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I NTRODUCCT ON

En nuestro Pais,la poblacidn infantil predomina sobre
la adulta, debido a ésto todos los estudios que se lleven a
cabo con el fin de prevenir 1los problemas en los ninos, se -
estari colocando un grano de arena para lograr tener una po-

blacidén sana, por lo tanto formando un Mé&xico mejor.

En este trabajo se refleja la forma somera de lo que
la Ortodoncia Preventiva nos puede ayudar en la préctica ge-

neral.

De acuerdo con los programas vigentes y con la aten--
cidén y apoyo que me brindara el Dr.Victor Manuel Diaz Michel

hice posible la rcalizacidén del presente trabajo.

Una parte de la Ortodoncia Preventiva es el manejo --
adecuado de los espacios resultantes de la pérdida inoportu-
na de dientes deciduos. lin diente se mantiene en su rela---
cidén correcta en el arco dental como resultado de una serie
de fuerzas; si se altera o se modifica una de ellas se pro--
ducirian modificaciones en la relacibn de los dientes adya---
centes y habri, por lo tanto, la creacidén de un problema de
espacio, ya que por lo general los dientes tendrin a despla-
zarse hacia el espacio resultante provociindose con ello se--

rias maloclusiones,




Se ha visto que 1a mayor parte del cierre del espacio
se produce cn los seois primeros meses vonsecutivos a la pér-
dida cxtemporanea de un diente temporal; sin embargo en mu-
chos pacientes sers visible la reduccién del espacio en cu--
estién de dfas, por 1o que la colocacién de mantenedores de
espacio serd un auxilijar muy importante cn la pPrevencidn  de

futuras maloclusiones..




CONCEPTOS BASICOS DE CRECIMTIENTO Y DESARROI 1O

CRANEO FACTAL Y DE LOS ARCOS DENTALES.

En Odontologia es csencial el conocimiento de --
los principios fundamentales de crecimiento y desarro--
11o para la prevencidén intercepcidn y correccidén de -

las deformidades dentofaciales.

El crecimiento del organismo es complejo, por el-
ritmo del progreso evolutivo que varia en forma conside-
rable. Por ejemplo diremos en base, que el crecimiento -
del cerebro es notable durante el tiempo de vida intrau-
terina. Después del nacimiento el crecimiento craneofa--

cial también es sobresaliente.

En 1932, aparecid la ccfalometria. De esta manera,
es posible analizar con un alto grado de precisidn, las-

radiografias laterales y las posteroantcriores.

En 1937, Broadbent impulsd las mediciones radiogri

ficas del tamafio, forma ubicacidn de los huesos.




La téenica de andlis Jde Ccrecimiento, constste o

la toma sucesiva de radiografias laterales (cefalogramas)
del mismo paciente analizando su crecimiento mediante la
medicibn de cada hueso y su relacién con los huesos adva
centes (cefalometria). Obteniendo sucesivamente estas me
diciones de las placas, sec superponen tomando como pun--
tos fijos: Silla turca-nasidn (SN) de la bhase craneana y

el aumento de longitud asboluta, indicaria el crecimien-

to entre c¢sos dos puntos,

Maxilar superior.

El crecimiento del maxilar superior es en dircc--
cidn frontalinferior, de acucrdo a los puntos principa--
les del crecimiento que se encuentran casi paralelas en-
tre si y que son las siguientes suturas:

a) Sutura frontomaxilar

b) Sutura temporocigomitica

c¢) Sutura maxilocigomitica

d) Proceso piramidal del hucso Palatino

Maxilar inferior.

E1 patrén de crecimiento del maxilar inferior, se

ghn el concepto normal corresponde a una reabsorcibn an-

terior en la rama ascendente y apbsito en la posterior,-




con aumento en la direccion anteroposterior del céndilo,

L1 crecimiento aposicional del hueso alveolar au-
menta la dimensidn superoinferior de la mandibula, La --
prominencia del mentén se debe, no por depdsito de hueso
sino mediante la reahsorcidn 6sea en el B punto de refec-
rencia cefalométrico ubicado entre la cresta alveolar y-

el apice dental.

Direcciones de crecimiento de la mandibula.

+ Aposicidon de hueso.

- Reabsorcitn del hueso.




Desarrollo Prenatal de las Estructuras

Del Cranco, Cara y Cavidad Bucal,

La vida prenatal puede ser dividida arbitraria--

mente cen tres periodos:

1.- Periodo del huevo (desde 1a fecundacién has-

ta el fin del dia 14),

2.- Periodo embrionario (del dia 14 hasta el dia

56).

3.- Periodo fetal (aproximadamente desde el dia

56 hasta cl dia 270-c¢l nacimiento).

Periodo del huevo

lste periodo dura aproximadamente dos semanas y
consiste primordialmente en 1la segmentacién del hue-
vo y su insercidon a la pared del {itero. Al final de-

este periodo el hucvo mide 1.5 mm.de largo y ha co--

menzado 1a diferenciacién cefalica.




Periodo Fmbrionario

Veintitan dias después de la concepcidn, cuando -
el embridén humano mide solo 3 mm de largo, la cabeza
comienza a formarse. En este momento justamente an--
tes de la comunicacién entre la cavidad bucal y el -
intestino primitivo, la cabeza estd compuesta prin--
cipalmente por el prosencéfalo. La porcibn inferior-
del prosencéfalo se convertird en la prominencia o
giba frontal, que se encuentra encima de la hendidu-
ra bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal-
laterlmente se encuentran los procesos maxilares ru-
dimentarios. Existen pocos indicios, en este momento,
de que estos procesos migrarin hacia la linea media-
y se unirdn con los componentes nasales medios y la-

terales del proceso frontal.

Bajo el surco bucal sec encuentra un amplio arco
mandibular. La cavidad bucal primitiva (rodeada por-
¢l proceso frontal), los dos procesos maxilares y el

arco mandibular en conjunto se¢ denominan estomodeo.




ntre 1a tercera y la octava semanas de vida --

intrauterina se desarrolla la mayor parte de la cara.

Se profundiza la cavidad bucal primitiva, y sc

rompe la placa bucal, compuesta por dos capas ( el

revestimiento entodérmico del intestino anterior v

el piso ectodérmico del estomodeo), Durante la cuar-
ta semana, cuando el embridén mide 5 mm de largo, es
facil ver la proloferacidn del ectodermo a cada la--
do de la prominencia frontal. Estas placas nasales,-
o engrosamientos, formardn postecriormente la mucosa-

de las fosas nasales y epitelio olfatorio,

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante
y se unen con la prominencia frontonasal para formar
un maxilar superior. Como los procesos nasales medios
crecen hacia abajo mas rapidamente que los procesos
nasales latcerales, los segundos no contribuyen a las
estructuras que posteriormente forman el labio supe-
rior. La depresién que forma en 1la 1inea media del-

labio superior se llama philtrum ¢ indica la linea -

de unidén de los procesos nasales medios y maxilares,




El tejido primordial que formard la cara se ob--

serva fdcilmente en la quinta semana de la vida, De-
bajo del estomodeo y los procesos maxilares, que cre
cen hacia la linca media para formar las partes la--
terales del maxilar superior, se encuentran los cua-
tro sacos faringeos (y posiblemente un saco faringeo
transitorio), que forman los arcos y surcos branquea
les, Las paredes laterales de la faringe estfn divi-

didas por dentro y por fuera en arcos branquiales.

Solo los dos primeros arcos reciben nombres; es-
tos son maxilar inferior y el hoideo. Los arcos estin
divididos por surcos identificados por un nfimero. Los
arcos branquiales son inervados por nficleos eferentes
vicerales especiales del sistema nervioso central.
Estos también activan los misculos vicerales. E1 de-
sarrollo embrionario comienza en realidad tarde, des
pués de que el primordio de otras estructuras cranea
les (cerebro, nervios cerebrales, ojos, misculos ctc.)
ya se han desarrollado. en este momento, aparecen --
condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas-
estructuras y al rededor de ellas, tomando una forma
aue reconocemos como el crineo. El tejido mesenquima

toso también aparece en la zona de los arcos bran---




quiales, En la quinta semana de la vida del embrién-
humano se distingue fidcilmente el arco del maxilar -
inferior, roedecando el aspecto caudal de la cavidad-
bucal, Durante las siguientes dos o tres semanas de-
vida embrionaria desaparece poco a poco la escotadu-
ra media que marca la unidén del primordio, y de tal-
manera que en la octava semana existe poco para indi

car la regién de unién y funcibn.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares-
crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusién de-
los procesos maxilares sucede en el embridén de 14.5
mm durante la séptima semana. Los 0jos se mueven ---

hacia 1a 1inea media.

