modelo
inferior o hacerse directamente en la boca del paciente. Se
hace con acrilico autopolimerizable, de tal manera gque al -
cementarlo en su lugar abarque los seis dientes anteriores—
inferiores y forme un plano inclinado de 45° con respecto -
a los ejes longitudinales del o de los dientes trabados. La
presidn ejercida por este aparato depende de la fuerza con—
que el nifio muerda.

Este aparato esta indicado cuando el entrecru
zamiento es mas severo, y no debe dejarse colocado en la -
boca mas de tres semanas, para no provocar una mordida a -
bierta anterior asi como la extrusidén de los dientes poste-
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Fig. 25 - Aparato superior de Hawley para co-
rreccidn de mordida cruzada.

Fige 26 = accidn del plano inclinado.
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riores, lo que aumentaria la distancia vertical. Es pruden—
te construir el aparatoc de tal forma que no habra la mordi-
da mids de 4 6 5 mm, ya que una abertura mayor puede causar—
fatiga muscular por el aumento de la dimensidn vertical mis
allid de la posicidn postural.

Es indispensable advertir, tantc a los padres
como al nifio, acerca de las limitaciones dietéticas del a —
parato. Se debe indicar dieta blanda y hacer énfasis — -~ —
en los 1liquidos durante los primeros dfas. La correccién
de la mordida cruzada se logra de 7 a 14 dias después de -
iniciado el tratamiento, por lo cual se debe citar al pa -
ciente en una semana para observar el progreso del trata -
miento, para lo cual se tiene que retirar el aparato; en -
caso de que alin no se haya corregido totalmente, se vuelve~
a cementar y se cita en una semana mis.

CORONA DE ACERO.= Si se adapta y cementa una corona de ace—
ro al revés, en el diente que se encuentra en mordida cru -

zada, se puede crear un plano inclinado que lo mueva hacia-
vestibulare.

BANDA METALICA CON PLANO INCLINADO.- Si se ajusta una banda
al diente que se encuentra en mordida cruzada, y se le suel
da una tira metilica, ésta puede actuar como un plano in -
clinado para mover al diente a su lugar,.

Antes de cementar los dos anteriores plancs =
inclinados, es necesario revisar su extensidn vestibulo—li&
gual, para que de esta forma el paciente al retruir o pro -
truir su mandibula no lo haga mas alli del plano o ésto nue
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lificarfa su objetivo. Puesto que el plano inclinado abre -
la boca mis alld de su posicidén postural de descanso, €ste-—
estarid en contacto con los incisivos inferiores opuestos la
mayor parte del tiempo, alin cuando no haya movimientos fun—
cionales; es esta presidén constante, mis que el contacto du
rante la masticacién y la deglucidn, la que sirve para des—
plazar al incisivo en malposicidn.

Con estos dos tipos de aparatos es mas diff{ -
cil verificar el progreso del tratamiento. Ademds como se -
apoyan en uno o dos dientes inferlores, es posible que al =~
guno de ellos se torne mévil y doloroso por lo cual se debe
recomendar dieta blanda y que muerda con mucho cuidado, ya=—
que si lo hace muy fuerte puede resultar doloroso. Estos a-—
paratos no se deben dejar mas de tres semanas, ya que pue -
den provocar lingualizacidn de los dientes inferiores y ex—
trusidén de los posteriores.

APARATO SUPERIOR DE HAWLEY .~ Las mordidas cruzadas anterio—
res también pueden ser tratadas por medio de un aparato su—
perior de Hawley, al cual se le deben incorporar resortes -—
que ejerzan presidén desde palatino contra los dientes traba
dose. Estos resortes (loop) se deben ajustar constantemente—
hasta reducir la mordida cruzada. Generalmente es necesario
incorporarle un plano de mordida, con el fin de impedir la-—

interferencia incisal que representan los dientes inferio -~
IrESe

El uso de este aparato no es recomendable -
cuando existe retencidn insuficiente, pero en caso contra -
rio debe ser la primera eleccidn.

El tratamiento de la mordida cruzada anterior
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por lo general no requiere retencidn, ya que los inclsivos~
superiores, antes trabados en mordida cruzada, ahora se en—
cuentran equilibrados en sus nuevas posiciones.

