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I.PRINCIPIOS DE ORTODONCIA!'

I.1, Definicidn, Segin la Sociedad Brithnica de Ortodoncistas,--
"La Ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y desarro-
llo de los maxilares y de la cara especialmente, y del cuerpo-
en general, como influencias sobre la posicién de los dientes:
el estudio de la accién y reaccion de las fuerzas internas y--
externas en ¢l desarrollo y la prevencién, as{ como la correc-
cibén del desarrollo detenido y pervertido",

I.2., Divisién, La Ortodoncia, para su mejor estudio, puede divi--
dirse en:

Iés2.1. Ortodoncia Preventiva,
I.2,2. Ortodoncia Interceptiva,
I.2.3. Ortodoncia Correctiva,

I.,2.1, Ortodoncia Preventiva, Esta parte de la Ortodoncia conser-
va la integridad de lo que parece ser oclusifn normal en un-
momento determinado, Corrige oportunamente las lesiones ca-
riosas que puedan variar la longitud de la arcada dentaria,-
devuelve la longitud mesiodistal correcta: reconoce y 6li==
mina los habitos bucales que interfieren el desarrollo nor--
mal de los dientes y maxilares; mantiene los espacios para--
conservar las posiciones correctas de los dientes cont{guos.

1,242, Ortodoncia Interceptiva. Reconoce las alteraciones en poten-
cia del complejo dentofacial; reduce la severidad de la mal-
formacién y en algunos casos, la elimina.

I.2.3., Ortodoncia Correctiva. Reconoce la maloclusién y con proce-
dimientos técnicos de mayor alcance que los utilizados em la
Ortodoncia Interceptiva, elimina o reduce el problema,

1,3, Principios Biomechnicos del Movimiento Dentario. El movimien-
to dentario fisiolégico comprende los cambios que se presentan
normalmente durante el desarrollo dentario. Los dientes tienen
movimientos constantes e imperceptibles y continda en erupcibn
debido al desgaste. La pérdida de uno o mAs dientes, los pun--
tos prematuros de contacto y las fuerzas anormales desarrollan
desplazamientos. El alveolo se desplaza junto con el diente;-
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el hueso es reabsorbido por delante del diente que se despla-
za, y depositado por detrids., La parte donde hay resorcidn de-
hueso tiene un marcten festoneado, desipual con osteoclastos:=-
donde se deposita hay lamelas concéctricas y presencia de ose-
teoblastos, los cuales depositan una matrfz orginita o hueso~
osteoide que posteriormente se culcifica por el dep6sito de-=-
las sales de calcioe. El hueso osteoide es mucho més resisten-
te a la reabsorcidn, ‘De Angelis compara el movimiento orto~=-
d8ncico normal de los dientes con el desplazamiento fisiol8e-
gico mesial, con un patrdn de aposicidn resorcién diferencial
provocado por los aparatos. La reorganizacién de los dientes
se realiza en todas las superficies, Durante la vida, hay~ee--
breves perfodos de descanso, parece ser que es entonces cuan-
do se forma nuevo hueso,

I.3.1s Movimiento Dentario Ortodéncico.

El hueso biolbégicamente pllstico responde a la presién con-
resorcién y a la tensiédn con deposicidn 8sea. El ortodonw=
cista aprovecha esta facultad para mover los dientes,

La aplicacidén de presidn constante a la corona de un dien-
te provocarh un cambio de presidén si la fuerza aplicada es-
de duracién e intensidad suficiente y sino hay obsthculos de
oclusién o por otro diente, Las variaciores en la intensi=--
dad de la fuerza pueden cambiar el eje de rotacidn que se=-=
localiza en el &pice o cerca del mismo,

Las fuerzas leves pueden irritar la pulpa dental producien=-
do hiperemia. A veces, después de ajustar lce aparatos de-=-
Ortodoncia hay sensibilidad a los cambios térmicos y pulpi--
tis; menor sensiblilidad a las pruebas eléctricas de vitali-
dad pulvar, Si la presidén es fuerte, puede haber degenera--
cidén total o parcial,

Al aplicar fuerzas, la capa cementoide de la rafz puede ser
perforada formando Areas semilunares de resorcién en el ce--
mento, En los perfodos durante el cual no se aplican lag=-=
fuerzas, los cementoblastos rellenan las zonas socavadas,=--
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pero a pesar de todo, el cemento nunca vuelve a presentar el-
mismo aspecto microscédpico original,

El esmalte presenta zonas de descalcificacidn alrededor dee-
las bandas, debido a los restos de alimentos que no son eli=-
minados,

La cresta lingual puede presentar resorcidn y la corona se=-
inclinara entonces hacia liggualy como hay reabsorcidn en la-
cresta lingual, en la vestibular o labial hay aposicién de-w-
hueso.

La mambrana periodontal es fuente de elementos celulares en-
proliferacibén cuando es estimulada por presién o tensidn.

La fuerza aplicada no debe exceder los limites fisiol8gicos,
para asf, no provocar necrosis a nivel de la cresta lingualy~-
el tercio apical labial también puede ser afectado por la ne-
crosise

I.3.2. Reacciones de los dientes a las diferentes fuerzas ortodén-
clicas,

Para evaluar el movimiento de un diente es preciso locali-
zar el centro de rotacién para el movimiento especffico. El-
movimiento de inclinacién producido por la aplicacién de una-
fuerza simple a la corona, tendr& un centro de rotacién mas--
o menos en la mitad de la longitud de la rafz. El momento de-
torsién produce un centro de rotacién a 0.4 de la longitud to-
tal de la rafz medida a partir de la cresta alveolar. U, mo--
mento aplicado por separado, afecta poco la posicién del cen-
tro de rotacién. Los centros de rotacién fisico y fisiolégi-
co pueden no coincidir, debido a los cambios en el medio bio-
18gicos La magnitud de la fuerza determina la posicién del---
centro de rotacidén instanténeo en cualquier movimiento denta-
rio. El movimiento de todo el diente, significa que el centro
de rotacidén esth en el infinito,

Ie3¢2.1s Reaccibdn a la fuerza aplicada en Cuerpo,
Mover en cuerpo un diente, es cambiar de posicién tanto-
la corona como la ralz para alcanzar una inclinacién axial,
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sobremordida horizontal, sobremordids vertical adecuaday--
etc,

Es posible que un diente se mueva en cuerpo mediante pe-
quefios movimientos de vaivén, Este vaivén evita el movi---
miento excesivo del diente, de este modo, se prevee el da--
flo traumltico a las estructuras que se e¢ncuentran en el A--
pice del diente y en el fondo del alveolo.

Con el movimiento de cuerpo, se presenta mayor resorcidn
radicular que con el movimiento de inclinacién, La intensi-
dad de la fuerza y el tiempo son factores altamente rela=e-
cionados con la reabsorcidn. La fuerza excesiva puede pro=-
ducir resorcidn radicular, destrucciédn de las crestas 6seas
y reseccibén gingival, Al aplicar los alambres de muelle=-
de alta intensidsd y pequeiio calibre, con la fuerza minima
se puede loirar raplidamente un movimiento en cuerpo,

I.3.2,2, Reaccién a las fuerzas de rnotacidn.

Al aplicar esta fuerza se realizan movimientos de incli-
nacién y rotacidn, Antes de aplicar esta fuerza debemos~e-=-
considerar los sipuientes factores:

- Posicién del diente.
Tamaiio radicular y forma,
Dispoeicidn de las fibras periodontales,
Intensidad, direccidén, distribucibén y duracidn cve las~---
fuerzas aplicadas

I.3.2.3. Reaccibdn a la fuecrza de elongacibn.

Esta fuerza favorece el desarrollo y crecimiento del~e--
diente; tiende a levantar o sacarlo de su alveolo y origins
la deposicidn de hueso en el alveolo y la resorcidén sufiee=
ciente para alinear y mantener las trabéculas, reponer los-
haces de hueso, etc. Este movimiento es el que puede produ-
cir més desvitalizacidn de dientes,

I.3.2¢4e Reaccidn a una fuerza depresora,

Es la fuerza ortoddncica menos efectiva, Las fibras o--

blicuas de la membrana periodontal y sudievwosicién; prote--
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en muy bien al diente contra las fuerzas ejercidas en sene-
tido del eje mayor de éste. La resorcién que produce esta-
fuerza es patoldgica porque socava en gran parte al hueso,
I1.3.205. Reaccién tisular a diferentes cantidades de fuerzae.

La fuerza de inclinacién leve comprime la membrana perio-
dontal, pero estimula la formacién de fibroblastos y osteo-
clastos en el lado de la presidn, cerca del sitio de la~=ee
presidn. “Frankel sefiala que para producir la reaccién clh-
sica es necesarioestablecer continuidad en la aplicacién y-
direccién de la fuerza. Las fuerzas intermitentes tienen-e-
menos posibllidad de producir resorcién en el lado de lae=-
presién; que la fuerza contifnua. Las fuerzas ligeras con--
t{nyas no dan oportunidad de recuperacién a las células de-
los lados sometidos a presidén y tensidén. Las fuerzas lige--
ras provocan resorcién directa del hueso; el cemento y la--
dentina se reabsorben menos frecuentemente.