E1l tejido mesenquimatoso condensado en la zona -
de 1a base del craneo, asi como los arcos branquia--
les, se convierte en cartilago. De esta manera, sc¢ -
desarrolla el primordio cartilaginoso del crinco o -
condrocrianco. Como hace constar Limborgh, el tejido-
mescnquimatoso condensado se reduce a una capa delga
da, el pericondrio, que cubre el cartilage. lLa base

del crineo es parte del condrocrineco, y se une con -




la cipsula nasal al frente y las cdpsulas 6ticas a -
los lados. Aparecen los primeros centros de osifica-
cién cndocondral, siendo reemplazado el cartilago --
por hueso, dejando solo las sincondrosis, o centros

de crecimiento cartilaginosos,

Al mismo tiempo, apareccen las condensaciones de
tejido mesenquimatoso del crdneo y de la cara, y co-
mienza la formacién intramembranosa de hueso. Al ---
igual que con el cartilago, existe una condensacién

de tejido mesenquimatoso para formar el periostio,

Ademads, las suturas con cl tejido mesenquimatoso

en proliferacién permanecen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal
se ha reducido afin mds, la nariz es mids prominente y

comienza a formarse el pabelldén del oido.

Al final de la octava semana, el embrién a aumen
tado su longitud cuatro veces., l.as fosetas nasales -
aparecen en la porcidén sunerior de la cavidad bucal

y pueden llamarse ahora narinas, Al mismo tiempo, sc




forma ¢l tabique cartilapginoso, a partir de las cé
lulas mesenquimatosas de la prominencia f{rontal v -
del proceso nasal medio. Simultincamente, sc nota
que existe una demarcacidén aguda entre los procesos-
nasales laterales y maxilares (el conducto nasolagri
mal). Al cerrarse este, se convierte en el conducto-

nasolagrimal,

El paladar primario se ha formado y existe comu-
nicacidn entre la cavidad nasal y bucal, a través de
las coanas primitivas. El1 naladar primario se desarro
1la y forma la premaxila, el reborde alvecolar subya-

cente y la parte inferior del labio superior.

l.Los ojos, sin parpados comienzan a desplazarse
hiicia el plano sagital medio. aunque las mitades la-
terales del maxilar interior se han unido, cuando el
embridn tiene 18 mm de longitud el maxilar inferior-
es alQn relativamente corto. Es reconocible por su for
ma al final de la octtava semana dc la vida intraute
rina. En este momento, la cabeza comienza a tomar --

proporciones humanas,




Periodo Fetal

Entre la octava y decimosegunda scmana, el feto-
triplica su longitud de 20 a 60 mm; se forman y cie-
rran los parpados y narinas. Aumenta el tamano del -
maxilar inferior, y 1a relacibén anteroposterior y --

maxilomandibular se asemecja a la del recien nacido,

Han sucesido grandes cambios en la estructuras--
de la cara. Pero los cambios. Pero los cambios obser
vados durante ecstos dos Gltimos trimestres de la vi-
da intrauterina, llamada arbitrariamentec periodo fe-
tal, son principalmente aumentos de tamafio y cambios
de proporcién. Exite tremenda aceleracidn. Durante -
la vida prenatal, el cuecrpo aumenta de peso varios
miles de millones de veces, pero del nacimiento a 1la
madurez solo aumenta veinte veces. Esta disminucién-
se aprecia inmediatamente antes del nacimiento, y se
demuestra en la siguiente tabla, que indica la rela-
cioén del aumento de peso dentro de cada uno de los -
10 meses lunares (28 dias); esto se formuld tomando
el peso al final de cada mes compardndolo con el pe-

so al principio del mismo mes lunar.




Primer mes lunar 8000

Segundo mes lunar 194

Tercer mes lunar 11.0
Cuarto mes lunar 4.0
Quinto mes lunar ‘ 1.75
Sexto mes lunar 0.82
Séptimo mes lunar 0.67
Octavo mes lunar 0.60
Noveno mes lunar 0.50
Décimo mes lunar 0.33

En esta ctapa nos interesa especificamente, en la
zona de la cvoluci6n dentaria, el maxilar superior ¢

inferior,

NDixon divide el maxilar superior, va que surge -
de un solo centro de osificacidédn, cn Jdos dreas, ba-
sindose en la relacidén con el nervio infraorbitario:

1.- Areas neutral y alvcolar

2.- Apdfisis frontal, cigomitica y palati
na. Las influencia del'nervio sin car
ga" y neurotrb6ficas sc trata nosterior
mente hajo el capitulo de crecimiento

del maxilar inferior,



Con excepcion de los procesos paranasale

capsula nasal v de las zonas cartilaginosas o . bou

de alveolar de la ap6fisis sigomltica, el maxilar su
perior es esencialmente un hueso membranoso. Este e¢s
importantc clinicamente, por la diferencia en la ---
reaccidén de los huesos membranosos y endocondrales a
la presidén., In la Gltima mitad del periodo fetal, el
maxilar superior aumenta su altura mediantc el creci

miento 6seo entre las regiones orbitarias y alveolar.

Freiband ha descrito el patrén de crecimiento fe
tal del paladar en numcrosas medidas tomadas para --
cstablecer indices, ha demostrado que la forma del -
paladar es estrecha en el primer semestre de la vida
fetal, de amplitud moderada en el segundo trimestre
del cmbarazo, y ancha en el Gltimo trimestre fetal.l.a
anchura del paladar aumenta mas rapidamentec que su -
longitud, 1o que explica el cambio morfoldgico. Los-

cambios en la altura palatina son menos marcados.

Para el maxilar inferior los cambios son resumi-

dos por Ingham .

1.- La pnlaca alveolar (borde se alarga mis ripi-
damente que la rama.

- 13
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’ Laorelt o aAn entre P donortud U La oninoy -

alveolar + ITa Tonc.tud mandis oar totral es

casi constante,

3.,- lLa anchura de la placa alveolar aumenta mis

que la anchura total,
4,- La relacidn de la anchura cntre el dngulo del
maxilar inferior y la amplitud total es casi

constante durante la vida fetal,

Crecimiento del Paladar

La porcidn principal del paladar surge de la par-
te del maxilar superior que sec origina de los proce-
sos maxilares. L1 proceso nasal medio también contri
buye a la formacidén del paladar, ya que sus aspectos
mis profundos dan origen a una porcidn triangular me
dia pequefia del paladar, identificada como el segmen
to premaxilar, los secgmentos laterales surgen como -
proyecciones de los procesos maxilares, que crecen

hacia la Jinea media por proliferacién diferencial,




Al proliferar hacia abajo y hacia atras ¢l tab,-
que nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan-
del crecimiento rdpido del maxilar inferior, lo que-
permite que la lengua caiga en sentido caudal, Debi-
do a que la masa de la lengua no se cncuentra ya in-
terpuesta entre los procesos palatinos, la comunica-
cidén buconasal se reduce, Los procesos palatinos con
tinGan creciendo hasta unirse en la porcién anterior
con el tabique nasal que prolifera hacia abajo, for-
mando el paladar duro, Esta fusidn progresa de ade--
lante hacia atrds y alcanza el paladar blando. La --
falta de unién entre los procesos palatinos y el ta-
bique nasal da origen a uno de los defectos congéni-

tos més frecuentcs que se conocen: paladar hendido,

Crecimiento de 1la lengua

Por la importancia de la lengua en la matriz fun
cional y su papecl en las influencias epigenéticas v
ambientales sobre el esqucleto 6seo, asi como su po-
sible papel en Ta maloclusién dental, el desarrollo
de la lengua cs de gran interés. Patten se refierce a
la lengua inicialmente como un saco de membrana muco
sa que se llena posteriormente con misculo en creci-

miento,




La supertficic de la lengua y los misculos lingua
les provicenen de estructuras embrionarias diferentes
vy experimentan cambios que exigen que se consideren
por scparado. bDurante la quinta semana de la vida em
brionaria, apareccen en el aspecto interno del arco -
del maxilar inferior protubcrancias mesenquimatosas-
cubiertas con una capa de epitelio. Estas se llaman-
protuberancias linguales laterales, Una pequefa pnro-
yeccidn media se alza entre ellas, el tubérculo im--
par. En direccidn caudal a este tubérculo se encuen
tra la c¢dpula, que une el segundo y tercer arcos ---
para formar una elevacidn media y central que se ex-
tiende hacia atrds de la epiglotis. Tejido del meso-
dermo del segundo, ter y cuarto arcos branquiales --
crece a cado lado de la cOpula y contribuve a la es-
tructura de la lengua., El punto en que sc une el pri
mer y el segundo arcos branquiales estd marcado por-
el agujero cicpo Y justamente atrds del surco terminal.
ste sirve de linea divisoria entre la base o la raiz
de Ta lengua v su porcién activa, Como ¢l sace de mu
cosa o cubierta del cuerpo Jde Ta lengun se origina -

aopartir de Jas primeras prominencias linvuales late

rales del arco del maxilar infegior, parte de su o -




inervacién provicne de la rama mandibular del quinto
nervio cranecal, 1 hioides o segundo arco, contribu-
ye a la inervacidn de las papilas gustativas, o sép-

timo nervio,

Las papilas de la lengua aparecen desde la oncea
va semana de la vida del feto. A las catorce semanas
aparecen las papilas gustativas en las papilas fung}
formes y a las doce semanas aparecen las papilas cir

cunvaladas,

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una ma
sa cinética de fibras musculares especializads y bien
desarrolladas, admirablemente preparadas, antes del-
nacimiento para llevar a cabo miltiples funciones --

que exige la deglucidn y la lactancia,

Crecimiento del Craneco

El crecimiento inicial de la base del crineo se
debe a la proliferacidén de cartilago que es recmpla

zado por hueso, principalmente en la sincondrosis,

17 -




Iln la béveda del c¢rinco, o desmocréanco, ¢l crect
miento se realiza por proliferacién de tejido conec-
tivo entre las suturas y su recemplazo por hueso, Tl
periostio también crece, pero como c¢s una membrana--
limitante, determina el tamafio y los cambios de for-
ma. A pesar de la rédpida osificacion de la béveda -
del crineo en las etapas finales de la vida fetal,--
los huesos del desmocraneo se encuentran separados -

uno de otro por las fontanelas, al nacer el nifo.