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Las mordidas cruzadas posteriores pueden ser-
genéticas, de origen muscular, o bien pueden ser de origen—
funcional, provocadas por la oclusidn, cuando existe alguna
interferencia cuspidea. Deben ser tratadas tan pronto como-
sean detectadas para evitar desgastes anormales en los dien
tes, deformacién de los rebordes alveolares que pudieran =
provocar cierta asimetria facial, o modificaciones funciona
les en la articulacidn temporomandibular.

Las mordidas cruzadas posteriores se pueden =~
clasificar en:

1.~ Mordida cruzada lingual,

2+~ Mordida cruzada lingual completa.

3e= Mordida cruzada vestibulara.

La anterior clasificacidn estd basada en las-
relaciones vestibulolinguales de los dientes posteriores -
superiores al relacionarse con los posteriores inferiores.-

Cada una de estas mordidas cruzadas puede ser unilateral o~
bilateral.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL UNILATERAL.~ Este tipo de mordida -
cruzada puede abarcar a un solo diente, o bien, a todo un -
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segmento posteriore.

Cuando solo un molar superior se encuentra en
mordida cruzada, el tratamiento consiste en mover ese dien-
te hasta lograr una buena relacidn. Esto se puede realizar—
por medio de eldsticos cruzadose.

Para llevar a cabo el tratamiento con elésti-
cos cruzados, se adaptan bandas al molar que se encuentra -
en mordida cruzada y a su antagonista. A estas bandas se =~
les sueldan ansas, a la superior por palatino y a la infe -
rior por vestibular, y se colocan elisticos de goma de ma ~
nera que tomen ambas ansas. Estos elasticos deben ser utili
zados todo el tiempo, menos durante las comidas y no se re—
quieren ajustes durante el tratamiento y los elisticos se -
cambian diariamente por las mafianas (Fig. 28).

Puesto que el hueso alveolar superior es mas—
blando y esponjoso que el inferior, permite que sea el mo -

lar superior el que se mueva y no el inferior; éste se lin-
gualiza.

Cuando todo el segmento posterior se encuen =
tra en mordida cruzada lingual unilateral, el tratamiento =
a seguir seri una cuidadosa expansién del maxilar mediante=—
el uso de un aparato superior removible de expansidén, con =
tornillo, el cual produce fuerzas que actian sobre los te -
jidos del paladar y sobre los dientes posterosuperiores. La
accién lenta de estas fuerzas expandera el paladar modelan—
do los rebordes alveolarese

El aparato removible de expansidn es muy pa =
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recido a un aparato superior de Hawley, pero sin el arco ve
vestibular y con un tornillo de expansidén colocado en el la
do de la mordida cruzada.

Se aconseja dar una vuelta al tornillo cada -~
semana, lo cual ird abriendo el aparato para producir la ex
pansidén deseada. Cada vuelta de tornillo abre 0¢25 mme la -
Placa y en un periodo de cuatro meses se habri logrado unos
L5 mme de expansidne. Si se observa que es necesario una ma

16 h bi
yor expansion, se puede rehacer el aparatoy o bien, cons -
truir uno nuevo.

En Gltima instancia la proporcidn de tornillo
que se debera dar vuelta, dependeri de la reaccidn de los -
tejidos parodontales a la presidn ejercida sobre ellos y es
ta reaccidn es la me jor guia para el manejo de los torni -
llos. El paciente puede sentir enseguida cuando el aparato—
ha sido ajustado por la sensacidén de rigidez y tensidn en -
la membrana parodontal. Si ajustes posteriores se efectian—
a cortos intervalos y se intenta obtener una expansién de -
masiado rapida, puede resultar que:

a) e~ El paciente se puede quejar de aumento =—
de presidn e incomodidad y dejar a un lado el tratamiento -~
Oy

b) e~ Puede desalojarse.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL BILATERAL .~ No son muy comunes, y -
por lo general cuando el nifio ocluye no se observa despla =
zamiento de la mandibulae. El tratamiento de ésta maloclu =~
sibén es la expansidn de las arcadas dentarias, la cual se -




Fig. 27 - Aparato de expansidn superior
con tornillo para correccidn-
de mordidas cruszadas posterig
res bilaterales,

Fig. 28 - Tratamiento de mordida cruza-
da posterior de un solo dien-
te con eldsticos crusados.