Hixon sefiala que "es conveniente comenzar con arcos lie--
geros y aumentar poco a poco el difmetro del alambre, hasta
que se consiga el movimiento dentario deseado",

Las fuerzas que sobrepasan el nivel de presidn capilar-
(20 & 26 g/cn), hacen que la membrana capilar se rompa, de-
modo que se produce hemorragia, estasis y necroscis. En el-
lado de tensién, las fibras periodontales se parten en su--
zona intermedia, Se forman osteoclastos junto a la zona de
necrosis y aumenta la circulacién, Los osteoclastos elimi-
nan hueso por detris de la parte donde hay resorcién soca--
vadora, Los fagocitos eliminan los elementos necrosados y-
hay reorganizacidén tisular, La fuerza contfnua no permite-
la formacidén de cementoide y de hueso osteoide en el sitio=-
de mayor preasibn,

La fuerza aplicada debe ser la que lleve al diente mls--
rapidamente a la posicién y en la direccibédn deseada, cau---
sando el menor daiio tisular y la menor cantidad de dolor,

Las fuerzas intensas, activas a corta distancia, causan-



che

mrnar Aefn tied-or ~ vernrridgn yisible prd cppificrmente,-
L~ fierzac intersar antiveas 2 ura mavnpy di_* .12 s~ mar
A~fiin-c y deber evitrorge, va ove el Anfo pede Ber ivrensa
rebles min ctianin se nativen a dictoncia zapta, en la maa--
vnr narte de los c»s508, hav resorcidn snecevednrn,

Las fucrzar interrymnidas ~rovoc=n =enos reccreiédn roe-
dic:l:r que 178 fuerzas continuas, de intensidad suficlente
nara nenetrar la barrera cementnide nraotectors,

I1.2.7s6. Pavel de las fuerzas funcionales,

La funcidr muscul=r vertbucal anormzl mede sctuar cone-
fuerras contrarias en direccidn a aquellas en nue el orto--
donciste auiere mover lous dientesg,

Los ancratos ortoddncicos frecuentemente interficren cl
ejercicio norual de 10s tejidos - el marsj~ ~ue ocurre du-
rente la masticaciédn, derlucidn y habla. Entre las altera-
ci~res que se nroducen, esta la recesidén del tejido rFinfi--
val y 1la forracidn de bolsas narodontales, Es necesario--=
realizar el mosaje y una buena higiene bucal,

Seqin Reitan, las fibras gingivales son desnlazadas por
el movimiento ortcddncico y asl permonecen adn desvués de--
un neriodo de retercidn de 232 dfss: e<tn c-ontrasts con las
fibras neriodontales aue se vielven a oriertar desoués dee=-
28 diss,

I.2.2.7. Factor edad en el movimiento dentario.

La correccién de lrs maloclusiones clase Il o clase IT1
1ehe hacerse durante el nerindo de crecimiento nue es cuan-
do mejor se nueden mover 1ns dientes y hay mejor reaccidn--
de los tejidns: nern realmente los dientes se mueven a cual
a uier edad, Fn la persona madura, es mas diffcil reslizar
el movimiento dentario debido a 1ls vitalidad reducidr dee-=
los tejidos,

Si el tratamiento de Ortodoncia se resliza demasiado tem
orano, cuando no se han formado totalmente 1as rafces, cxis
te el meligro de que se nroduzca reabscrcidn de estoge-—eew
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I.3.2,

-P-
rafces, Los individuos mayores rcsponden mas lentamente--
al tratamiento y estin mis predispuestos a la reabsorcibdn-
6sea, IEn estas personas también es frecuente que se pre--
sente resorcidén socavadora debido a la falta de espacios--
medulares, El movimiento en cucrpo es el m&s recomendado-
en adultos. °‘Reitan recomienda la utilizacién de una placa
oclusal para eliminar laa fucrzas oclusales de vaivén que-
pueden ser mAs dafiinas en estos pacientes, Se recomienda-
utilizar en adultos, las fuerzas ligeras contfnuas para--=-
estimular la formacién de osteoblastos y osteoclastos., En
el adulto el agujero apical esté disminufdo en tamafo y por
lo tanto, es méas f&cil dafiar los vasos y nervios que hacen
entrada por 61,

8., Cpmbios en el perfodo de Retencién.

Clinicamente los dientes que han sido inclinados o des-
plazados a posiciones que no esthn en equilibrio con lag--
presiones musculares y las fuerzas funcionales, tienden a-
regresar a su posicién original. Los aparatos de reten---
cidén interfieren la recidiva de posiciones dentarias ines-.
tables. La mayor parte de los cambios que se presentane--
después de la retencibn son principalmente de inclinacidn,
el Apice de las piezas cambia poco,

Tipos de Anclaje.

El anclaje es el grado y naturaleza de resistencia que O~=~
frece al desplazamiento una unidad anatémica cuando se uti--
liza para realizar movimientos dentarios, Las unidades ana-
témicas que se pueden utilizar para anclaje son:; paladar,==--
hueso alveolar lingual del maxilar inferior, el occipucio y-
el dorso del cuello,

El anclaje puede ser:

- Simple, Eg el anclaje dentario donde la fuerza anlicada-~-=-
tiende a desplazar o cambiar la inclinacién axial---
del diente o0 los dientes que forman la unidad de an-
clajes

-Estacionario, Es el anclaje dentario donde la fuerza apli--
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cada desplaza la unidad de anclaje en cuerno, dentro del nla-
no espacial en que actia la fuerza,

- Reciprocoe En este anclaje se utilizan una o mias unidades-

dentarias para mover una o mas unidades dentarias-
opuestas,

Intrabucal, Se refiere al tratamiento ortodbéncico en el~--
que tanto las unidades de resistencia y los dien-
tes que se mueven estan loc.:lizados dentro de la-
cavidad bucal,

Extrabucal, Es el tipo de anclaje en el cual una de las u-
nidades de anclaje se encuentra fuera de la cavi-
dad bucal,

Intramaxilar. Este anclaje tiene la resistencia dentro del-

maxilar mismo.

Intermaxilar, Fn este anclaje las unidadéﬁ de un maxilar se
emplean para realizar movimientos dentarios en-
el otro maxilar,

Miltiple, También se le llama reforzado y utiliza mas de--

un tipo de unidad de resistencia,

Clasificacidén de las Malposiciones Dentaless La clasifica--

cidn de Angle es la més utilizada,

Clase I¢ Al ir nareja y comodamente la mandfbula hacia su re--
lacibén oclusiva con el maxilar, la cispide mesiovesti--
bular del orimer molar superior entrarh en relacién con
el surco vestibular del primer molar permanente infe---
rior.

Clase II: Al ir pareja y comodamente la mandfbula hacia su-=-

relacién oclusiva con el maxilar, la cispide mesioves=-

tibular del primer molar permanente quedard en rela---

cién con las vertientes entre el segundo premolar y---
tercer molar inferior,
Clase 11

Divisidén I: Indica que los centrales superiores permanentes--
estan protuifdos,
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Clase I1I
Pivisidén II: 1Indica que los centrales suveriores permanentes-
pueden variar desde una posicidn vertical hasta una
inclinaciédn lingual. Hay aumento de la sobremordida
vertical,

CAda divisién de la clase Il tiene una sube-divi-
8ién, Una sub-divisién describe una dentadura que-~
tiene una relacién de molares de clase I de un lado
de la arcada y una relacién de clase II del otro,

Clase I1I: Al ir pareja y comodamente la mand{bula hacia su--
relacién oclusiva con el maxilar la cdspide mesioves-
tibular del primer molar permanente queda en relacién
con el surco distovestibular del primer molar infe---
rior permanente.

La subdivisién de la clase III es cuando tenemos--
una relacién de molares clase I en un lado y clase---
III del otro,
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.
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I11,CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CARA.

ITsls Desarrollo temprano, En el embridén humano de 3 mm de lon--
gitud la mayor parte de la cara consiste de una prominencia-~-
redondeada formada por el cerebro anterioy ( procsencéfalo), cu=-
bierta por una delgada capa de mesodermo y ectodermo, Debajo
de la prominencia hay un surco profundo, la fosa bucal prima~
ria, limitada caudalmente por el primer arco branquial, late-
ralmente por los procesos maxilares y hacla la extremidad ce-
filica por el proceso frontonasal.Fig. 1 y 2.

El estomodeo y el intestino anterior estan separados por--
la membrana bucofaringea que est&h compuesta por dos capas e-~
piteliales, Hay una bolsa ectodérmica adicional que deriva--
del estomodeo para formar el 1l8bulo anterior de la hipéfisis)
esta es la bolsa de Rathke. El revestimiento del estomodeo es
de origen ectodérmico; entonces el revestimiento de las cavi-
dades nasal y bucal, el esmalte de los dientes y las gléndu--
las salivales son de origen egtodérmico, La comunicrcién en-

Bcéfalo an-
teri or.

Bolsa de Rath- aca Wacal

ke. .
uoall:nra tueal o —— brana %Wcofa-
Arco mandibulary. - ringea.

—— G tOCOPdO.

Corasén. [atestine Primi-

tive.

Fig. 1 . Corte sagital medio de un cabrién de Jam. E1 surco du-
cal y el iatestine priuitivo estén separados.
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tre la caviduad bucal nrimeria y el intestino anterior se es--
tablece alrededor de la tercera o cuarta semana cuando se----
rompe la membrana bucofaringea.

La ¢ ' ra se deriva de siete procesns: Los dos mandibulares,
dos maxilares, dos nasales laterales y el proceso nasal me=-—-
diocs. Los procesos mandibulares y maxilares se derivan del---~
primer arco branquial mientras que los tres nasales se deri--
van de los procesos frontonasales que a su vez se originan en
la prominencia gque cubre al cerebro anterior, La nrolifera--
cién réApida del mesodermo que cubre el cerebro anterior es la
consecuencia del primer cambio en la configuracién facialy=--=~
Luego, lo més notable es la profundizacidn del estomodeo, fo-
sitas olfatorias y la divisién de la porcidn caudal del pro--
ceso frontonasal en los procesos nasal medio y los dosa nasa--
les laterales, Los surcos nasomaxilares separan los procesos
laterales nasales de los maxilares,

FEl proceso nasal medio al principio es mayor que los la=-
terales, mas tarde retrasa su crecimiento, LoOs procesos la--
terales, no contribuyen a formar el 1limite superior del ori~-
ficio bucal, La unién de los procesos inicialmente separa---
dos, originan los cambios subsipguientes.

I1,2. Formacidn del Paladar Primario., Se forma durante la quinta
.y sexta semana de vida intrauterina, y a partir de 81 se de--

sarrollar& el labio sunerior y la porcidn anterior del proce=-
s0 alveolar del maxilar superior, El primer paso en su for--
macidn es la elevacidn de los bordes de las fositas olfato---
rias a lo largo de la mitad inferior caudal, La barra horie-
zontal de tejido formada por la unién del proceso nasal medio
con los nasales laterales y los procesos maxilares, es el pa-~
ladar primario.