lLos cambios que se¢ producen durante los primeros
tres meses de la vida intrauterina son los mids impor
tantes. Los quc persisten durantce el resto de la vi-
da intrauterina son, principalmente, crecimiento en-
tamaio y cambio de posicidon lo que hemos informadec -
hasta ahora ha sido meramente una vista "a ojo de pi
jaro" de los cambios superficiales. Patten hace cons
tar la importancia de los mecanismos de desarrollo -

subyacentes, que pocos anatomistuas tratan.

Tan importante como las configuraciones superfi-
ciales, debajo de 1la cubierta de ectodermo cxisten -
masas de celfilas mesenquimatosas en desarrollo que -
surgen del mesodermo y se desplazan, unen y diferen-

cian para formar estructuras.

Te




La fantastica capacidad de este tejido versdatil
para formar miisculo, hueso, tejido conectivo, car'y
lago v vasos, segln cl tipo de aglutinacion vy dite--

renciacidén es asombroso,

Desarrollo Posnatal del Craneo, Cara

y lListructuras Bucales,

El crecimiento de la cara y del crineo inmedia--
tamente después del nacimiento, es continuacién di--
recta de los procesos embrionarios y fetales, La ma-
yor parte de las sincondrosis, presentes en el momen-
to del nacimiento, se cierran oportunamente, auque -

los datos esperimentales no son definitivos,

Limborg creec que todas las sicondrosis cicerrv.n
entre ¢l scgundo y ¢l cuarto ano de vida salvo la .
condrosis esfenooccipital, que cierra cerca do! Jdes:
moséptimo ano. Il crecimiento del cridnco y el csyue-
leto de la cara, principalmente intramembranoso, ro

sigue hasta el vieésimo afio de la vida, principalmen

te a través del crecimiento de las sutura: oo

riostio,




Noves afirma que ¢l hecho de que la cara ‘el hom
bre sca un factor f1lopenético mas reciente ruede ser
¢l motivo de que sca tan inestable. No parcce que
existan relaciones mas descquilibradas en la cara --
que en alguna otra parte del cuerpo. Los cambios que
se prodducen aparecen ser uniformes y no ocurren si-
multaneamente los complicados procesos de transfor--
macidn (de posicidn y resorcidn 6sca) v traslacién -
difieren de un ciclo a otro, de tiempo en tiempo. los
desequilibrios que ocurren no se¢ deben sencillamente
a aberraciones del crecimiento y desarrollo. Existen
factores genéticos intrinsecos, locales y epigenéti-
cos generales, asi como factores ambientales genera-
les. Aunque no podemos resolver completamente ¢l con
flicto entre los penetisistas v los especialistas cn
el ambientce, acerca del desarrollo del cople'o cri--
neofacial durante cl periodo prenatal, podemos cons-
truir una imagen logica que adjudica papeles sipgnifi
cativo. a4 cada uno de los tactores e contre, on di

versas partes del complejo en ditferentes momentos,

Crecaimicnte Oseo

P drevnrtante conocer como . rece ¢l nuesce.,

rrecnrsor de rodo haeso o simple oy teiido conectivo.,




LLos términos cartilaginoso o cndocondral v membranoso o --

intramembranoso identifican cl tipo de tejido conectivo.

1 hueso se compone de dos entidades: células 6seas u os--

teocitos, y substancia intracclular,

Los osteocitos son de dos tipos: 1) células que
forman hueso, u osteoblastos; y 2) c¢élulas que resorben -

hueso, u osteoclastos.

En la formacidén del hueso endocondral, los condro--
citos (células cartilaginosas) se difecrencian de las célu-
las mesenquimatosas originales y forma un modelo ristico,
rodeado de células pericondrales, del huecso futuro,
Mientras que la masa cartilaginosa crece ripidamente, tanto
por aposicidn como por incremento intersticial, aparecc un
centro de formacidn del hueso primaric. l'u este momento las
céiulas cartitaginosas se hipertrofian v la matyvis entre -
los condrocitos comienza a calcificarse, Al mismo tiempo -
del pericondrio proviene una proliferaciér de vasos san --
puineos hacia la masa cartilaginosa camhiante. bEsteo. vasos
llevan consigo células mesenquinatosas indiferenciadas que

formaran osteoblaston.,




l.os nuevos osteoblastos deposttan hueso sohre la superficic
de la matriz de cartilago calcificado en degeneracidn,for -
mando espiculas 6seas. Durante este tiempo los ostcoblastos
cstidn formando hueso medular dentro del molde anterior de -
cartilago, cl pericondrio se diferencia para convertirsc cn
el periostio, el cual, a su vez, comienza a formar hucso

"alrededor del molde" en forma intramembranosa.

LLa formacién O0sea membranosa o intramembranosa los -
osteoblastos surgen dc una concentracién de células mesen--
quimatosas indiferenciadas. La %atri: osteoide es formada
por los osteoblastos recién diferenciados v se calcifica
para formar huecso. Mientras los osteoblastos continfian for-
mando osteoide, quedan "atrapados' en su propia matriz v se
convierten en osteocitos. lLos vasos s=uanguineos que origi--
nalmente nutricron cl tejido mesenquimatoso indiferenciado,
pasan ahora a través del tejido conectivo restante entre
las trabéculas dscas. lLa vascularizacidén final del hueso
depende de 1a velocidad con que es formado. Mientras mis
ripidamente s¢ forme hueso, mayvor cantidad de vasos sanvul-
neos. Al calceifi-arse 1a matriz osteoide en las trabéculas

ircundant , suceden crortos camhios oreinicos, todavia ne

comprendidos ¢ ~u totatidad,




I'l hueso puede ser esponjoso (por cjemplo, diploe) o
compacto ( por cjemplo, cortical ), dependiendo de la inten
sidad y disposicidén de las trabéculas, el hucso es un teji-
do altamente metabolizado; es un plidstico bioldgico.Durante
toda la vida, el hueso responde a las exigencias funciona--
les cambiando su estructura. La resorcidn y aposicidn pue--
den observarse constantemente, principios biomecdnicos de -
movimiento ortoddntico de dientes. Durante el perfodo de -
crecimiento, la aposicidn supera a la resorcibn. Los dos
procesos se encuentran en equilibrio en el adulto,pero pue-

den acercarse a la vejez.

El hueso crece en la direccidn de menor resistencia

los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos.

Crecimiento del Craneo

El cridneo humano posee un sistema de crecimiento --
muy complicado, el crecimiento de la bbveda crancana estd
ligado al crecimiento del cerebro mismo, mientras que cl
crecimiento de los huesos de la cara y masticatorios es --
casi independiente del crecimiento del crédnco, aunque ---

estos huesos estén en contacto mismo con el crineo,.

El crecimiento del cerebro afecta mis al crecimien-

to de la bdoveda craneana.



Al nacer, ¢l crineo del nino contiene aproximadamen
te 45 clementos Oscos scparados por cartilago o tejido co -
nectivo. In el adulto este niimero se reduce a 22 hucesos
después de terminar la osificacidn. Catorce de estos huesos
se encuentran en la cara, los ocho restantes forman el cria-
neo. E1l recién nacido, el crdaneo es ocho o nueve veces ma--
yor que la cara. En este momento la cara constituye una ---

cuarta parte de la altura total del esqueleto.

Maxilar Superior

Debemos recordar, al estudiar el crecimiento del --
complejo maxilar, que este se encuentra unido a la base del
crdneo. La base del créineo influye naturalmente en el de--
sarrollo de esta regién. No existe una clara linea diviso--
ria entre los gradientes del crecimiento del crédnco y de -
los maxilares., Indudablcmente, la posicidén del maxilar su--
perior depende del crecimiento de la sicondrosis esfenoocci
pital y esfenoetmoidal. Por 1o tanto, estamos tratando de
dos problemas: 1 ) el desplazamiento del complejo maxilar y

2) el agrandamiento del mismo complejo.