14
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puede hacer por medio de un aparato de expansidn con torni-—
llo (Fig. 27), pero en este caso, la expansidén requerida es
mucho mayor asi como el tiempo de tratamiento y el perfodo-
de retencidén. En caso de que el nifio sea mayor de diez afios,
es preferible remitirlo al ortodoncistae.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA UNILATERAL.-~ Este tipo de~
maloclusidén es muy raro y en ésta, uno o mis dientes poste-
riores superiores ocluyen completamente hacia lingual de -
los inferiores en un solo ladoe Estos casos deben ser trata
dos solo por el ortodoncistae.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA BILATERAL.-~ En este caso,-
ambos segmentos posteriores superiores se encuentran comple
tamente por lingual de los dientes posteriores inferiores.—
Al igual que el caso anterior, €stos deben ser tratados ex=—
clusivamente por el otrodoncista.

MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR UNILATERAL .- En esta maloclusidn
un diente o todo un segmento posterior erupciona muy hacia~
vestibular de sus antagonistas inferiores. Si Gnicamente un
diente se encuentra en esta disposicidn, se puede corregir—
por medio de los elidsticos cruzados, con bandas y ansas, =~
soldando éstas iltimas por la parte lingual en la banda in—
ferior y en vestibular en la superior. Si la mordida cruza~
da afecta a mas de un diente es necesario enviarlo al orto-
toncista.

MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR BILATERAL.~ Esta maloclusidn re~
presenta una micrognatia mandibular y solo debe ser tratada
por el ortodoncista.
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TRATAMIENTO DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES MIGRADOS ME
SIALMENTE

Si por alguna razdn un primer molar permanen—
te se desplaza mesialmente, hay que recuperar el espacio pa
ra eviatar malposiciones de premolares y caninos. Es mis o
diffcil tratar de mover distalmente molares inferiores que~
superiores, debido a las diferentes consistencias de los -

maxilares y a la via eruptiva de los segundos molares per -
manentes.

El desplazamiento mesial del primer molar per
manente puede ser corregido por medio de un aparato de Haw—-
ley, ya sea superior o inferior, de acuerdo al caso, al -
cual se le incorpora un resorte que presione contra la cara
mesial del molar migrado, para que sea movido distalmente.—
La placa de Hawley se construye con arco vestibular, lo -
cual ayuda a unificar los dientes anteriores, permitiendo -
que actien como anclaje. El resorte debe ser ajustado cada—

dos semanas para que produzca ligera presién sobre el mo -~
lar (Fig. 29).

Si un molar superior ha migrado més de 3 mme—
puede ser necesario consultar el caso con el ortodoncista,—

al igual que cuando el primer molar inferior haya migrado -
mis de 2 mm.

Una vez distalizado el primer molar permanen—
te es necesario retenerlo en su nueva posicidn hasta que -
erupcione el segundo premolars.

El tratamiento con recuperadores de espacio =
es aconsejable solo si el nifio tiene de siete a diez afios,~
no asi si tiene aproximadamente doce, ya que a esta edad ya

esta erupcionando el segundo molar permanente, lo que puede
dificultar el tratamiento,
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Fig. 29 = Recuperadores de espacio ti-
po Hawley para corregir la -
migracién mesial de los pri-
meros molares permanentes., A
superior. B, inferior.




CAPITULO VIII

EXTRACCIONES SERIADAS
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EXTRACCIONES SERIADAS

El método de extracciones seriadas se puede =
definir como el procedimiento por el cual dientes primarios
y permanentes son extraidos cuando se observa discrepancia=-
entre el tamafio del hueso basal y el tamafio de los dientes.
Su objetivo es aliviar el apifiamiento de los dientes perma=-
nentes y lograr que los no erupcionados lo hagan en una po-
sicidn mas favorable.

Las extracciones seriadas fueron propuestas =
hace mas de 200 afios, para reducir la severidad de una malo
clusidn con poca o ninguna intervencidn mecinica. La oclu =—
sidén lograda por este procedimiento es reportada como favo=—
rable pero muy rara vez resulta ideal. En la actualidad es~
te procedimiento se combina con aparatologia fija para ob =
terer un mejor control y por consiguiente mejores resulta =
dose

El efecto de las extracciones seriadas en el=-
crecimiento y desarrollo facial es un tema de controversia,
yva que algunos investigadores piensan que la extraccion de-
dientes en una etapa temprana, en casos de apiflamiento y =
con un: aparato masticatorio poco desarrollado, Unicamente =
agravard el problemaj y otros piensanque sus efectos no se=
extienden mas alla del proceso alveolar.