Mientras se forma el paladar primario, el arco mandibular-
sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la aparicibén de--
un surco medio y dos fositas a cada lado de la linea media,--

I1.3. Crecimiento Diferencial de la Cgara, En el crecimiento di--
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A
Fig.2 .

Proceso Nasal medio.
Proceso del saxiler superior,
Arco del maxilar inferior.

Dibuso de un embrién de 35 mm.
A. Vista frontal.
B. Vista lateral.
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ferencial de la cara lo mls significativo es el crecimiento=w=-
m&s lento en anchura de las porciones derivadas del procesoe=-
nasal medivu en comparacibén con el de los procesos nasales la-
terales y maxilares en las dltimas etapas de vida embrionae--
riaj también el tercio medio de la cara aumenta hacia adelan-
te para sobresalir de las otras 2zonas superficiales,

La nariz externa se forma de este modo descrito anterior--
mente, y los ojos toman su posicién cerca de la narfz y a ca-
da lado de ellas La narfz adquiere su desarrollo definitivo,
hasta la pubertad segin el patrén hereditario,

El crecimiento de la mandfbula durante el desarrollo tem--
prano es minimo en comparacién con las partes superiores,==-=
luego su crecimiento en anchura y longitud se acelera, para-=-
luego retrasarse nuevamente, En el embrién el orificio bucal
es muy amplio, pero conforme los procesos maxilar y mandibue--
lar se unen para formar las mejillas, disminuye la abertura--
bucal.

IT1.4, Desarrollo del Paladar Secundario., Procesos Palatinosi;—---
Cuando ya se ha formado el paladar primario, la cavidad nasal
primaria es un conducto corto que se origina en las ventanas--
nasales y 8se continda hacia la cavidad bucal primitiva. Las-
aberturas nasales externas e internas estén separadas de la--
cara y de la cavidad bucal por el paladar primario, El pala-
dar primario formari el labio superior, la parte anterior del
proceso alveolar y la parte mis anterior del paladar,

A medida que la cavidad bucal primitiva aumenta en altura,
el tejido que separa las dos ventanas primitivas crece hacia-
atrls y abajo para formar el futuro tabique nasals, A cada=---
lado del tabique nasal la cavidad bucal comunica con las cae=-
vidades nasales,

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de lo8==-
procesos maxilares en las porciones laterales del techo bucal,
que crecen hacia abajo casl verticalmente a cada lado de la==-
lengua; estas extensiones del maxilar son el proceso palatino
que hacia atrds se extiende hasta las paredes laterales de la
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faringe.

La unidén de los procesos palatinos forma el paladar secun=-
d'rio; éste (ltimo separard las cavidades bucal y nasal, La-=-
porcién anterior del proceso palatino se une con el tabique--
nasal y se desarrolla el paladar duro; en la posterior no hay
uniédn con el tabique nasal y desarrolla el paladar blando y--
la dvula,

Durante el desarrollo de los procesos palatinos,la lengua=
es estrecha y alta, llega hasta el tabique nasal, La unidn--
de los dos procesos ocurre cuando la lengua ya se ha despla-=
zado hacia abajo; simultaneamente a este desplazamiento hay--
crecimiento ripido de la mandfbula tanto en longitud como en-
lo anchoe Con el movimiento de la lengua hacia abajo, queda-
libre el espacio entre los procesos palatinos, y se realiza--
la unién y transposiciédn de ellos,

La transposicién es el cambio de posicién vertical de los-
procesos palatinos a una posicibn horizontal; con este cambio
se ponen en contacto con el borde inferior del tabique nasal
pero persiste la hendidura media m&s ancha en posterior que--
en anterior. Egta hendidura se cierra poco a poco desde la=-
regién anterior a la posterior. En las etapas tempranas hay-
una sutura epitelial entre los dos procesos palatinos: luego-
la mayor parte de este epitelio es invadido por el mesodermo=-
Yy se desintegra, se forman restos epiteliales que pueden per--
sistir,

El paladar estf separado del labio por un surco poco mar=-
cado en cuya porcién profunda se originan dos lhminas epite--
liales: una interna, la dental; y otra externa, la vestibular

La papila palatina se desarrolla ‘tempranamente:; el labio-
muestra una divisién con una zona lisa externa, la pars glabra
Yy una interna con finas vellosidades, la pars villosas En el
labio superior la parte central de la pars villosa es promi--
nente y forma el tubérculo del labio superior: un pliegue, el
frenum tectolabial, conecta la papila palatina con el tub&rcu-
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lo labial,

Cuando el proceso alveolar aumenta de tamafio, el frenum---
tectolabial se separa de la papila palatina y forma el freni-
1lo labial superiore

Durante estas fases se forma un borde seudoalveolar en la-
regién molar superior; este borde desaparece a medida que el-
proceso alveolar superior crece hacia atrés, El desarrollo--
del borde alveolar mandibular no presenta borde seudoalveolar
previo. El proceso alveolar se desarrolla dentro de los 1{--
mites del surco labial, El surco labial profundiza hasta--«=-
formar el vest{bulo bucal,

I1.5. Desarrollo de la lenguae La lengua se deriva de los prime-
ro, segundo y tercer arcos branquiales. El cuerpo y la punta
se derivan de las tres prominencias de la cara interna dele==
primer arco branquial (mandibular), Hay dos prominenciag----
linguales laterales y una media, La base de la lengua se de-
sarrolla a partir de una prominencia formada por la unién de-
las bases de los segundo y tercer arcos branquiales esta pro-
minencia es la cbpula. E1l tubérculo impar se reduce de tama-
fio, casi hasta desaparecer,

En las etapas tardias de desarrollo, la‘lengua crece rapi-
damente y en Bu parte anterior aparecen las papilas y en la=-
posterior se forma tejido linfltico, Los misculos extrinse--
cos crecen sn su mesodermo primitivo y los intrinsecos a par-
tir del mesénquima situado en el espesor de la lengua.

I1.5. Desarrollo y Crecimiento de los Dientes, Cada diente sc--
forma a partir de una yema dentaria constitufda por tres par-

tes:

1. Organo dentarios Deriva del ectodermo bucal,

2, Papila dentariae Proveniente del mesénquima,

3. Saco dentario., Deriva del mesénquimas,

El esmalte lo forma el &érgano dentario: la papila dentaria
origina la pulpa y la dentina: el saco dentario no s6lo forma
el cemento sino también el ligamento periodontal,
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A las cinco o seis semanas de vids embrioparia, desnubs--
que se ro+pe la membrana bucofaringea, se observa el primer--
sifno de desarrollo dentario, En el ectoder.io bucal en cier~
tas 2onas basales emplezan a nroliferar células bas les u une
ritmo mas ranido que las células contiguas, Esta proliferae-
cidén forma un engrosamiento ectodérmico en la regidén de los--
futuros arcos dentarios; el engrosamiento forma una banda que
se llama l4mina dentaria.

I1.,6.1. Etapas de Desarrollo Dentario,

Las etapas se denominan de acuerdo a la forma del tejido
epitelial del germen dentario,
« Etapa de yemas dentarias,

La lémina dentaria se va diferenciando nara oririnar en-
cada maxilar salientes redondas u ovoideas en diez puntos--
diferentes, que corresponden a la posicidn futura de l0g=e=
dientes deciduos y son los esbozos de los drganos dentarios
o yemas dentarias, Las células que constituyen las yemage==
contindan proliferando mAs aprisa que las células vecinas.-
- Etapa de Casquete,

El crecimiento de la yema dentaria es desigual; esto da-
lugar a la forma de casquete que se caracteriza vor una in-
vaginacién poco marcada en la superficic profunda de la ye-
ma, Las cflulas del centro del 8rgano dentario forman el--
nbdulo del esmalte y se proyecta hacia la papila dentaria--
subyacente, El mésénquima encerrado en parte por la pore--
cién envaginada del epitelio dentario interno se condensa--
para formar la papila dentaria que es el &rganoc formador de
la dentina y del esbozo de la pulpas. La papila dentaria---
tiene gemacidn activa de capilares y mitosis; y sus células
periféricas crecen y se diferencian después hacia odonto==-
blastos,

El mesénquima marginal se condensa y desarrolla una capa
fibrosa y mas densa que es el saco dentario primitivo,.

- Etapa de Campana,
A medida que profundiza la invaginacién del epitelio y--
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crecen sus margenes, el érgano del esmalte toma la forma de
campana,

En esta etapa el epitelio dentario interno diferencia su
capa de células en células cilindricas: los ameloblastos,

El retfculo estrellado, formado en la etapa de yema se--
expande mis por el aumento del liquido intercelular. Antes-
de comenzar la amelogénesis el reticulo estrellado Be ree=-
trae a consecuencia de la pérdida del 1fquido intercelular.

El epitelio dentario externo forma pliegues y entre e-«-
llos, el saco dentario forma papilas que contienen asas ca-
pilares aportando asf{, una rica nutricién a la actividad---
metab8lica del Srgano avascular del esmalte,

La lamina dentaria, excepto la de los molares permanen--
tes, en su extremidad profunda origina el Srgano dentario--
del diente permanente y se desintegra en la parte compren--
dida entre el érgano y el epitelio bucal.