Ambos estdn intimamente ligados y solo los separamos
para poder describir mejor los detalles que nos conducen --

hasta lograr el patrdn adulto,
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Enlow y Bang aplican el principio de" cambio de si
tio de arca'" a los complejos movimientos de crecimiento --
multidireccionales, Estos cambios de crecimiento requieren
ajustes correspondientes y ordcenados para mantener la mis-
ma forma, posicidn y proporciones de cada parte individual
del maxilar superior. Traslacidén y transposicidn son las

palabras utilizadas para describir el mismo fendmeno.

Mientras que el crecimiento de la base del cridneo -
se debe primordialmente a la osificacién endocondral, con
hueso reemplazado al cartilago en proliferacidén, el creci-
miento del maxilar superior es intramembranoso, similar al
de la bbéveda del craneo. Las proliferaciones de tejido co-
nectivo sutural, osificacidn, a posicidn superficial, re--
sorcidn, traslacidn son los mecanismos para el crecimiento

del maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente
al crineo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomati-

comaxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina.

Weinmann y Sicher afirman que estas suturas son to-
das oblicuas y paralelas entre si. Por lo tanto, el creci-
miento de esta zona sirve para desplazar cl maxilar supe--
rior hacia abajo y hacia adelante ( o ¢l crianco hacia

arriba y hacia atrdas ) . Existen pruchas de que el creci--



miento sutural es secundario a estimulos primarios de fac-
tores epigenéticos, Primero, es muy posible que el creci--
miento endocondral de la base del crineo y el crecimiento
del tabique nasal puedan dominar la reaccidén de los huesos
membranosos y estimular el crecimiento hacia abajo y hacia

adelante del complejo maxilar.

Nuestros estudios del crecimiento del paladar hen-
dido indican que es muy dificil retardar el crecimiento de
tabique nasal, aunque con cirugia traumitica. Si el hueso
endocondral domina al hueso intramembranoso y la sicondro-
sis de la base del criineo influye en los movimientos de -
traslacibén del maxilar superior, existe la posibilidad de
que ¢l tabique pueda influir en las estructuras 6seas mem-
branosas adyacentes. Moss dice: ) la cabeza es una estruc-
tura compuesta con un gran ntimero de funciones relativamen
te independiente: olfato, respiracidn, visidén, digestibn,
habla, audicidn, equilibrio, ¢ integracién neural. Cada --
funcidn se realiza por un grupo de tejidos blandos apoya--
dos o protegidos por elementos esquecléticos, el conjunto

los tejidos blandos y los elementos esqueléticos ligados a

una sola funcidén sc¢ llaman componente funcional crancal.
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faxilar Inferior

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy
cortas. El desarrollo de los cdéndilos es minimo y casi no -
existe eminencia articular en las fosas articulares. Una --
delgada capa de fibrocartilago y tejido conectivo se encuen
tra en la posicidn media de la sinfisis para separar los --
cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los cuatro
meses de edad y al final del primer afio, el cartilago de 1la

sinfisis es reemplazado por el hueso.

Aunque cl crecimiento es general durante el primer
aflo de vida mostrando a posicién dsea, parece que no existe
crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su
unidn. Durante el primer afio dec vida, el crecimiento por a-
posicidn es muy activo el reborde alveolar, en su superfi--
cie distal superior de las ramas ascendentes en el cdédndilo
y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior sobre
sus superficies latcerales,

Crecimiento Condilar.

E1 crecimiento endocondral se pre--
senta al alcanzar el patrbn morfogenético completo del ---

maxilar inferior.

Weimmann y Sicher apoyan vigorosamente su idea de

que el cbébndilo es el principal centro de crecimiento del -
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maxilar inferior y que esti dotado de un potencial genético

intrinseco,

En muchos circulos no se considera el céndilo como el cen--
tro de crecimiento dominante para el maxilar inferior, La

explicacidn es que la diferenciacidén y proliferacién del --
cartilago hialino y su reemplazo por hueso en las capas pro
fundas es muy similar a los cambios que se producen en las

placas dec la epifisis y en el cartilago articular de los -
huesos largos. En realidad, existe una similitud histolégi-

ca entre estas zonas .

Existe, sin embargo, una diferencia singular que no se ob--
serva en ningin otro cartilago articular del organismo, Il
cartilago hialino del c6ndilo se encuentra cubierto por una
capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo.

Por lo tanto, el cartilago del co6ndilo no solamente aumenta
por crecimiento intersticial, con los huesos largos del --
cuerpo, sino que es capaz de aumentar de grosor por creci--

miento por aposicidon bajo la cubierta de tejido conectivo..




CAPITULO TII

ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

En muchos casos es aconsejable saber si existe su
ficiente longitud de arco en 1la denticibn mixta para ob-
tener un alineamineto adecuado de los dientes permanen--

tes.

Es desusado que exista un problema de falta de es
pacio en la denticién temporal cuando todos los dientes-

de 1la primera denticidn gozan de buena salud.

Las etapas de la denticifn mixta inicial y media-
( 6 a 10 afios) son las que mids a menudo presentan al Ci-

rujano Dentista problemas de espacio.

Para recoger informacibn que nos diga si los dien
tes permanentes por erupcionar tienen una buena probabi-
lidad de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin
verse obstaculizados por la falta de espacio, el Ciruja-
no Dentista deber8 considera la realizacién de un anfili-

sis de la denticibn mixta en cada nifio que parezca tener




un problema de espacio,

En general, se puede utilizar dos métodos de analisis --
del espacio que son bastante populares y han sido usados

algGn tiempo con resultados excelentes:

1.- Andlisis de denticién mixta de Moyers.

2.- Andlisis de Nance o de Medicién radiogrifica.

Nance concluyd, como resultado de sus completos -
estudios, que la longitud del arco dental de la cara me-
sial de un primer molar permanente inferior hasta de del
lado opuesto siempre se acorta durante la transcisidn --

del periodo de 1a denticidén mixta al de la permanente.

La inica vez que puede aumentar 1la longitud del -
arco, aln durante un tratamiento Ortoddncico es cuando -
los incisivos afin muestran una inclinacidn lingual anor-
mal o cuando los primeros molares permanentes se han des
plazado hacia mesial por la extraccidn prematura de los-
segundos molares temporales. Nance observd, ademds, que-
el pacientc medio existe una deriva de 1.7 mm. entre los
anchos combinados mesiodistales de los dientes permancn-

tes correspondientes (lo.,2o.premolares y canino); son -
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mayorecs los temporales., Ista diferencia entre el ancho -
total mesiodistal de los correspondientes tres dientes -
temporales en el arco superior y los tres permanentes que

los remplazan es de solo 0.9 mm.
Para un anilisis de la longitud del arco en la --
denticidon mixta, similar al aconsejado por Nance, hacen-

falta los siguientes materiales:

1.- Un buen compis de extremos aguzados.

2.- Radiografias periapicales tomadas con cuidado
sa técnica.

3.- Una regla milimetrada.

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

5.- Una tarjeta de 3 x 5 cms. con renglones donde
anotar las medicones.

6.- Modelos de estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos-
permanentes inferiores erupcionados. Hay que determinar-
el ancho real antes que el espacio que ocupan los incisi
vos en el arco. Se registran las medidas individuales. -
Posteriormente el ancho de los caninos y premolares infe

riores sin erupcionar serd medido sobre las radiograffas.
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Se registrarin las mediciones estimativas,

Si uno de los premolares estuviera rotado, podra-
utilizarse la medida del diente correspondiente del lado

opuesto de la boca,

El espacio requerido en la arcada en los cuatro -
cuadrantes de los maxilares inferiores puede ser computa
do por medicidn de los anchos de las radiografias de los
caninos y premolares no erupcionados. Estas mediciones -
pueden ser comparadas con mediciones de espacio existen-
te en cada cunadrante y se computa la diferencia en cada-
cuadrante. Si se emplea este sistema se deben tomar las-

siguientes medidas precaucionales:

1.- Se debe medir el ancho de los incisivos a ca-
da lado de la linea media y se hace una marca por raspa-
do para determinar el borde distal del incisivo lateral-

sobre reborde o 1la cara lingual del canino temporal.
2.- E1 ancho de la imagen del diente no erupciona

do debe ser comparado con cl ancho de la imagen de un --

diente adyacente clinicamente visible en la boca.
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3.- Ademias, los dientes visibles en la cavidad --
oral también deben ser medidos, y cstablecer una propor-
cidén para detecrminar la cantidad de error en la imagen--
radiografica.

Ejemplo:

Ancho de la imagen radiogrdfica del primer molar-

superior temporal= 7.5 mm.

Ancho del diente real medido en 1a boca = 6.9 mn.

Ancho de 1a imagen del primer molar superior erup-

cionante por debajo del primer molar temporal = 7.8 mm.