ANTECEDENTES

El primero en mencionar las extracciones de =
dientes primarios para permitir un alineamiento mis favora-
ble de los permanentes, fue el dentista francés Robert Bu -
non en 1743 en su "Essay on Diseases of the Teeth" (7), y -
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sugirid que seria mis conveniente sacrificar los caninos =
primarios a los incisivos permanentes y los premolares a -
los caninos permanentes, para evitar de esta manera una den
tadura apifiada. Puesto que esta aseveracidn fue hecha antes
del advenimiento de la aparatologia otroddéncica fija, el -
alineamiento favorable de los dientes era resultado de cam-—
bios fisiolbdgicos seguidos a las extraccionese.

El Dr. Angle (12) se opuso a este tipo de tra
tamiento arguyendo que " un adecuado cuidado ortoddncico de
beria comprender la conservacidén de una dentadura comple =
ta". Angle se basaba en el hecho, que en aquel entonces se-—
creia, de que el hueso podria crecer en respuesta a una de-
manda funcional, por lo tanto, el hueso se podria estimu -
lar de tal forma que alcanzace las dimensiones necesarias ~

para contener una dentadura completa bajo manipulacidn orto
déncicae.

Posteriormente un gran nimero de ortodoncis -
tas llegaron a la conclusidn de que el desplazamiento ante—
rior de los dientes fuera del hueso basal daba como resulta
do un gran nimero de colapsos.

Nance (12) en 1947 encontrd que:

le~ La longitud o perimetro del arco dentario
siempre se reducfa durante la transicidén de la denticidén -
mixta a la denticidn permanente.,-

2+~ Un tratamiento ortoddncico activo no po -
dra aumentar la longitud o perimetro del arco permanente.
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3e— El espacio de "leeway" siempre se perdia-
y no se podia utilizar para los dientes anteriores apifiados.

L e— La reduccidn intencional de la longitud -
del arco frecuentemente era el tratamiento a seguir.

5~ Una adecuada relacidén de los dientes an =
teriores inferiores con el hueso basal deberia ser conside-—
rada tomando en cuenta que unos incisivos inferiores bien -
alineados requieren mayor espacio.

6+~ Es esencial obtener radiografias libres =
de distorsidn para poder evaluar un caso de denticidén mix -
ta.

Kjellgren (12) fue quien propuso el nombre de
extracciones seriadas. Este investigador se baso en obser -
vaciones de denticiones que presentaban apifiamiento, donde-
los caninos primarios se perdian prematuramente permitiendo
la alineacidn fisioldgica de los incisivos centrales y la -
terales. El encontrd que extrayendo los primeros molares -
primarios y los primeros premolares antes de la erupcidn de
los caninos permanentes, permitir{a que estos dltimos se =
desplazaran a una posicidn mucho mis favorable durante su =
erupcidén. Kjellgren propuso los siguientes tiempos para e -
fectuar las extracciones seriadas:

1.~ Extraccidn de los caninos primarios cuan—
do los laterales permanentes han erupcionado la mitad de su
trayectoria.

2.~ Extraccidén de los primeros molares prima-—
rios aproximadamente un afio después.
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3.~ Extraccién de los primeros premolares -
- » L d
cuando su erupcion proxima a efectuarse.

Posteriormente ortodoncistas de Estados Uni -
dos abogaron por este tratamiento cuando existiera una dis—
crepancia severa entre el tamafio de los dientes y el espa —
cio disponible en las arcadas. El raciocinio apoyando ex -
tracciones seriadas, representaba las observaciones clini -
cas de estos hombres incluyendo los siguientes axionas:

l.~ Algunos pacientes presentan una discrepan
cia entre sustancia dentaria y hueso de soporte, la cual no
me jora con el crecimiento.

2.~ Una vez que los primeros molares permanen
tes erupcionan, no hay ningin incremento en la longitud de
la arcada y el aumento producido iatrogénicamente no es es—
table ademis de ser muy dif{cil de lograr.

3.~ La remocidn temprana de los dientes permi
te un movimiento fisioldgico de los dientes adyacentes a -~
una posicidén mas favorable sin posible asistencia ortodon -
cica.

Entre las ventajas que encontraron estan:

1.— Los dientes anteriores se alinean fisio—
logicamente.,

2+~ La terapia con aparatologia es reducida -
en tiempo y complejidad.

3¢~ Disminucidén de la fuerza (carga) sobre -
las unidades de anclaje, cuando se utiliza posteriormente -
aparatolog{a para completar el caso.
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L. El1 tiempo de retencidén se podria dismi -
nuire.