El saco dentario se dispone en forma capsular y con el--
desarrollo de la rafz sus fibras se diferencian en fibrage-
periodontales que quedan entre el cemento y el hueso alveo-
lar. En la etapa avanzada de campana se delfnea el l{mite-
emelodentinario entre el epitelio dentario externo y los o-
dontoblastos. Los epitelios externos e internos dan origen
en la regiédn cervical a la vaina radicular de Hertwig,

La fase de diferencliacién histomorfolégica alcanza Su-~--
mds alto desarrollo en la etapa de campana del 8rgano den--
tario. El epitelio dentario interno tiene influencia orga--
nizadora sobre el mesénquima y provoca la diferenciacidn de
las células vecinas de la papila dentaria hacia odontoblas-
tos, los cuales formarfn la dentina. El esmalte se forma--
después de la dentina,

Formacién de las Rafces,

El desarrollo de las rafces comienza después de que la--
formacién del esmalte y la dentina ha llegado al pivel de--
la futura unibén cementoesmalte, La vaina de Hertwig modela
la forma de las rafces e inicia la formacidén de dentina y--
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consiste 86lo de epitelio dentario externo e interno. Cuan-
do se ha devositadco 1la primera capa de dentina, la vaina=-~
pierde su continuidad; sus residuos persisten como restos--
epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.fg.8y#.
Desarrollo del maxilar superior, El maxilar aupefior esth-
representado por dos huesos homdélogos: el maxilar y la pre=-e
maxila. La premaxila porta los incisivos y forma la porcién-
anterior del paladar duro y el borde de la abertura piriforme,

El crecimiento del makilar superior es intramembranoso y--
al ir creciendo también se va desplazando. En el crecimiento
del maxilar hay proliferacién de tejido conectivo sutural, o-
sificacifdn, aposicién superficial, resorcién y translacién,--
Weinmann y Sicher afirman que las suturas que unen el maxilar
al créneo (sutura frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomhti-
cotemporal y pterigopalatina) son oblicuas y paralelas entre-
8i; por lo tanto el crecimiento en esta zona desplaza el ma=-
xilar superior hacia abajo y adelante,

El globo ocular, como matriz funcional, parece ejercer un-
efecto directo sobre las estructuras Sseas contiguas; por lo-
tanto sobre el maxilar superior en su crecimiento, Por matriz
funcional se entiende la totalidad de los tejidos blandos re-
lacionados con una 8ola funcién. Moss dice que existe una---
clpsula neurocraneal donde estan los huesos del cr&neo y una-
chpsula bucofacial donde est&n los huesos de la cara. Asf---
como los huesos de la b8veda del craneo son llevados pasiva--
mente hacia afuera por la expansién de la clpsula, como res--
puesta directa al crecimiento de las matrices del neurocrf---
neo, asf también, los huesos de la cara son llevados pasiva--
mente hacia afuera (hacia adelante, abajo y hacia los lados)-
por la expansién primaria de las matrices bucofaciales.

Un factor importante en el aumento de la altura del come=-
plejo maxilar es la aposicidédn continua de hueso alveolar 80«=
bre los margenes libres del reborde alveolar al hacer erup---
cién los dientes; al mismo tiempo, hay anosicibn 6sea sobre--
el piso de la 8rbita, resorcibn concomitante en el piso nasal
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y anosicibn de hueso sobre la suvnerficie palatina inferiopr,~-=-
El crecimiento palatino sipue el princinio de la V en expan---
s8ién, Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y ha=-~
cia afuera, al desplazarse el maxilar superior hacia abajo y--
hacia adelante,

El crecimiento cartilaginoso es un estimulo primario en los
cambios que sufre el maxilar sunerior, El crecimiento en an--
chura se realiza relativamente temprano sin diferencia de se=-
xos8, pero el crecimiento hacia abajo y adelante esti ligado al
sexo en la pubertad,

La apéfisis alveolar se desarrolla durante la erupcién de-=-
los dientes y es la parte de los maxilares que forma y sostie-
ne los alveolos de los dientes: no existiendo anatémicamente,-
limite definido entre el cuerpo de 1os maxilores inferior y---
superior y sus ap8fisis alveolares respectivas,

Las apbfisis alveolares desde el punto de vista funcional, -
tienen dos partes: la primera es la llmina delgada que rodea=-
la rafz del diente y proporciona fijacién a las fibras princi-
pales del lipgamento parodontal: la segunda es la que rodea el-
hueso alveolar de soportes El hueso alveolar de soporte esté-
formado por:

- Hueso Compacto. Constituye las laminas vestibulares y lin=-
guales de los procesos alveolares, y

-~ Hueso esponjoso, Estl entre las lAminas corticales y el--=
hueso alveolar propio., Las laminas corticales son mucho més-

delgadas en el maxilar superior que en el inferior,

IT.8. Desarrollo del Maxilar Inferiors El maxilar inferior sew=-
desarrolla vor osificacidén intramembranosa al lado del care=-
tf{lago del arco mandibular o de Meckel,

En el nacimiento, las dos ramas maxilares inferiores son=-
muy cortas, el desorrollo del cb6ndilo es mfnimo y casi no hay
eminencia articular en las fosas articulares, 1los cuerpog=e=--

mandibulares estén separados por una delgada capa de fibro---
cartflago y tejido conectivo: al primer afilo de vida el cartf{-
lago ha sido.reemplazado por hueso, Durante el primer afio el
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crecimiento por aposicién en el reborde alveolar, en la sue-
perficie distal suverior de las ramas ascendentes, en ele=-
céndilo, y a lo largo del borde inferior y superficies late-
rales; es bastante activo.

Después del primer afio de vida, el crecimiento del ma--
xilar inferior se torna mas selectivo, El céndilo se activa
al desplazarse el maxilar hacia abajo y adelante. El mayore--
aumento en anchura es dado por el crecimiento en el bordee=-
posteriors El crecimiento del maxilar inferior al igual que
el superior es el de una V en expansibn,

El crecimiento alveolar contfnuo aumenta la altura delee-
cuerpo del maxilar inferior. Los rebordes alveolares crecen
hacia arriba y hacia afuera sobre un arco en expansidén cone-
tinua,

‘Scott divide al maxilar inferior en tres tipos blsicos de
hueso: basal, muscular Y alveolar, El basal recorre el ma~-
xilar a modo de tubo en la regidén central desde el cbndilo=~-
hasta la si{nfisis., La porcién muscular que comprende el an-
gulo y la apbfisis coronoides estéh bajo la accién del mase--
tero, pterigoideo interno y temporal: en estas zonas la fun-
cién muscular determina la forma final, El hueso alveolare-
se forma para los dientes y cuando éstos 8e pierden, el hue=-
80 alveolar es reabsorbido POCO a poco,
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III., FACTORFS ETIOLOGICOS DE Lf. MALPOSICIONES DENTARIAS EN LA
DENTICION MIXTA,
Para analizar mas facilmente los factores etioldgicos de--=-

las malvosiciones dentarias en la denticidén mixta es mnecesario
establecer una clasificacién, La clasificacién se puede hacer
en base a los factores generales que actian en la denticidne-=--
desde afuera: y en base a los factores locales que estan di--
rectamente relacionados con la denticidn,

III.1,
I11.1.1.
1,

2.

S

L
5
6.

7
8e
II1.1.2,
1.

Clasificacién de los factores etioldgicos.

Factores generales,

Herencia,

~ Influencia racial hereditaria.

-« Tipo facial hereditario.

- Influencia de la herencia en el patrdn de crecimiento
y desarrollo,

Defectos congénitos,.

- Labio y paladar hendido.

- Otros defectos congénitos,

Medio ambiente,

= Prenatal.

-~ Posnatal,

Ambiente metabdlico y enfermedades predigponentes,
Problemas nutricionales.

Habitos de presién anormales Yy aberraciones funcionales,
- Habito de chuparse los dedos.,

- Hébitos activos después de los cuatro afios de edad,

- Otros habitos de presidén., Labio y lengua,

- Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopaticas. -
Bruxismo y Bricomanfa.

Postura,

Accidentes y traumas,

Factores locales,

Anomalfas de nidmero,

- Dientes sunernumerarios.
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- Dientes ausentes,

Anomalias en el tamafo de los dientes,

Anomallns en la forma de los dientes,

Frenillo labial anormal; barreras mucosas.

Pérdida prematura de los dientes deciduos,

Retencidén prolongada y resarcidn anormal de los dientes-
deciduos,

Eruncidén tardia de los dientes permanentes,

Via de erupcibén anormal,

Anauilosis,

10, C,ries dental y restauracinnes dentarias inadecuadas,

II1I,1.1,
1,

Factores generales,

erencia. No debemos olvidar que la herencia esti rela=-
cionada con el medin ambiente. Los hijos heredan de sus--
padres algunos caracteres:; estos caracteres pueden ser mo-
dificados por el ambiente prenatal y vosnatal, entidades--
fisicas presiones, habitos anormales, trastornos nutricio--
nales y fenbémenos idiopaticos,

Hay caracteristicss raciales y familiares que el hijo,=
producto de padres de herencia diferente recibe por medio-
de un patrén genético. El producto ticne la posibilidad-=-
de recibir una caracteristica hereditaria de cada padre o-
una combinacién de éstas para producir una completamente--
diferente. Puede heredar tamafio y forma de los dientes,=--
tamafio de los maxilares, forma y relacidén, configuracidén--
muscular de los tejidos blandos del padre o de la madre:--
también es posible que herede el tamaiio y forma de log---=~
dientes de un padre y el tamaiio y forma de los maxilares--
del otro,

- Influencia Racial Hereditaria. Las caracteristicas-=-
faciales y dentales muestran influencias raciales, En los
grupos raciales homogéneos la frecuencia de maloclusién es
bajas En la mezcla de razas hay mayor frecuencia de malo-
clusiones. Existen m&s maloclusiones tino II con poco de-
sarrollo del maxilar inferior que maloclusiones de clase--
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ITI donde puede existir un exceso de crecimiento da maxi--
lar inferior,

Segin investigaciones se ha podido observar que los ma-
xilares estin disminuyendo de tamafio, que hay mayor fre-e-
cuencia de terceros molares incluidos, mayor frecuencia de
falta congénita de ciertos dientes: as{ como tendencia re-
trognatica,

- Tipo Fgcial Hereditario. E1 tipo facial y las ca-==-
racter{sticas individuales de los hijos reciben una fuerte
influencia de la herencia.