El paso siguiente es determinar la cantidad de es
pacio disponible para los dientes permanentes esto puede
lograrse de la siguiente mancra. Se toma un alambre de -
bronce y se adapta al arco dental, sobre las caras oclu-
sales desde la cara mesial del primer molar permanente- -
de un lado hasta la cara mesial del primer molar perma--
nente del lado opuesto. E1 almabre pasard sobre las cfis-
pides vestibulares de los dientes posteriores y los bor-

des incisales de los anteriores. A esta medida se restan




3.4 mm. que la proporcidn que se espera que se acorten

los arcos por c¢l desplazamiento mesial de los primeros--
molares permanentes durante la crupcidn de los segundos-
premolares. Por comparacién de estas dos medidas, el Ci-
rujano Odontdlogo puede precedir la suficiencia o insu--

ficiencia del arco dental.

Las medidas radiogriaficas en los dientes que han-
hecho erupcidén no son medidas confiables debido a la dis

torcidn y al alargamiento de los rayos X.

El andlisis de la denticién mixta desarrollado --
por Moyers es una forma de andlisis muy prictico y muy--

confiable.

Los incisivos inferiores son el primer grupo dec -
dientes permanentes que erupcionan y que presentan la me

nor cantidad de variabilidad.

lLa prediccidon de los diametros mesiodistales de -
los caninos y premolares no erupcionados c¢s el resultado
de estudios hechos con relacidén a los diametros mesiodis

tales de aquellos incisivos mandibulares que ya han erup

cionado.




Se ha encotrado una excelente correlacidén entre -
los caninos y premolares permanentes y los incisivos ---

permanentes. En esta premisa se basa el anfilisis,

El andlisis de Moyers ayuda al Odontdlogo a deci-
dir si los dientes permancntes tendrdn lugar o no para--
erupcionar y alinearse normalmente cn el espacio existen
te en la arcada. Al realizar esto durante los afios de la
denticidn mixta el Cirujano Dentista puede actuar precoz
mente para resolver algunos de los problemas observados,
mediante procedimientos interceptivos y preventivos como
el mantenimiento del espacio para referir al paciente --
bien sea a un Odontopediatra o a un Ortodoncista para su

propia evaluacibén y tratamiento.

El uso de este sistema de andlisis faculta al ---
Odontb6logo para 1.- Predecir la probabilidad de alinca--
miento de los dientes permanentes en el espacio existen-

te en la arcada.

2.- Predecir con alto nivel de probabilidad 1a --
cantidad de espacio en milimetros necesaria para lograr-

un alineamiento apropiado.




l.Las tablas de probabilidades creadas por Moyers -
permiten que este procedimiento sca realizado con faci--
lidad valiéndose solo de los modelos de diagndstico de--
yeso del nifio y de un calibre de Boley de puntas aguza--
das. Las tablas facultan al Cirujano Dentista para medir
el total de los anchos de los cuatro incisivos permanen-

tes inferiores y entonces predecir:

1.- El espacio necesario para el canino inferior -

y los dos premolares.,

2.- El1 espacio necesario para el carino y los dos-

premolares superiores.

Basta medir los anchos de los cuatro incisivos in-

feriores para usar las tablas de prediccidn.

Procedimiento en el arco inferior.

1.- Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesio
distal de cada uno de los incisivos permanentes inferio-

res. SGmelos.

2.- Determine el espacio necesario para el alinea-
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miento adecuuado de los incisivos inferiores (cuando exis
ta apifiamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de ---
Boley en un punto que equivalga a los difmetros sumados-
de los incisivos centrales y lateral inferiores izquier-

dos.

Coloque una punta del calibre de Boley por donde--
pasa la linea media real y haga una marca con la otra --

punta en la cara lingual del canino temporal izquierdo.
Este es el punto en que la superficie distal del -
incisivo lateral inferior debiera estar cuando se encuen

tre un alineamiento correcto.

Se repite el procedimiento del lado derecho.

3.- Mida el espacio existente en cada arco denta--
rio para el canino y ambos premolares. Esto se hace mi--
diendo desde la marca efectuada hasta la superficie me--
sial de los molares de los seis afios. Anote estas canti-

dades como espacio existente.




4. Usando la tabla de prediccién mandibular y la
suma de todos los anchos de los incisivos inferiores -
(la primera medicién de esta serie) recorra el tope de -
la tabla hasta que aparezca la cifra mis pr6xima a esta-
suma. Después busque hacia abajo de la columna de cifras
la entrada correspondiente al porcentaje clegido para --
encontrar cuanto espacio se necesita para los premolares
y el canino. La proporcién més practica para trabajar --
corresponde al 75% significa que el 75% de las personas-
con esa suma de anchos de los incisivos inferiores tendra
lugar para la erupcidbn de sus caninos y ambos premolares
en una cantidad de espacio que debera ser los milimetros

indicados frente a la columna del 75%.

Ejemplo:

Suma de anchos de los incisivos inferiores perma--

nentes igual a 23.0 mm.
En la tabla mandibular busque al tope la cifra de-

23.0. En la columna sybyacente de cifras busque el 75% -

de confianza. lLa cifra sera 22.2 mm,
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De este valor se resta la cantidad que se espera -
se desplace mesialmente el primer molar permanente. Es--
tas medidas corresponden a la arcada inferior a 1.7 mm,.-

y en la arcada superior a 0.9 mm.

Por consiguiente se mide en el modelo la distancia
existente entre distal del lateral a mesial del primer -

molar permanente.
La diferencia con resultado negativo o positivo --
establecera la situacién en cuanto al espacio de ambas--

arcadas.

Procedimiento en la arcada superior.

E1l procedimiento utilizado en la arcada superior--
es el mismo seguido en la arcada inferior con dos excep-

ciones importantes:

.- La tabla de probabilidades superior es la que
se usa para estimar el espacio necesario para la erup---

cidén del canino y ambos premolares superiores.




2.- llay que cstimar espacio para c¢l resalto; csto
significa que se necesitarad una pequefia cantidad de es--
pacio adicional en la zona anterior de la arcada supe---

rior.

Como se ve en el diagn6stico cuando es completado,
deberid informar al Cirujano Dentista con claridad que --
cuadrantes en la boca del nifio son anormales y la orien-
tacidon que podrd tomar el tratamiento para corregir la -

anomalia.

Control del espacio durante la denticidn mixta.

Para los nifios de entre 6 y 12 afos, la conservacidn
del espacio en sus arcadas se convierte mids en un pro--
blema de espacio relativo. El nifio puede iniciarse con
un espacio existente en un cuadrante de 23 mm, ocupado
por el canino y los dos molares temporales, y perder -
unos 2 mm consecutivamente. Si el canino y los dos pre-
molares permanentes pueden erupcionar cémodamente en el
espacio restante, &ste es un hecho que debiera reconocer
el odontdlogo y no tratar de recuperar los 2 mm perdidos

recurriendo al uso de aparatologia,

a0 -




E1 concepto integro de la observacidn estrecha,
empero, no e¢s utilizable a menos que el odontdlogo esté
dispuesto a medir constantemente los espacios de las ---
arcadas en la boca del nifio para mantener una supervi---
sidon continua de si el espacio disponible sigue siendo -

adecuado para recibir los dientes por erupcionar,

Importancia de la medicidén del espacio en el

andlisis de la denticién mixta.

Cuando un nifio que presenta lo que parecen ser arcé
das temporales normalmente espaciadas llega a los 7 u 8
afios, se le podria plantear al odontdlogo la siguiente -

[N
pregunta: { Tiene mi hijo espacio suficiente en la bo-

ca para todos sus dientes permanentes ?' Esta pregunta
jamds debe ser contestada al descuido, sin efectuar un -
anfilisis del espacio en la arcada, que si se realiza en
los afios de recambio dentario es denominado andlisis de

la denticidn mixta.

Este andlisis intenta en general determinar si existe
espacio apropiado para tres dientes el canino y ambos --
premolares permanentes para que erupcionen en cada uno -

de los cuatro cuadrantes.




La decisidn clinica que encara el odontdlogo es cdmo
determinar mejor cudntos milimetros de espacio tendrii el -
nifio en sus arcadas dentarias para acomodar los dicntes -

permancntes remanentes cuando finalmente erupcione.

Es un principio bien establecido que no existe pro-
visibén fisioldgica para el crecimiento intersticial del --
hueso. Esto significa que no puede haber un incremento --
en la cantidad de hueso entre las raices de dientes adya-
centes. E1 crecimiento lateral anterior a la zona de los
primeros molares permanentes queda virtualmente completo

antes de los 8 afios.

Asil se considera que la cantidad total de espacio
disponible en la arcada dentaria para la erupcidn de los
dientes permanentes restantes no aumentari con el creci-

miento después de esa época.