Se—= La salud parodontal es preservada en los~
dientes anteriores, ya que no son desplazados por la malo -
clusidén en desarrollo.

Desventajas:

] o= Puede haber un incremento en la sobremore
dida vertical.

2e= Los incisivos inferiores se pueden verti-—
calizar e inclinar hacia lingual, y por consecuencia habra-
una disminucidn en la longitud de la arcada o espacio dis -
ponible.

3.~ Puede producirse un exceso de concavidad—
en el perfil como resultado del colapso de los segmentos =
anteriores de los maxilarese.

le— E1 crecimiento mandibular pudiera verse =
disminuido.

5.~ Seri necesaria aparatologia ortoddncica =
para completar el caso.

Posteriormente Gron (12) examiné métodos para
predecir 1a erupcidén dental, encontrando que en general los
dientes permanentes emergen en la cavidad oral cuando la =
raiz se encuentra formada en sus tres cuartas partes.

Moyers también coincide con esta observa -
cidn.
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Fanning (12) reportd el efecto que tienen las
extracciones de los dientes temporales sobre la erupcidn de
sus sucesores. Su conclusién fue que la erupcidn de los -
dientes permanentes es estimulada si las extracciones de -
los dientes primarios estin programadas de tal forma que -
coincidan con la fase activa de la erupcidn de los dientes—
permanentes. Para prevenir largos periodos de espera y po -
sibles impactaciones de los primeros premolares por incli -
nacidén de los caninos y segundos premolares, es aconseja —
ble esperar hasta que la rafz del diente permanente se en -
cuentre a la mitad o un poco mas formada.

En 1963, Moorrees, Fanning y Gron (12), su —
girieron que la extraccidn temprana de los caninos prima -
rios podria dar como consecuencia el aceleramiento de la =
erupcién de los caninos permanentes, pudiéndose impactar -
los primeros premolares, por lo que recomiendan que las ex-
tracciones de los primeros molares primarios sean conside-
radas en primer término en algunos de los casos para estimu
lar la erupcidén de los primeros premolares. La decisidn de-
bera basarse en una apreciacién radiogridfica, evaluando el=-
grado de desarrollo radicular en lugar deguiarse por el as-—
pecto clinico del apifiamiento iniciale.

El Dr. Dale (12), en una revisidén muy comple
ta sobre extracciones seriadas, nos previene diciendo que:
este procedimiento puede causar mas dafios que beneficios —
si no es conducido adecuadamente. También nos sugiere que-
antes de iniciar un tratamiento de este tipo, es necesario
obtener la mayor cantidad de datos sobre el caso por medio
de una cefalografia lateral, una serie completa de radio -
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grafias periapicales, modelos de estudio y fotografias in -
traorales y faciales. Menciona que el caso mas comiin de a —
larma es observar ligero apiflamiento de los incisivos infe~
riores al erupcionar; pero estudios conducidos por Moorrees
y Chadha (12), demostraron que existe cierto grado de api-
flamiento en los incisivos permanentes cuando éstos emergen—
vy que existiendo aproximadamente 2 mm. de apifiamiento de ~
los incisivos inferiores, éste se reduce a O mm. en el hom—
bre a los 8 afios de edad y en las mujeres se recupera apro-

ximadamente 1 mm, por lo que es aconsejable no apresurarse—
con las extracciones seriadas.

El Dr. Dale (12) sugiere tener mucho cuidado-
v estudiar cuidadosamente los siguientes casos antes de ha—
cer extracciones seriadas:

l.~ Por regla general en aquellos pacientes -~
con un patrdn facial de tipo concavo.

2.~ Casos con una relacion molar de Clase II,
ya que se necesitari aparatologfa ortoddoncica adicional pa-
ra corregir la relacidén molar, ya que las extracciones ali-
viarin solo el apifiamiento.

3+~ Pacientes con tendencia a Clase III.

L+~ Pacientes con habitos y mordida abierta.