Los diferentes grupos étnicos y las mezclas de ellog==-
poseen cabezas de formas diferentes: hay 3 tipos generawe-
les: braquiocefélico o cabézas amplias y redondas; dolico-
cefAlico o cabezas largas y angostas; mesocefdlico o entre
braquiocefalico y dolicocefflico,

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y
arcadas dentarias anchas; con las caras largos y angostas-
generalmente encontramos estructuras éseas con arcadase--=-
dentarias angostas., La forma y tamafio de la cara estan 11
dos al sexo, En las mujeres a mayor amplitud de la cara,-
mayor amplitud de la arcada dentaria. El patrdén heredita--
rio determinante que proporciona el plano para la forma de
la arcada, su tamafio, etc, no pueden ser alterados signi--
ficativamente, Lste predominio del factor morfogenético--
afecta profundamente los objetivos ortodbncicos y los re--
sultados terapéuticos,

~-Influencia de la Herencia en el patrdn de crecimiento y
desarrollo., El patrdn morfogenético esta parcialmente in-
fluido por 1a herencia; el ambiente también influye de----
forma importante, Unido al patrén de crecimiento facial---
tranemitido en forma individual, puede existir un gradien-
te de maduracion racial bisico. E1 advenimiento de la pu-
bertad varia entre las diferentes razas y segin la distri-
bucién reografica; también varfa segin el sexo, se¢ nresen-

ta a menor edad en lsas nifius que en los nifios, 1 las ni-
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o de la c:.ra, nero después del nprimer aiio de vida, desapa=-
recen la mayor parte de ellas,.

La rubeola y ciertos medicamentos tomados durante ele=--
embarazo pueden causar anomalfas congénitas importantes,

- Posnatal, Las posibles deformaciones adquiridas en--
el nacimiento son frecuentemente temporales ya que las eB-
tructuras 8seas poseen gran plasticidad; si ocurre alguna-
lesién s6lo seri temnoral,

Los accidentes que producen presiones indeblidas sobre-=
la denticidén en desarrollo son mAs capaces de provocar-e-
maloclusiones,

4. Ambiente metabblico y enfermedades predisponentes,

Al hablar de maloclusidn por el efecto del estado meta=-
bdlico se deben considerar las enfermedades que alteran el
metabolismo,

Los trastornos febriles agudos afectan el crecimiento y
desarrollo pero los efectos precisos en la maloclusidn scn
desconocidoss Las enfermedades con efectos paralizantes,=
como la poliomielitis son capaces de producir maloclusio==-
nes extrafias, La distrofia muscular y pardlisis cerebral-
también pueden ejercer efectos deformantes caracteristicos
en las arcadas dentarias. .

Los trastornos de la tiroides son mas imnortantes nara-
el ortodoncista, La resorcidén anormal, erupcién tardfa y-
trastornos gingivales van de la mano con el hipotiroidismo,
con frecuencia en estos pacientes encontramos dientes deci-

duos retenidos y en malposicidén, desviados del camino erup-
tivo normal,

5, Problemas nutricionales,

Trastornos originados por la desnutricién como el raqui-
tismo, escorbuto y beriberi pueden provocar maloclusiones--
graves, Con frecuencia el principal problems es el trage--
torno del itinerario de la erupcidn dentaria,

%« H&bitos de presidn anormales,
El hueso es un tejido plastico que reacciona a las pre--
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siones que se ejercen sobre &1,

Conviene registrar periodicamente los cambios morfolé--
glcos causados por la influencia del patrédn hereditario o-
riginal, metabolismo, enfermedades, crecimiento y desarroe
1lo, funcidén y esfuerzos del dentista mediante radiogra~--
fias cefalométricas.

- H&bito de chuparse los dedos, El h&bito de chuparse
el dedo pulgar tiende a desplazar hacia adelante la prema-
xila junto con los dientes incisivos suveriores, de talew-
manera, que los incisivos superiores se proyectan hacia a-
delante mAs allk del labio superior,

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado=-
para chupar, y esto constituye su intercambio més impore--
tante con el mundo exterior. Por medio de este mecanismo-
se nutre y adquiere la sensacibn de bienestar., Los labios
del lactante son un 8rgano sensorial y es la via al cere--
bro més desarrollada.

Un estudio objetivo realizado con computadoras sobre-=--
ninos alimentados en forma natural, artificial y combinada
confirma el hecho de que los niilos amamantados en forma---
natural estan mejor ajustados y poseen menos hAbitos mus--
culares peribucales anormales y conservan menos mecanismos
infantiles,

Algunos autores afirman que el h&bito de chupar los de=-
dos es normal en una etapa del desarrollo del nifig, que de-
saparece espontineamente al final del segundo afto, 81 se==
presta atencién debida a la lactancia. Aconsejar a log=-e=
padres eliminar el h&bito de chuparse el dedo durante el--
primer afio y medio de vida es ignorar la fisiologfa bhsica
de la infancia., Algunos nifos aceptarén la restriccién y-
buscardn otras satisfacciones ambientales o formas mas ma=
duras de comportamiento. Muchos nifios no reaccionan de-e~-
esta manera, sino que acentdan mis el h&bito y no desapa--
rece espontineamente como lo hubiera hecho sino se intenta
modificarlo,
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Ningdin vadre deberia fijarse en este habitc,

Durante los tres primeros a%os de vida, la experiencia-
ha demostrndo que el dafio a 1a oclusidn se limita nrinci=--
palmente al segmento anterior; este dafio es temnoral,-—----
slempre y cuando el nifio princinie con oclusidén normale ==-
Los dafios producidos vor este habito son similares a lag--
caracterfsticas de maloclusidn hereditaria tivica de clase
II, division ls El maxilar inferior retrognatico, segmen-
to premaxilar prognéticq sobremordida orofunda, labio su=--
perior flaccido, béveda palatina alta y arcadas dentariase
estrechas pueden ser el resultado de chuparse los dedose=-
51 el nifio con oclusidn normal deja el h&bito al final del
tercer afio de vida, reduce la sobremordida vertical, aumen
ta la sobremordida horizontal y crea espscios entre log-=e
incisivos suveriores: puede existir leve anifiamiento ow-=-
malposicidn de los dientes anteriores inferiores.

- Habitos activos después de los cuatro afos de edade-

La mayor parte de los pacientes con habitos prolongados
de chuparse los dedos provienen de hogares en gue los pae-
dres han intentado eliminar el h&bito logrando s6lo proe-=-
longarlo mas alli del tiempo en que hutiera sido eliminado
por el mismo nifio,

La deformacidén de la oclusidn y su duracidén puecde au---
mentar en los nifios que persisten en el habito mas alla de
los tres afios y medio. La deformacidn no se debe solo a-=-
chuvarse los dedos sino también al auxilio de los misculos
peribucaless E1 aumento de la sobremordida horizontal que
acompaiia a los hédbitos de dedo dificulta el acto normal de
la deglucién, La maduracidn de la deglucidn se retarde en
nifios chupadedos confirmadoses La deglucién a manera de-=-
émbolo persiste o se prolonga demasiado.el perfodo transie
cional; esto constituye el fenbmeno deformante mis signie=-
ficativo,

La frecuencia del hdbito durante el dfa y noche afecta-
el resultado final. El nifio que chupa esporhdicamente s6-
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lo cuando se va a dormir cuusari menos dafio que aquel que-
contfnuamente tiene el dedo dentro de la boca, La inten--
sidad del habito es importante, La funcién muscular peri-
bucal y las contorsiones de la cara son facilmente visi-ee
bles en los nifios que producen mucho rufdo al chuparse los
dedos,

- Otros h&bitos de vresidén, Labio y lengua.

La actividad anormal del labio y la lengua est& asocia-
da con frecuencia con el habito de dedo, Si la maloclu=---
si6n es provocada por el primer ataque a la integridad de=-
la oclusidn, se desarrolla actividad muscular de compensa=
cién y se acentia la deformacidn, Al aumentar la sobremor-
dida horizontal se dificulta el cierre correcto de los la-
bios y se crea presidn negativa necesaria para la deglu--
cién, El1 labio inferior se coloca detras de los incisivos
superiores y se proyecta contra lassuperficies palatinas--
de los incisivos superiores por la actividad anormal del--
misculo borla de la barba, £l labio suverior ya no cumple
con su actividad durante la deglucidén y se vuelve hipoté--
nico y parece corto o retrafdo. Al intentar crear un se--
1llo labial anterior, hay una fuerte contraccién del orbi--
cular y del complejo del mentédn.

Al deglutir, la musculatura labial es auxiliada por la-
lengua., Cuando el labio superior se torna hipoténico, la-
lengua ejerce una poderosa fuerza hacia arriba y hacia a--
delante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi--
dad de la maloclusién. “on el aumento de la mordida abier
ta anterior, las exigencias para la actividad muscular de=-
compensacidn son mayores, Este cfrculo se repite con cada
deglucidén., Muchos nifios que chupan el labio inferior o lo
muerden, reciben la misma satisfaccidén sensorial obtenida-~
del dedo,

El habito de proyectar hacia adelante y chuparse la=---
lengua es menos frecuente y se considera retencidn o resi-
duo del hhbito de chuvnarse los dedos., Un efecto colateral
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del habito de lenjyua puete ser el bruxismo o la bricomanfa,
el estrechamiento bilateral del maxilar surerior al deg---
cender la lengua en la boca pronorcionandoc menos soporte--
para la arcada sunerior,

- Aberraciones funcionales psicogénicns o idionAticas.-

Bruxismo y bricomanfa.

Realmente no se ha definido si el bruxismo o bricomania,
la contraccidn tetanica de los misculos masticndores y el-
rechinamiento ritmico de los dientes, causan mala oclusidn
o 81 son el resultado de la maloclusidn,

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mor--
dida profunda pero existe un componente psicogenético, ci=-
nestésico y neuromuscular o ambientals, La tensidn nervio-
sa disminuye con el rechinamiento y bruxismo, Las persoe--
nas nerviosas son mis vrovensas a desgastar, rochinar y---
fracturarse los dientes con movimientos de bruxismo,.

La bricomania no puede ser estudiada clinicamente, El=-
rechinamiento de los dientes provoca miositis y es necesa-
rio hacer muchas investigociones vara establecer su natue-
raleza,

7. Postura,

Se ha dicho que muchos nifios encorvados con la czbeza--
colocada de modo que el mentdn descansa sobre el pecho,-=--
originan la retrusion del maxilar inferior: esto muchas---
veces no es cierto,.