Si se mide la circunferencia de la arcada dentaria
desde mesial del primer molar permanente inferior de un
lado en torno de la arcada hasta mesial del primer molar
permanente del lado opuesto, el odontdlogo habrid deter--
minado el espacio mdximo en la arcada con quec podrd con-
tar un paciente en auscencia de una intervencidén orto---

doéntica.
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Dependiendo de la edad del paciente se¢ podria requerir -
de una cita mas para el acondicionamiento del paciente -
al consultorio dental en especial con los aparatos den--
tales que fueron explicados en el capitulo del manejo

del nifio. Asimismo, se podrda hacer una profilaxis durante

la muestra de los aparatos.

Después se podrd entrar de lleno al tratamien
to dental. Para esto, trataremos de trabajar por cuadran
tes y en algunos casos iniciando en dientes que més afec
tados se encuentren para evitar el avance de la lesibn -

cariosa.

Sin embargo, si las lesiones cariosas no son amplias y -
pudieren provocar una alteraci6n pulpar aunado a ésto 1la
corta edad del paciente se deberd de iniciar el trata---
miento con alguna obturacidén o restauracidén simple y sen
cilla para el acondicionamiento del paciente al ambiente

dental.

Como dato adicional se aconseja realizar las extracciones
dentales posteriormentc a la operatoria dental, por ser
las primeras un procedimiento que pudiera originar tras-

tornos en las citas siguientes,




Téenica Intrabucal de la Denticidén Mixta

El nifio es ahora mayor, los molares de los seis ---
afios se encuentran en oclusidn y el paciente deberid te--
ner menos temor que el que se cncuentra cn la denticidn-
primaria. Para las dos exposiciones se utiliza pelicula-

del nimero 2.

No se recomienda la técnica de la bisectriz de &n--
gulo, ya que es muy dificil colocar las peliculas peria-
picales en la regidn anterior del nifio con denticidn mix
ta. Es mas facil utilizar una proyeccidn oclusal (como -
para la denticidén primaria). Para los incisivos centrales
superiores, la linea de la ala de la nariz al tragus ---
(plano oclusal) se coloca paralela al piso y se utiliza-
una angulacidén vertical de 60 grados con el rayo central
dirigido hacia la punta de¢ la nariz. La pelicula se co--
loca co su eje mayor orientado de atrds hacia adelante-
de la nariz a la faringe. El borde inicial de los centra

les deberd coincidir con el borde de la pelicula.

Para el canino superior se utiliza una angulacidn -
vertical de 55 grados dirigida hacia el ala de la nariz.
E1l rayo se dirige a través del punto de contacto del ---

premolar y el canino.
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Para obtener la imagen de los anteriores inferiores,
la linea del ala de 1la nariz al tragus se coloca a 30° -
respecto al piso (nuevamente la pelfcula alineada con el
eje mayor de los dientes), el tubo del aparato se coloca
a un ingulo de 30 grados respecto a la pelicula, pasando
a través de los adpices. Aunque existe acortamiento en --
estas peliculas es posible observar el diente en su tota

lidad, junto con sus estructuras periapicales,

La radiografia de los molares superiores e inferio-
res se hacen utilizando el aparato Snap-A-Ray), con peli
culas del No.2Z2, en forma similar al método descrito para
la denticidn primaria. Nuevamente, doblamos las esquinas

anteriores de la pelicula.

El examen de aleta mordible se realiza en forma si-
milar a la técnica empleada para los molares primarios,-
salvo que se utilizan peliculas del ntmero 2. Aqui tam--

bién doblamos las esquinas anteriores de la pelicula,




Peliculas Panorimicas

El perfeccionamiento de las radiografias panorémicas --
ha sido muy ventajoso para el Cirujano Dentista espe --
cialista en nifios. Estas peliculas son mis faciles de
hacer que una serie de radiografias intrabucales, la -
radiacidn es menor y cubre un &rca mayor que una serie

total intrabucal.

LLa principal desventaja de las peliculas pano-
rimicas es la falta de detalle, 1o que cxige que se -
haga un examen de aleta mordible para descubrir las -
lesiones cariosas incipientes, aunque en la mayor par-

te de las peliculas periapicales son innecesarias si -

se toma una pelicula panorlmica. DPuede haber distor-

sién de la imagen en ambas técnicas,

Existe duda acerca de la frecuencia con que -

debemos hacer un exémen radiogridfico completo intrabu-

cal,
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Sin embargo , esto depende de la obser

vacion clinica hecha por nosotros para decidir el tiempo
que tardarcmos en tomar una serie radiografica ya que se
relaciona directamente con la evolucidn en la condicidn

prescnte del estado bucal en el pequefio paciente.

Con el examen panorimico, que cubre un area mayor
con menos radiacion al paciente, es factible hacer estas
peliculas cada cuatro o cinco afios. Los exdmenes de -
aleta mordible y periapicales suplementarios pueden ha--

cerse a discrecién.

Modelos de Estudio

La toma de impresiones en los nifios debe ser efec--
tuada con ciertos cuidados ya que un mal procedimiento
puede ocasionar una mala experiencia en la consulta den-
tal, pudiendo repercutir en el manejo del nifio para las
préximas sesiones. Para evitar una experiencia desfavo--
rable en la toma de impresiones debemos tomar en cucnta

los siguientes pasos.

1.- Se escogerid y adaptara el tamaino adecuado decl
portaimpresiones la cual deberd quedar apenas -

cubriendo el Gltimo diente posterior.

2.- Se recomienda colocar las barras de cera y los

bordes de 1a impresidn para obtener la impresion
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nftida Jde fondo de saco y evitar molestias a -

nuestio paciente,

La impresidén inferior se tomard primero ya que

ésta causa menos reflejo de nduseas.

Durante la toma de la impresidn inferior se in-
dicard al paciente levantar la lengua para ob--

tener nitidez en el piso de la boca.

Tanto para la toma de impresiones superior ¢ -
inferior sc desplazarin los carrillos con el de
do indice y pulgar de tal manera que permita --

fluir el alginato hacia la porcidén bucal.

Mientras esperamos que el alginato gelifique -
trataremos de distraer a nuestro paciente y uno

de ellos es contar hasta diez lentamente.

Es importante tener mayor cuidado para la toma
de la impresidn superior ya que se facilita el
reflejo de niusecas. Para esto debemos estar --
previstos con un rifidn metdlico o de plastico.
LLa posicién del paciente no seri horizontal --
sino vertical. Se indicard al paciente respirar
despacio por 1la nariz y que mire hacia la pun-

ta de sus zapatos.




Con la obtencidén de¢ buenos modelos de estudio podremos -

observar la amplitud de las lesiones cariosas para su -
evaluacidén de tratamiento. Ademds, de cualquier otra al-
teracidén dental o de oclusidén que no pudimos observar --

en forma minuciosa dentro de la cavidad oral.
Por otra parte, la obtencidon de modelos de estudio en -
forma periddica nos determina la condicidén y estado de -

crecimiento y desarrollo de las arcadas dentarias.

Plan de Tratamiento

Con la ayuda del examen dental, del estudio radiogré-
fico y de los modelos de estudio formularemos un diag---

nostico y planeacién del tratamiento.

Diagnostico

Existen ciertos signos patognomonicos caue pueden llevar
a decisiones tempranas de diagn6stico. Por ejemplo, in--
flamacidon muy obvia y drenaje pueden asociarse con un
primer molar bastante cariado, sin embargo, deber&n reco
gerse y relacionarse sistemiticamente todos los hechos

que se refieran a la historia del nifio.




En algunos casos puede ser necesario medicar de inmedia-
to o dejar un periodo de observacidn antes del diagnés--

tico final y la institucidn de tratamiento adeccuado.

Debe haber evaluacidn crtica de los hechos
recogidos con relacidn al cuadro general y a la queja --
principal. Frecuentemente, los padres dan deficientemen-
te el historial y sintomas clinicos que el Cirujano Den-
tista observa por si mismo tienen mas fuerza que los he-
chos declarados. Interrogar a los padres sobre el dolor

dentario siempre da resultados satisfactorios.

El profesional a menudo tiene que hacer re--
mociones en lesiones cariogénicas extensas para llegar a

un diagndéstico y determinar el curso del tratamiento.

El examen bucal, el estudio radiogriafico y
los modelos de estudio proporcionan los hechos esencia--
les necesarios para llegar a un diagndéstico. En casos
poco corrientes es necesario a veces consultar a otros
especialistas o médicos pediatras antes de poder llegar
a un diagndstico final y prescribir un plan dec tratamien

to.
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Por ejemplo, un nino febril con inflamacidn facial uni--
lateral y varios dientes cariados pucde sufrir un absceso

alvcolar agudo, paperas o ambas cosas.

Planecacién de Tratamiento

Una secuencia organizada de tratamiento evita muchos --
falsos comienzos, repeticidén de tratamiento y pérdida de
tiempo energias y dinero. Sugerimos disefio general de -

planeacidn de tratamiento para odontopediatria.

Trataremos de iniciar con una educacidén dental de

acuerdo a la problemdtica especifica de cada paciente.