INDICACIONES -

Un procedimiento de éste tipo requiere ser -~
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conducido con gran cuidado, ya que intervienen muchos fac -
tores que deben ser considerados,; entre los cuales estan -
los hereditarios, habitos, patrdén de crecimiento, tipo fa -
cial, etc. La (nica forma con que contamos para obtener to-
da la informacidn necesaria es elaborando un diagnostico; -
el cual lo obtendremos por medio de una historia clinica, -
un examen bucal cuidadoso, una cefalografifa lateral, una -
serie completa de radiografias periapicales, modelos de es—
tudio y fotografias intraorales y faciales. También es ne -
cesario efectuar el analisis cefalométrico y de la denti -

cidén mixta, asi como una evaluacion del tipo facial del pa—
ciente.

Podemos decir que de manera general el proce-
dimiento de extracciones seriadas esta indicado en aque -
llos casos en los que exista una discrepancia entre el ta -
mafio de los dientes y el tamafio de las arcadas dentarias -
como en la macrodoncia, micrognatia y cuando hay mesiali -
zacidén de los segmentos posteriores.

Ventajas:

l.— Los dientes anteriores se alinean fisiold
gicamente.

2.~ La terapia con aparatologia ortodoéncica -
puede ser reducida en tiempo y complejidad.

3+.= La fuerza o carga sobre las unidades de -
anclaje se reduce en el tratamiento ortoddncico posterior.

L .= Posible reduccidén del tiempo de retencidn.
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_ 5.~ Preservacién de la salud parodontal, ya —
que los dientes anteriores no son desplazados por la malo -
clusidn.

Desventajas:

l.~ Tendencia a incrementar la sobremordida -
vertical.

2.~ Tendencia de los incisivos inferiores a -

lingualizarce, dando como consecuencia pérdida del espacio-—
disponible.

3e~ Exceso de concavidad en el perfil por el-
colapso de los segmentos anteriores de los maxilares.

L.~ Seglin ciertos investigadores el crecimien
to mandibular podria verse disminuido.

5e~ Pérdida del espacio por la mesializacidn~
de los segmentos posteriores.

6.~ Seri necesaria aparatologia ortoddncica -
para terminar el caso, pero seria minima.

TECNICA
Este tratamiento se efectia a temprana edad -

al principio de la denticidn mixta. Basicamente la secuen ~
cia de extraccidn es la siguiente:
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1.~ Extraccidén de los caninos primarios.

2.~ Extraccién de los primeros molares prima-—
rios ye.

3.~ Extraccidn de los primeros premolares =
(Fig. 30).

Algunas modificaciones a este plan pueden ha~
cerse segun las necesidades del caso.

La mejor época para efectuar este tratamiento
es cuando han hecho erupcidn los incisivos centrales y la -
terales inferiores y superiores, inmediatamente después de-
la erupcidn de los Gltimos. El1 objeto es alterar delibera -
damente la erupcidn dentariae.

El primer paso (aproximadamente a los 8 afios)
consiste en la extraccién de los cuatro caninos primarios -
con lo que se consigue la correccién de las anomalias de -
posicién de los incisivos por la accidon de los misculos de
la lengua y de los labios. Con este paso se obtiene un re -
sultado provisional, puesto que se ha trasladado, por asi -
decirlo, la anomalia del sector anterior al posterior.

La segunda etapa del tratamiento consiste en-~
la extraccidn de los cuatro primeros molares primarios, con
el fin de acelerar y facilitar la erupcidén de los cuatro -
primeros premolares. A este respecto Moorrees y colaborado-—
res (7), establecieron que estas se deben efectuar cuando -
estén completadas las tres cuartas partes de las raices de-
los primeros premolares, lo cual se comprueba con radiogra—
fias periapicales y siempre que esté cercara o préxima su =
emergencia alveolar. Esto nos pone de manifiesto que no pue
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Fig. 30 ~ Secusncia bdsica de las extracciones seriadas. A, extraccidn
de caninos primarios, B, extraccidn de primeros molares pri-
marios, 0, extracoidn de primeros premolares.

A B c

961
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da fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse =~
a efecto este paso, sino que estd supeditada al desarrollo—
individual. De todas formas se podria decir que este paso -
se realiza hasta después de los 9 afins.