La maloclusidén y la mala vostura pueden ser originadas-
por una czusa comin, La mala oclusibén puede cer aumentada
por la mala vpostura, pero no se ha comprobado gque sea un--
factor nrimario,

8. Accidentes y traumas,

El nifio que aprende a gatear y caminar recibe golpes en=
la cara y los dientes y muchas veces no se les da importan-
cia a estos accidentes que pueden originar anomalf{as erup--
tivas anarentemente idiopaticnas y por consiguiente también
originan maloclusién,
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Factores locales,
Anomalfas de nimero.

Para explicar las anomalfas de nimero se han desarrolla
do varias teorias; entre ellas esti la que considera que=-
la herencia juega un papel muy importante en muchos caso08.
Verdaderamente no se ha descubierto el mecanismo por ele«-
cual se producen estas alteraciones, Se han observado=-e-
dientes adicionales o faltantes en anomalfas congénitag---
como labio y paladar hendido, En enfermedades generaliza-
das como displasia extodérmica, disostosis cleidocraneal y
otras, pueden afectar también el nimero de dientes en las-
arcadas,

- Dientes supernumerarios,

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor fre=-
cuencia en el maxilar suverior y se forman, ya sea anteg--
del nacimiento o después de éste hasta los 10 y 12 aiios de
edad,

El mesiodens es un diente supernumerario que se presen-
ta cerca de la linea media, en direccién palatina a los-=r
incisivos suvneriores Con frecuencia tiene forma cénica,«-
se presenta solo o0 en pares,

Para hacerse la extraccién de un supernumerario debe---
realizarse un estudio radiografico miltiple y un diagnés--
tico cuidadoso. Si no tenemos la debida precaucién pode--
mos lesionar los apices de los dientes vecinos. Algunos--
autores no son partidarios de extraer un supernumerario---
que esth fuera de la lfnea de oclusién y que no afecta la-
arcada dentaria.

Muchas veces el diente sunernumerario obstruye la erup-
cién de 1los incisivos permanentes, Esta obstruccidén se---
realiza sin que el diente suvernumerario este en contacto-
con el incisivo permanente; muchas veces s{ hay contacto--
entre los dientes en cuestion, Todo paciente nue muestre-
retardo en la erupcién de los incisivos permenentes debe--
ser objeto de una cuidadosa investipaeisn radiografica,
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- Dientes ausentes,

La falta congénita de algunos dientes es mas frecuentee--
que la presencia de dientes suvernumerarios, Los diente ge==
que maAs faltan son:

1) Terceros molares superiores e inferiores,
2) Incisivos laterales suneriores,

3) Segundo premolar inferior,

4) 1Incisivos inferiores.

5) Segundos premolares suneriores,

Las faltas congénitas son hilaterales con mayor frecuen--
cia que los dientes supernumerarios. Algunas veces puede---
faltar un premolar de un lado, siento el mismo diente dele=-
lado opuesto, un diente ati{vnico y de escasa formacidn cone--
poca fuerza eruptiva., La anodoncia parcial o total es muy=--
rara, Las faltas congénitas se presentan con mds frecuencia
en la denticién vermanente, La herencia aparentemente jue--
ga un papel importante en los casos de dientes faltantege=--
Donde falta un diente permanente, las rafces de los deciduos
probablemente no se reabsorban, deben hacerse examenaes perif
dicos para determinar esto,

Anomalfas en el tamafio de los diontes,

El tamafio de los dientes es determinado vor la herenciae-
Los varones tienen mayor diametro mesiodistal en sus dientes
que lasmujeres, esta diferencia se acentia mis en la denti--
cidén permanente, Parece que na existe correlacién entre el-
tamaiio de los dientes y el tamafio de la arcada, entre el a~=-
pifiamiento y el espacic entre los dientess En un mismo ine-
dividuo, con frecuencia hay variacibn en el tamaio de loBe=-
dientes,

Anomalfas en la forma de los dientes,

Entre las anomalfas de forma mas frecuentes estd la del--
lateral en forma de clavo., Las anomalfas de forma estén es-
trechamente relacionadas con el tamafio de los dientess Ele-
segundo premolar inferior muestra gran variacién en forma y-
tamafio; puede tener una cispide lingual extra, que aumenta--
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el diametro mesiodistal, Esta variacidn reduce el espacio-
de ajuste autdénomo dejado por la pérdida del segundo molar-
deciduo,

liay anomalfas de forma yue se presentan por defecto del=-
desarrollo, comv amelogénesis imperfecta, hiponlasia, gemi-
nacién, dens in dente, odontomas, fusiones y adberraciones-
sifilf{ticas congénitas, como incisivos de Hutchinson y mola
res en forma de frambuesa,

4L, Frenillo labial anormal.

Ain faltan explicar muchos asvectos acerca del panel de-
la herencia, tamafio de los dientes, habitos locales y pro--
cesos de crecimiento y desarrollo con los consigulentes—==-
cambios de posicion de los dientes: esta es la razén por la
que alin no se ha podido establecer la relacibn que existe--
entre el frenillo y el diastema,

Al nacer, el frenillo estl insertado en el borde alveoe--
lar, las fibras penetran hasta la papila interdentaria lin-
gual- al emerger los dientes y al depositarse hueso alveo--
lar, la insercidn del frenillo migra hacia la regidén opues-
ta al borde alveolar, las fibras pueden pergistir entre los
incisivos centrales superiores,

Un frenillo fibroso no siempre significa que existe un--
espacio, En el curso del tratamiemto ortodoncico las fiwe=-
bras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesaria la=-
frenectomfas, Se considera que el frenillo es patuldgico=--
cuando al tirar el labio superior hacia arriba, a los 10 &-
12 afios, se produce un blanqueamiento de los tejidos en di=
reccidén lingual a los incisivos centrales suneriosres: esto-
nos demuestra que la insercidn fibrosa alin persiste en esta
zona, Esta insercidn no permitird el cierre del espaciog-=
Lo diffcil en estos casns, es determinar si este problema es
causal o resultante o si es factor primario o secundario de-
alteraciones como sobremordida, habitos locales, discrepan--
cia en el tamaiio de los dientes, Cuando hay diastema per---

Bistente, eB aconsejable investigar a los padres y a 108~-~-
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hermanos porque la hcrencis es un factor imnortnnte en eg--
tos diastemas,.
5. Pérdida prematura de los dientes deciduos,
La denticidn primaria tiene diferentes funciones:

1) Eg édrpgano de masticacidn,

2) Es mantenedor de espacio,

3) Avuda a mantener a los dientes antagonistas en su-

nivel oclusal correcto.

Es importante saber reconocer cuando la extraccidén pre--
matura de un diente deciduo puede aliviar una maloclusién,-
Cuando hay falta de espacio en ambas arcadas, los caninos--
deciduos son exfoliados antes de tiempo: de esta forma, los
incisivos permanentes en eruncidén tendrin mas espacio. La=-
conservacidn del espacio en estos casos puede ser contrg---
producente para el paciente, Cuando hay oclusidén normal---
desde el orincipio y se extraen prematuramente los dientes-
deciduos posteriores debido a caries, podemos causar malo--
clusién; salvo que se utilicen mantenedores de esnacio.

En las z2onas enteriores suneriores e inferiores, pocag=-
veces €8 necesario mantener el espacio, si hay oclusién nor
mal, Cuando hay deficiencia en la longitud de la arcada o-
nroblemas de sobremordida horizontal: los espacios nueden=-
perderse rapidamente, ’

La extraccidén del primer o sefundo molar deciduo, es mo=-
tivo de preocunacibn, ain cuando la oclusidn es normal., En
la arcada inferior el ancho del canino Y los molares deci==
duos es como promedio l.,7mm, mayor en cada lado que el ancho
de los sucesores permanentes, En el maxilar sunerior este-
espacio libre es solo de .9mm debido al mayor tamafio del ca
nino permanente y del primer y sefundo premolar, Lsta di--
ferencia se necesita para permitir el ajuste oclusal y la«=-
alineacién final de los incisivos y un ajuste de la oclu=-=--
816n al corregirse la relacidn del plano terminal, La ex=-
traccién prematura del segundo molar deciduo causara, el=-=--
desplazamiento mesial del primer molar permanente, atrapan-
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do asf{ a loe segundos premolares en eruncién,
6. Retencidn prolongada y resorcidn anormal de lous dientes--
deciduos.

La retencidén’ prolongada de los dientes decfiduos consti--
tuye un trastorno en el desarrollo de la denticiodn.

Si las rafces de los dientes deciduos no se reabsorben-~-
adecuadamente, a tiempo y uniformemente, los sucesores per-
manentes no harén eruvcidén al mismo tiempo que los mismog~-
dientes hacen eruncién en otros segmentos de la boca, O====
pueden ser desplazados a una posicidén inadecuada,

El dentista debe conservar el itinerario de erupcidn de-
los dientes al mismo nivel en cada uno de los cuatro seg~--
mentos bucales,

Si una rafz o purte de ella no se reabsorbe igual que el
resto de las raices, el dentista deber& extraer el diente--
deciduo, esto es la ortodoncia preventiva,

En la eruncidén dentaria el patrén hereditario juega un--
papel importante. El examen radiografico completo nos ayue
darad a determinar la relacifn entre la edad cronolbgica y--
la edad dental. Las enfermedades endocrinas también ade---
lantan o retrasan la eruncidén dental.