En segunda instancia, trataremos de obtener todos

los datos necesarios para nuestro diagndstico y plan de

tratamiento.

Posteriormente en una nueva sesifén se explicard a los -
padres los resultados en el diagnéstico final para po--

der obtener 1a aceptacidén del tratamiento,

(%2}
—_—
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CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

(FIJOS Y REMOVIBLES)

Mantenedores de Espacio

Ademis de sus funciones en el proceso masticatorio-
y como ayuda para la pronunciacién, los dientes nrima---
rios sirven como mantenedores de espacio naturales y co-
mo guias en le erupcidn de los dientes permanentes para-
que estos obtengan una posicidn correcta, Por lo tanto,-
los dientes primarios, especialmente los molares son un-

factor importante en el desarrollio normal de la denticidén

permanente.

La pérdida prematura de cualquier diente posterior-
ocasionada por caries u otros factores puede producir --
malposicién de los dientes adyacentes y antogonistas a -

menos quc un mantenedor de esnacio se coloque en la boca

del paciente.

En efecto depende de las fuerzas que actilen sobre -

el diente. Esas fuerzas dependen a su vez:




1) De la posicidn de los dientes en el arco

2) Decl estado de erupcibén del Gltimo molar.

Existe un nfimero considerable de fuerzas que cons--
tantemente actian sobre cada diente en el arco y sohre-

el arco como un todo.

Los dientes permanentes estin colocados en los arcos

de tal manera que la inclinacién mesial es bastante pro
minente. Las fuerzas de oclusibén entre dientes superio-
res ¢ inferiores produce un fuerte componente anterior-
de fuerzas, 1o cual causa la migracibén mesial fisioldgi

ca de los dientes dando como resultado un arco continuo.

En contraste, los dientes primarios no estén incli-
nados hacia mesial, sino que permanecen en una disposi-
cién erecta. En gencral los dientes primarios no sc¢ muc
ven hacia mesial como resultado de las fuerzas oclusa--
les a menos que un molar permanente ejerza dicha fuerza

sobre ellos.

La musculatura que rodca los arcos en el exterior--

(mejillas y labios) y 1la quec estd en la parte interna -




de los uarcos (lengua) normalmente mantienen un balance-
delicado. El balance se mantiene en la parte interna- -
por la fuerza que ejerce la lengua y en la parte exter-
na por la fuerza bucal que ejercen las mejillas y los -

labios.

Cualquier disturbio en este delicado balance muscu-
lar dard como resultado una anomalia de los arcos denta

les.

Durante la erupcidén de los molares permanentes, una
tercera y poderosa fuerza puede actuar sobre el arco --
dental. Existe una tendencia muy fuerte de desplazamien
to o movimiento mesial de los primeros molares permanen
tes cuando hacen erupcibn, Esta fuerza es el resultado-
de las fuerzas de erupcidn que ejerce el molar permancn
te. La misma fuerza que estl dirigida hacia mesial sc -
produce en el arco permanente por la erupcidn del segun
do y tercer molares permanentes, Si al mismo tiempo se-
pierde 1a continuidad del arco de los dientes primarios
o el arco de los dientes permanentes debido a la pérdi-
da de un diente, el espacio se cerrard casi invariable-

mente. Los molares superiores ¢ inferiores difieren en-
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la cantidad de fuerzas que tiencn debido a diferencias-

en los patrones de erupcidn, El molar superior hace ---
erupcién hacia distal y el molar inferior , hacia me--

sial. El1 molar inferior, por lo tanto, ejerce gran fuer

za sobre el arco dental cuando comienza su erupcidn,

Si el segundo molar primario sc¢ pierde antes o duran
te la erupcidn del primer molar permanente, se necesita
un mantenedor de espacios para guiar el primer molar --
permanente a una correcta posicién en el arco,as{ como-
mantener la longitud del mismo. Si no se coloca un man-
tenedor de espacio, el molar permanente asumird una po-
sicién mds mesial que la que le corresponde, debido a -

que no tiene la guia del segundo molar primario,

Si el primer molar primario se pierde cuando el pri
mer molar permanente esti en proceso de erupci6én, la --
fuerza que ejerce sobre el segundo molar primario seré-
suficiente para mesializarlo., El cierre del espacio ---

ocurrird si no se coloca un mantenedor de espacio,

Cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores-
primarios un mantenedor de espacio debe ser colocado no

solo para la funcidén de mantener esec espacio sino tam--




bién por razones estéticas, fonéticas y psicolbgicas,

Los dientes primarios son escenciales para una -
correcta masticacidén y como hemos visto su funcibén tam-
bién incluye la preservacién del espacio para los dien-
tes permanentes, asimismo, la accidén de guia tanto para
los dientes anteriores, posteriores, de tal manera que-

hagan erupcién en una posicién correcta en el arco,

l.os dientes primarios son por lo tanto escenciales-

para un desarrollo correcto de la denticién permanente.

Las indicaciones para el uso de los mantcnedores de
espacio se han clarificado por medio del estudio de los
efectos de la pérdida prematura de los dientes, tanto -
primarios como permanentes, durante las fases de 1la den
ticién mixta y desarrollo del arco dental, En la denti-

cién primaria el drea es particularmente crucial.

Una evaluacidn concienzuda de los efectos produci--
dos por 1la pérdida de dientes en la denticibén primaria-
mixta y su adecuado reemplazo por medio de un mantenc-

dor de espacio nreviene serios problemas dentales en el




adulto. Control del espacio en la denticifn.- U'na parte
importante de la ortodoncia preventiva es cl manejo ade
cuado de los espacios creados por la pérdida prematura-

de los dientes temporales,

Mientras mds y mis personas se hacen concientes de-
la importancia de la restauracién de los dientes tempo-
rales, este problema deberi surgir cada vez menos, aun-
que actualmente es un problema principal. Desgraciada--
mente, algunos Cirujanos Dentistas son culpables de re-
comendar a los padres que no procedan a la restauracidn
de los dientes de la primera denticibn porque serfn ex-
foliados. Quiz8 es debido a que los nifios son a veces -
mas dificiles de manejar, o tal vez se deta a que, ba--
sdndose en el tiempo empleado y los honorarios devenga-
dos, los resultados son menos productivos para el den--
tista; quizd sea porque el C.D.no sepa que la pérdida -
prematura de estos dientes puede con frecuencia destruir

la integridad de 1a oclusibn normal.

Esto no significa que tan pronto como el Cirujano -
Dentista observe una interrupcibén en l1a continuidad de-
las arcadas superior o inferior deberi proceder a colo-

car un mantenedor de espacio inmediatamente.




Algunos dientes se pierden prematuramente por natu-
raleza. Este es el caso frecuentecmente con los caninos-
temporales. En la mayor parte de estas pérdidas prema--
turas espontdneas, la razbn es la falta de espacio para
acomodar los dientes en las arcadas dentarias. Esta es-
la forma que emplea la naturaleza para aliviar el pro--
blema critico de espacio, al menos temporalmente. Aqui-
se tratarfin los mantenedores de espacio y el control --
del mismo para aquellos casos que implique la pérdida -
prematura de los dientes de la primera denticién debido

a caries o algan accidente.

Puesto que la denticidn del nifio pasa nor diversos-
cambios en el proceso de crecimiento y desarrollo, es -
responsabilidad del Cirujano Dentista estar alerta a --
cualquier situacidn que permita tratamientos intermedios

para prevenir maloclusiones mas serias,

Buen ejemplo de ello es 1la extraccién dé los dientes
temporales en un momento indeterminado antes de la erup
cibén de los dientes sucesivos permanentes; un simple --
aparato mantendri el espacio, pero algunas veces reque-

rirdi de un segundo aparato,




Es un buen juicio observar tales espacios antes quc
ocurra el percance de producir mAs dificultades que las

que existian originalmente.