Esta segunda fase de la extraccidn seriada no
presenta mayor dificultad en el maxilar, donde el G6rden de-
erupcién es primer premolar—canino segundo premolar. Sin -
embargo en la mandibula hay que procurar que la erupcién -
del primer premolar sea antes que la del canino, es decir,-
se debe alterar el orden de erupcidén de canino~primer pre -
molar—segundo premolar por el de primer premolar-—canino-—se-—
gundo premolar, ya que existe el peligro de que al salir -
primero el canino quede en malposicidén, casi siempre rotado
y vestibularizado. Para evitar ésto, se puede elegir entre-
dos opciones:

1.~ Diagnésticar precozmente que sera imposi-
ble el cambio en el drden de erupcidén y entonces habri que-
proceder a extraer el foliculo del primer premolar al efec—
tuar la extraccién del primer molar primario o,

2.- Alterar el plan de la extraccidn seriada-
y retirar el primer molar primario antes que el canino pri-
mario, y una vez que haga erupcidén el primer premolar pro -
ceder a la extraccién del canino.

El tercer paso consiste en la extraccidén de -
los cuatro primeros premolares, generalmente alrededor de -~
los 10 afios de edad, con lo cual se logra el espacio necesa
rio para la colocacidén del canino permanente y del segundo-—
premolar. La época exacta esta determinada por el grado de-
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desarrollo radicular de los caninos, los cuales deben tener
por lo menos la mitad de su raiz formada.

En caso de que el segundo premolar erupcione-
antes que el canino, se corre el riesgo de que se cilerre el
espacio al extraer los primeros premolares, por lo que en -
tonces se deben conservar el mayor tiempo posible mientras-—
prosigue el proceso de erupcion de los caninos. En caso de-
extraccidén se debe colocar un mantenedor de espacio.

Una vez terminados estos tres pasos, y una -
vez erupcionados los caninos y segundos premolares, el cie-
rre de espacios se hace por la presion mesial que ejercen=—
los segundos molares permanentes al hacer erupcidén, asi co-
mo por los movimientos funcionales y la presién de los mis-—
culos de los labios y de la lengua. Posteriormente el tra -
tamiento se terminard con aparatologia ortoddncica.

Es muy importante cuidar durante el tratamien
to que no haya pérdidas de espacio para no encontrarnos con
que después de haber extraido los primeros premolares ain —
haya falta de espacio. Por esta razon deben realizarce me —
diciones frecuentes y al menor indicio de acortamiento del—

espacio habra que recurrir a mantenedores o recuperadores —
de espacioe.

Controles radiograficos deben ser llevados a=—
cabo periodicamente y se deben obtener frecuentes modelos -~
de estudio, lo cual facilitara las mediciones y permiten -
percatarnos del progreso del tratamiento.
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Con todo lo anterior expuesto, nos hemos da -
do cuenta de que existen muchos factores capaces de ocasio-
nar maloclusiones y para nosotros el mas importante es la -
falta de capacidad de algunos dentistas, ya que por falta =
de conocimientos no solo perjudican a los pacientes, sino =
también perjudican su propia reputacidén frente a dentistas-—
mas capacitados. Si por el contrario, el dentista procura -
una mayor adquisicidn de conocimientos en beneficio de sus-—
pacientes, €sto motivaria su respeto y admiracién y consti-
tuiria una fuente de satisfaccidn personal.

Es pues el conocimiento, el primero y mas im-
portante paso hacia la prevencidn, ya que va a constituir -
el punto de partida para reconocer immediatamente (median -
te un buen diagndéstico basado en los conocimientos adquiri-
dos) denticiones alteradas que puedan corregirse al apli -
car determinados tratamientos en el momento adecuado, los -
cuales no deben ser aplicados empiricamente.

Podemos también mencionar un importantisimo -
aparato con el que contamos para tratar muchas situaciones,
éste es la placa de Hawley, la cual, con el simple hecho -
de hacerle pequefias modificaciones la podemos utilizar como
retenedor, como mantenedor de espacio o bien se puede rea -—
lizar con ella pequefios movimientos dentarios perfectamen —
te bien controlados.

Es un hecho que el Odontdlogo no debe compe —
tir con el Ortodoncista; pero en casos que se encuentren -

o
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dentro de sus aptitudes puede proporcionar un tratamiento -
adecuado. Casos mids severos como son las maloclusiones gra-—
ves de Clase I, maloclusiones de Clase II y III, as{ como -
los casos en que se requieren extracciones, es mejor esta -
blecer contacto immediato con el ortodoncista para que el -
decida si podemos instaurar un tratamiento preliminar para-—

posteriormente poder remitirselo, o bién, remitirselo direc
tamente.

Pensamos que el trabajo constituye un excelen
te punto de partida para adquirir cada vez mas conocimien -~
tos encaminados a un solo fin: poder ofrecer un auténtico -
tratamiento dental en beneficio de la sociedad.
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