7. Erupcion tardfa de los dientes permanentes,

Los factores que pueden originar la eruncidn tardfa de--
lnos dientes permanentes son los slguientes:

a- Trastornos endocrinos (hipotiroidismo).

b- Falta congénita del diente permanente,

¢~ Presencia de un obstaculo (diente supernumerario,

raiz decidua, barrera de tejido),
s Via eruntiva anormal,

La erupcidn con via anormal qe eruncidén es una manifeg---
tacién secundaria de un

oclusidn. Muchas veces

debe a 12 existencia de

trastorno primario qQue origina mal--
la eruncidn desviada de un diente se
un patrén hereditatio de apifiamiento

acomodar los dientes, Pueden exig--
as fisicas (como rafces deciduas,

y falta de esnacio para

tir o no, barrer dienteg--~
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su ‘ernumerarins, fragment s de rafiz y barrer-s 8seas) nue--
desvien la via de eruncidn normal de un diente, La inter--
ferencia mecAnica nor el tratamiento de ortodoncia, y log=-
quistes pueden nrovocar tamhién vias de eruncidn anormales,
El examen radiografico vermite descubrir esta aberracidn,

Entre las formas de eruncidn anormal tenemos la eruncidn
ectépica. En esta alteracidén es comin que el diente verma-
nente en eruncidén, a través del hueso alveolar, orovosue=--
resorcidn en un diente deciduo o permanente contiguo, y no-
en el diente que reemvlazarad, La erupcidn ectdnica es una-
muestra de deficiencia de longitud marcada y en una buena-=-
razdn vara extraer posteriormente unidades dentarias y asf{-
mantener una buena relacion entre hueso y diente,

9. Anquilosis,

La anquilosis es una alteracidn en la que el diente a==-
fectado esta vegado al hueso circundante. Se presenta con-
frecuencia entre los 6 y 12 afios,

Clinicamente el diente estd sumergido., Las enfermedades
congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal son--
factores predisvponentes para la anquilosis, Con bastante--
frecuencia, sin embarjo, no hay causa visible ‘de esta alte-
racion,

1)y Caries dental y restiuraciones dentales inadecuadss,

La caries dental que lleva a la pérdida prematura de los
dientes deciduos o permanentes, origina también despalaza--
miento subsecuente de los dientes contiguos, inclinacidn ax=
ial anormal, sobreeruncidn, resorcidn bsea, etc, Ls necesa-
rio reparar las lesinnes cariosas y restituf{r la unidad deu-
tal verdida para conservar la integridsd de las arcadas den-
tariasg,

Las restauraciones proximales desajustadas pueden crear=-
interferencia y giroversién., Un punto de contacto demasiauo
apretado aumenta 1la longitud de la arcada hasta el punto en-
que se nlerde la continuidad,
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IV, HISTORTA CLINITA.
La hirtoria clinic» se comoone des
IV.l, Historia médicn.
IV.2, Historia dental,

TV.1l, Historia médiica,

En la his*aria médic~ eg immnrt-nt. anotar, enfermedndes--
de la infonci», alergias, onweraciones, malformacliones congé--
nitas, también anotaremos los medicamentns que se han utili-=
zado, en el pasado y actualmente, debido al factor de la he--
rencia es imoortante un examen dental de los nadres, tombiéne-
deberan ser anotadas las anomalias dentari:cs en miembros de-=-
la familia, Le forma de alimentarse durente la lactancia,---~
historia de habitos annrmales, es conveniente consultar cone-=
el pediatra para obtener mayor infnrmacidn sobre la historiae-
médica.

IV.2., Historia dental,
2.1, Examen clinico,

El dentista puede llegar a tener un diagndéstico muy sig-
nificativo sin tener que emnlear instrumentns especiales,--
sino solamente utilizando su poder de observacidn y sus co=-
nocimientos, El dentista puede determinar el crecimiento y
desarrollo del paciente, sazlud de los dientes, tejidos cir-
cundantes, tino facial, equilibrio estético, edad dental,--
postura y funcién de los labios y maxilar inferior, lengua,
tivo de maloclusién, vérdida prematura o retencidn vrolon--
pada de dientes,

El dentista para el examen inicial solo necesita, esvejo
bucal o abatelengua, exnlorador nimero 17, micrdémetro de---
Boley; comvads, papel de articular delgado, dedos sensibles-
y una imagen real de lo que debera ser normal para cada pa-
ciente.

El dentista deberd revisar cuidadosamente:

- La salud general, tino de cuerpo y postura,
- Caracter{sticas faciales,
Morfoldégicas:
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-=- Tipo de cara,
-- Analisis de perfil,
--e Maxilar inferior protuido o retruido,
--e Maxilar superior protuido o retruido,
-=-« HRelaciones de los maxilares con las estructuras--
del craneo,
-~ Postura labial en descansoe.
-« Simetria de las estructuras de la cara.
«e= Tamaflo y forma de la nariz,
-=- Tamafio y contorno del mentén.
Fisiolbgicas:
-« Actividad muscular durante
== llagticacidn.
=«e Deglucién,
== Hegpiracidn,
-=« Habla,
2,2, Examen bucal,.
- Clasificacidn de malocluciones.
-e= %elacién anteroposterior.
=== HRelacidén vertical,
--=- Relacidén lateral.
- Examen de los dientes con la boca abierta.
-== NUmero de dientes faltantes y existentes,
-~- Identidad de los dientes presentes,
-~-~ Registro de cualquier anomalia en el tamailo, forma o-
posicién,
--- Estado de restauracion.
--=- Relacién hueso-diente,
~-- Higiene bucal,
- Apreciacidn de los tejidos blandos,
=== Encia,
--- Frenillo labial sunerior e inferior,
~== Tamaiio, forma y postura .de la lengua.
--- Paladar, amigdalas y adenoides,
~-=- Mucosa vestibular,
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Morfologia de los labios, color, textura y caracte--
risticas del tejido.

- Analisis funcional.

Posicidn postural de descanso y espacio libre intero-
clusal,

V{a de cierre desde la posici8n de descanso hasta la-
ocluseiédn,

Puntos prematuros de contacto,

Desplazamiento, o guia dentaria si existe,

Limite del movimiento del maxilar inferior.
Chasquido, crepitacién o ruido en la A.T.M. durante--
la funcién.

Movilidad excesivea de dientes individuales al palpar-
los con las yemas de 1los dedos durante el cierre,
Posicién del labio suverior e inferior con respecto a
los incieivos superiores e inferiores durante la mas-
ticacién, deglucién, respiracién y habla.

Posicién de 1la lengua y presiones ejercidas durante--
los movimientos funcionales,

2¢3:, Modelos de estudio en yeso. -

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado-
durante el desarrollo del nifio, constituye un registro per--
manente de esta situacién ligada al tiempo., Junto con los--
datos obtenidos subsecuentemente constituyen un registro con
tinuo del desarrollo o falta del desarrollo normal,

Cuando se utilizan los modelos de estudio para la medi---
cién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dien-=
tes, espacio existente, longiud total de la arcada, etc. es

mas exacto que realizarlo directamente en la boca del pacien

te,

2.7.1s Técnica para la impresién, Para lograr una reproduccién
de dientes y tejidos adyacentes se recomienda utilizar co-

mo material de impresidén el alginato, Primeramente debe--

mos medipr cuidadosamente los portaimpresiones, colocaremos

tiras de cera blanda alrededor de los portaimpresiones pa-
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ra retener el material de impresidn al mismo tiempno nos a-
yuda a registrar los detalles del vestfbulo y reduce la===-
presién del borde metalico del portaimpresion sobre los=--
tejidos durante la toma de impresidn,

Antes de tomar la imnresién, damos al niiio un astrin---
gente coloreado, de sabor agradable y nos sirve para unae-
experiencia agradable para el nifio aprensivo, y reducg con
frecuencia su miedo, También deja su boca con un sabore=--
limnio y agradable y elimina la formacidn de burbujas du==-
rante la toma de impresidn,

Antes de tomar la impresién debemos considerar que la--
imoresidén del maxilar inferior es mas fécil, por lo tanto-
se recomienda primeramente tomar ésta para ganar la cohee-=
fianza del nifio. Al colocar el portaimpresidén debemoge===
procurar desvlazar el labio lejos de la periferia del por-
taimpresidén y vermitir que el alginato venetre hasta el=e-
fondo de saco mucogingival para registrar las inserciones
musculares,

Al tomar la impresién suverior, debido a la probabilie-
dad de que provoque el reflejo del vémito, es importante=--
que en el borde posterior del portaimpresidn se coloque«-e
cera blanda, es recomendable limpiar los dientes con una--
torunda de algodén ya que elimina gran parte de las burbue-
‘Jas que aparecen alrededor del margen gingival, Para que=-
obtengamos una superficie mas tersa, alisaremos el material
de impresién sobre el portaimpresidén con el dedo himedo an
tes de coloc-rlo en la bocas, Debemos colocar la mayore---
parte del material de impresion en la parte anterior del--
portaimpresién,

La forma de colocar el portaimpresién superior sera la-
siguiente: deberd colocarse de tal forma que la periferia
anterior del mismo se ajuste bajo el labio superior, des==-
pués empujaremos el portaimoresidn hacia arriba, obligando
al alginato penetrar hasta el fondo de saco mucogingival y
asl registrar %as inserciones musculares, Al mismo tiempo
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giramos el portaimpreaibn hacia arriba y hacia atrés, has-
ta que se observe que el alyinato comienza a pasar encima-
del borde de cera posterior. En este momento, estabiliza-
mos la impresién., El labio superior se desprende del bor-
de del vortaimpresién para observar si el material de im--
presién ha reproducido las inserciones musculares, Si no-
es as{, se aumenta la presidon sobre la porcién anteriore--
del portaimpresién para sacar mas material, luego se tira-
hacia abajo sobre el labio superior para obtener la impre-
8i6n de los misculos de la periferia,

2.3.2. Registro de la oclusién en cera. Eite registro nog-=e-
permite relacionar los modelos superiores e inferiores co-
rrectamente en oclusién total, para esto se utilizan dos--
capas de cera con la forma aproximada de la arcada y Ca==-
lentada en agua, se coloca en el maxilar inferior Yy e le=
pide al paciente que la muerda, tendremos el cuidado de=e=-
que al morder la cera, el paciente deber& estar en rela-e-
cién céntrica. Si la relacién céntrica se practica varias
veces antes de tomar la impresidén, nos dar& un mejor re---
gistro. -

La relacién de mordida en cera es importante tomarla en
aquellos casos en que el paciente tenga problemas de mor--
dida ahierta, cuando falten muchos dientes o cuando hay-==-
duda en el ajuste de los modelos.