Determinaci6bn de 1la longitud del arco antes de los-
procedimientos para mantener el espacio.- El1 odontblogo
que se enfrenta con el problema de mantener el espacio-
después de la pérdida de un diente temporal sélo o de -
varios, debe mirar mds alld del estado inmediato de la-
denticidon y debe pensar en términos de desarrollo de --
los arcos dentales y establecimiento de una oclusién --
funcional. Esto es en particular importante durante el-
periodo de la denticidén temporal y de la denticidn mix-
ta. Ha de establecer el tamafio de los dientes permanen-
tes afin sin erupcionar, especificamente los ubicados --
por delante de los primeros molares permanentes. También
debe determinar la cantidad de espacio que se necesita-
para el alineamiento correcto de los dientes permanentes
anteriores. Mis afin debe tomar en cuenta la cantidad de
movimiento mesial de los primeros molares permanentes--
que se produciri después de la pérdida de los molares--

temporales y la erupcibn de los segundos premolares,




Es un hecho aceptado que la circunferencia del arco

disponible (longitud del arco) que se suele considerar -
como la distancia de la cara mesial del primer molar per
manente de un lado a la cara mesial del primer molar per

manente del lado opuesto, disminuye continuamente,

Anilisis de los modelos de estudio,

Los modelos de estudio son uno de los prerrequisi--
tos para un diagnbéstico apropiado, los modelos proveen -
una buena fuente de informacidén para un andlisis profun-
do en ausencia del paciente, Si los modelos se hacen en-
forma periddica se puede obtener una frecuencia y desarro
110 de 1la denticidn del nifio, Los modelos de estudio de-
ben por lo tanto mostrar los dientes y al mismo tiempo -
los tejidos de soporte tanto alveolares como los de las-

idreas palatinas y los frenillos,

Es necesario que los modelos de estudio estén recor
tados en forma adecuada, con objeto de que el andlisis -
que obtengamos sca apropiado y nos de resultados objeti-
vos, es importante recordar que aunque los modelos de es
tudio son ayudas de nuestro diagndéstico final no debe --

estar basado {inicamente en ellos,




La historia del paciente, el andlisis radiografico-

y el examen de los tejidos duros y blandos sumado al ani

‘ lisis de los modelos, nos da un cuadro total de la salud
‘ dental de determinado individuo. Por lo tanto el anflisis
de solamente una parte del procedimiento de diagndstico-

debe ser usado como tal.

Clasificacidon de Mantenedores de Espacio.

Si se deseara formular una regla general relaciona-
da con mantencdores de espacio, é€sta podria ser: los man
tenedores de espacio deben ser usados siempre que exista
pérdida prematura de cualquier diente primario ya sea --
por caries o por otros factores y haya tendencia de los-

dientes opuestos a migrar,

Existen ciertos requisitos para todo tipo de mante-

nedores de espacio y éstos son:

1.- Deberin mantener la dimension mesiodistal del--
diente perdido.

2.- De ser posible, deberian ser funcionales, al me-
nos al grado de evitar la sobre erupcidén de los

dientes antagonistas.




6.

Deberdn ser sencillos y 1o mids resistentes posi
ble,

No deberin poner en peligro los dientes restan-
tes mediante la aplicacidén de tensién excesiva-
sobre los mismos,

Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fun
gir como trampas para restos de alimentos que -
pudieran producir la caries dental y las enfer-
medades paradontales,

Deberin ser hechos de tal manera que no impidan
el crecimiento normal ni los procesos de desarro
11lo, ni interfieran en funciones tales como la-

masticacidn habla o deglucién,
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CAPITULO TV

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar de
varias maneras. Aqui mencionaremos la clasificacib6bn mis --

sencilla:

a) Mantenedores de espacio fijos

b) Mantenedores de espacio removibles

Mantenedores de espacio fijos

Hay varios tipos de esta clase de mantenedores

pero generalmente estin anclados a una banda o a una co--

rona de acero-cromo. FEste tipo de mantenedores tiene un

conector que puede ser de alambre el cual estd soldado al

anclaje en uno de sus extremos como puede ser el caso de

los siguientes: el de corona y ansa.

EJEMPLO:
a) Se adapta la corona al paciente.
b) Se toma una imnresién total o parcial.
c) La corona es fijada en la impresidn.

d) Se corre 1la impresidén con la corona
(preferentemente con yeso hlancanieves)

e¢) Se obtiene el modelo de trahajo.
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)

g)

h)

1)

i)

k)

1)

m)

Se corta una pequena porcidén de cinta ad
hesiva.

La cinta adhesiva se adapta en la zona --
del diente perdido.

Sobre la cinta adhesiva se delinea la po-
sicién del ansa.

Se fabrica el ansa
Se adapta el ansa al modelo.

E1l ansa no debe estar a presidn y las ---
terminales del ansa deben estar en contac
to con las coronas de acero-cromo.

Se recorta el excedente de alambre, que -
es del namero 0,36,

El ansa debe tener 7mm en su ancho buco-
lingual. En ocasiones el premolar erupcio
na prematuramente, por lo que esta distan
cia permitird el paso libre al diente por
erupcionar.

El ansa es fijada con investidura.

Se coloca flux entre la corona de acero-
cromo y el ansa.

Con soldador o soplete se solda el ansa a
la corona con soldadura de plata, tanto -
en bucal como en lingual.

q)Se pule y se cementa en el paciente.

También ambos extremos del alambre pueden ir soldados

al anclaje como en el caso del siguiente: el arco lingual

o arco de Nance.
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Indicaciones de los mantenedores de espacio fijos

Construccidon simple y econdmica.

No producen interferencia ccn la erupcién ver-
tical de los dientes anclados.

No interfieren con el desarrollo activo de 1la
oclusion.

El movimiento mesial se previene.

No hay interferencia con el diente por erupcio
nar.

El paciente no lo puede remover, por lo tanto

el mantenedor de espacio fijo siempre estarada -

actuando.

Contraindicaciones

La funcidn de oclusibébn no se restaura.

En muchas circunstancias se necesita instrumen
tal especial.

l.Los dedos o la lengua de los nifios puede desa-

justar el aparato.




Mantcenedores de espacio removibhles

Los aparatos de este tipo son generalmente constri-

idos de materiales acrilicos con o sin ganchos de anclaje.

También es posible incorporar dientes en este tipo -

de aparatos.

Indicaciones de los mantenedores de espacio

removibles.
1.- Es facil de limpiar.
2.- Permite la limpieza de las piezas.
3.- Mantiene o restaura la dimensidén vertical.
4.- Puede construirse de forma estética.
5.- FEstimula la erupcidn de las piezas permanentes.

Contraindicaciones:

1.- Puede perderse.

2.- E1l1 paciente puede decidir no usarlo.

3.- Puede romperse.

4,- Puede restringir el crecimiento lateral de los

maxilares, si se incorporan grapas o ganchos.

5.- Puede irritar los tejidos blandos.
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Las  contraindicaciones 1, 2 y 3 muestran la necesidad de
convencer a los padres del paciente y al ntifio sobre la -

importancia del mantenedor y el costo de una substitucibn,
Generalmente si el espacio se ocupa con un facsimil

La contraindicacién nimero 4 hace que sea necesario un --
nuevo mantenedor de espacio cada determinado tiempo para

adaptarse a los cambios de configuracibn.

La irritacién de los tejidos blandos (contraindi--
cacidén No. 5 ) puede requerir la substitucién de un mante

nedor removible por un mantenedor fijo.

1)
Por tradiciébn y repeticidon, el término Ortodoncia

13}

Preventiva se limita, para muchos, a los procedimientos

que implican el término mantenimiento de espacio .

La ortodoncia preventiva incluyve naturalmente man-

tenimiento de espacio, pero en realidad incluye mucho méis.

lLa especulacidén entra en juego al decidir si cier-
tas medidas debe tomarla un odontblogo general o si son
complicados procedimientos de tipo ortoddncico, en cuyo

caso tendrd que tomarlas un especialista..
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Los mantencdores de espacio son una parte importante de la-
Ortodoncia Preventiva que todo odontopediatra estd obligado

a mancjar.

Hay una gran variedad de mantenedores de espacio, pero no -
todos son adecuados al mismo caso. El arco lingual es uno
de ellos que mids ventajas nos ofrece para la conservacidn -
de la longitud del arco como mantenedor de espacio vilate--

ral, en caso de apifionamiento dentario anterior.

En caso de la pérdida unilateral de un molar temporal en el
que el arco dentario tiene en el espacio primate, no colo--
caremos un mantenedor de espacio unilateral, ya que evita--
remos el aprovechamiento de dichos espacios para la acomo--
dacidon de los dientes permanentes. En este caso también

usaremos un arco lingual en la arcada inferior o un arco de
lfayes nance en el maxilar superior, recomendandose usar co-

mo pilares los segundos molares temporales.

Toda desviacién de una necutrce oclusiébn o clase | de Angle -
no serd un caso adecuado para la colocacidn de un mantene-

dor de espacio.




Se considerard un problema ortodéntico que tendrd que ser -
consultado con un ortodoncista, quien nos aconsejard si es
conveniente mantener cl espacio o esperar a que éste se

pierda.

Un tipo de mantenedor de espacio que es muy recomendable es
el funcional, ya que ademids de mantener el espacio, no in--
terfiere en la masticacién y evita la extraccidon del anta--

gonista.

Colocaremos mantenedores de espacio fijos en pacientes pe--
quefios de los que no obtengamos cooperacidén para la adapta-
cién de una prétesis removible ya que con un aditamento fi-

jo obtendremos virtualmente esta cooperacién.

En pacientes con hdbitos inadecuados de higiene oral se rc-
comienda la colocacién de prdtesis removible para facilitazx

la remocidén de restos alimenticios,

Para prevenir maloclusiones debemos mantener la longitud --
del arco, por lo que los mantenedores de espacio serfn de -
gran ayuda dentro de la ortodoncia preventiva & intercepti-

va.

Recordando que el mejor manteneder de espacio es el diente,
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