2e3%e30 Vgciado de la impresién, Generalmente se utiliza yeso--
blanco para modelos de buena calidad, La impresidén de al-
ginato se debe correr lo mhs répido posible, se enjuara la
impresién y se deshecha el exeso de agua, esto elimina la
mucina y cualouier material que pudiera afectar la calidad
de la reproducciédn, Una solucién diluida de alguno de los
detergentes ponulares constituye un excelente enjuague y=--
reduce 1la tensidn superficial de la impresién facilitando--
el flujo de yeso, El apua y el yeso deberfn estar en pro--
porciones iguales, se puede utilizar un vibrador mecanico--
al espatular para que las hurbujas salgan a la suverficie,-
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Al hacer el vacindo es intinmensnble el vibradar mecanico,
éste al mismo tiemno que elim:ina lasburbujas ros Dnrﬁite--
utilizar una mezcla mas esnesa y esto did como rcesultado un
modelo mas fuerte, El yeso se coloca en un extremo de la-
imnresidn y cuidadosamente lo vibran hasta que llega ale--
otro extremo, agregando pequeiias cantidades de material en
el nunto inicial de la insercidn.

2.3, Lo Formacidn de la base. Existen moldes de caucho que se uti
lizan para la formacion de la base y nos ayudan a mantener
el material en su lvwr:r y permite orientar el vnortaimore--
sién y la porcidn anatdmica en el centrn del molde con el=-
vlano oclusal paralelo a la base y a la sunerficie de lae--
mesa: son flciles ue implar y pueden volverse a usar.

lay otro tino de molde que es el de Broussard, se logra
una forma simétrica en la base del modelo, y se puede uti-
lizar como un articvrlador de bisaf¢ra,

Al hacer los recortes los modelos deben estar humedos--
y bien acentados en la plataforma, la cual estira nerpen-=-
dicular al disco que recorta, Los cortes son los siguien-
tes:

- Recortar el modelo inferior, el taldn a 90 grados, a

lcm del dltimo molar de ambns ladons,
Hacer cortes laterales anteriores a 60 prados,

- Hacer cortes laterales vosteriores o del taldém a 120
grados,

- En este mismn modelo en la parte anterior a 6mm deee
los dientes se hara un corte en semiluna,

- Ocluirlo con el sunerior y recortar su taldn trans--
portando la medida del inferior,

- Se retlira el modelo inferior, se corta si es necesa-
rio, la altura del superior y hacer los mismos cor--
tes laterales que el inferior,

- En la parte anteri-r del sunerior se hacen cortes en
punta hacia la linea media y varia sepgin la protsu--
8idén de 35 a mis o menos Y prados,
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- La altura de cada modeio es de 35mm aproximadamente,
2¢3¢5« Terminado de los modelos,

= Recortar los filos sobrantes,

- Resanar los poros y retirar las burbujase.

- Pulir con lija de agua en zonas de corte, acomodando
la 1ija en una loceta, con su parte activa hacia el-
exterior, mojandola y haciendo movimientos circula--
res,

- Ya seco el modelo se aplica talco y se pule con un-=
paio de algodén, o bien, se introduce en una 80lu=--
cién jabonosa durante unos minutos, 8e secan y 8@w=«
pulen con el pafio hasta que queden brillantes,

2.3.5. Datos que nuedenobtenerse de los modelos de estudioe=---
La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso-
de los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar-
las observaciones realizadas durante el examen bucal., Loe
problemas de pérdida prematura, retencidn prolongada, fal-
ta de espacio, giroversidn, malposicién de dientes indivi-
duales, diastemas por frenillos, inserciones musculares,--=-
morfologia de las papilas interdentarias, anomalias de ta-
mafio, forma y posicidén, forma y simetria de la arcada, 8i-
metria de los dientes, tamafio de los dientes, discrepancia
en la forma de uno de los maxilares, El grosor del hueso-
alveolar sobre los dientes, la profundidad de la curva in-
terna del hueso basal partiendo del margen gingival, la---
relacidn apical basal de los dientes en cada maxilar y las

relaciones apicales basales de las arcadas dentarias su--
verior e inferior, tanto anteroposteriores como de izquier
da a derecha, Esto es importante para obtener un diagnbs-
tico completo y un plan de tratamiento adecuado., Los pro-
blemas de migracidén, inclinacién, sobreeruncién, falta de-
aruocidn, curva anormal de Snee y puntos prematuros, pue--
den ser correlacionados con el anflisis funcional y log--=-
datos radiograficos ademas de todo lo anterior los modelos
de estudio nos proporcionan un registro longitudinal, tri-
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2ohe Diagnbstico.
2eliel, AnAlisis de aenticidn mixts, El andlisis de denticidén--
mixta brindari imformacidn sobre si habra suficiente es--
pacio para el caninn y los nremolares no eruncinnados,
2el4el.l, Mé&todo de Moyers y Jenkins, El analisis de la-<=-
denticidén mixta se Moyers y Jenkins presenta las sie==-
guientes ventajas:

- La vosibilidad de error es minima y se puede-e--

calcular su rango.

= No 1lleva mucho tiemno,

- No se requiere equipo especial,

- Puede hacerse sobre el paciente 0 sobre el mode-

lo.

= Puede utilizarse para ambos arcos,

El tamafio aproximado del canino y los premolares--
inferiores se calcula midiendo los incisivos perma=--
nentes eruncionados. La suma de los diametros mesio=
distales de los incisivos inferiores y el tamafio es--
timado del canino y los premolares de ambos ladofe==--
constituyen el espacio necesario para la denticidne--
permanente, Esta evaluacidon tiene un alto grado de--
precisidén ya que hay una correlacidn estrecha entre--
el tamafo mesiodistal de los incisivos inferiores y--
los diémetros mesiodistales de los caninos y nremola-
res inferiores,

Se miden los anchos mesiodistales de los incisivos
permanentes y su suma se busca en la tabla de proba=--
bilidades disefiada por Moyers y Jenkins, Las medidas
en las tablas comienzan con 19,5mm y contindan hasta-
29mm aumentando cada O,5mm, Cada medida corresponde=~
a un porcentaje comvarable del ancho estimado de ca=--
ninos y premolares hallados en la poblagién general, =
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Tabla de probabi.idades vara »redecir la suma de los anchos me-

sindistales de $5,4,3]13,4,5, permanentes a partir de 2,1,1,2, per-
manertes,

TYAY 195 200 205280 285 230 2245 220 AT MO2YS 26.9 388 240 2UnS 290 RPS 240 205 2RO

BR 26 BF 223 2% 0P 229 7131 VS BE Mo W) M6 WY x5 WY Mp U0 247 24S 6P
O5% Mom3 W gt i oy W NP W By ) W NI mé WE a1 Yy asp MY AR
MY W) B RS BOD N Iy W Wo m: NS WS a0 15s A6 AL
% Db B BIMUC 200 W Nb NP BT VA 2P WO ML 95 ME ASe D e
S a0 B3 B6 108 BI Y AP Y B RS BE WO VY 104 WY Wl My W KO
N NCIY o3 26 o no W W W NIy 22 8O 2 S N 3y W ME af9
FL PIBI N M WS 2o WS BT DL UY 27 M0 VL N6 VS ML M W6
L 0SS N6 Mg M mp e W T3 BT YO TL Ul P wy B B3 o s
8 BEZT 190 209 B N9 203 2y W3 80 51 255 U8 21 a3 26 W0 s Y 2P

Tabla de probabilidades para predecir 1a sumn de los anchos me=-
siodistales de 5,4,3, 3,4,5, a partir de 2,1,]1,2..

MR 2.6 200 205 29 A48 W0 308 300 VE 200 WE X9 25T %0 2l A2s 115 180 285 220
PS% 25.L A3 217 0 A9 6 LT W2 205 P8 ML 249 2P 250 XD 455 M M3 264 UP
E5% 266 200 ALL UF VP O N2 NC NI Pa AT UF W0 208 W6 WP a3 S A8 UL
% 2a1 aae 209 U0 XU 24 239 MR aaT N N2 BB 2303 M0 M9 Mb ME S ALY ALY
CIV 198 pL 2y PP 280 218 24 MUY AL NS RS B By UT MO BE M6 NE M3 WY
SO D9 Wp 0 BIRE W Q2 Us 28 N1 B9 NP 230 B 14 BT M2 N5 WF MO
ah o 6 PN 202 0 r UL e W) 0o U 126 N N2 NS 58 M6 M M.6
UL 187 WO Na N6 NP 22 205 W0 232 MY ) V0 223 R6 Yy B PO VS W1 WY
0y 1B 7 00 M9 8¢ WL I WP AP 21 Vs U nE WS 18 VI BY 209 N0
8 127 1o 100 B¢ W2 Do 88 2t 2y 289 XS UG 26 319 L UL B 293 .Y

2eliel,2, Método de Ballard y Wylie.

Se mide la suma mesiodistal de los cuatro incisivos-
inferiores, y se utiliza la siguiente tabla para obte--
ner la suma mesBiodistal de 3,495y BUpPErior e inferior,

Tabla de nrobabilidad, 50-65%

Sy M-D d
e A% 198 209 200 200 200 2.6 21 WF W2 26D
'ty Jy .
Suma M-D de
2,1 1,2 100 200 220 22.0 0 M0 230 %O 2A0 280 W0
Suma M-D de
- 201 5 a3 U7 23 RE B4 B WS I8 U6
| Ba g VN |
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2eliels 5¢ Método de la Universidad de Toronto,
Técnica:

- Medir el arco dis»onible,

Anlicar la férmula 11+x/2: .~ pars suneriores,
X ns la suma de los 2,1, 1,2,

Se rest- el resultado de la férmula del arco disponibla
y nos da el esvncio que frlte o que sobre sepin el caso,
Anlicar la férmula lOex/2«—para inferior.

2eleleye Método de denticidn mixta de Bolton,

Bolton estudié los efectos ce interarcada, las discre-
pancias en tamaiio dental, para proyector un procedimiento
determinado para la proporcidn total de la mandibula con-
respecto al tamafio del diente maxilar y el tamafio dele=-a
diernte anterior mandibular con respecto al del maxilare--

k)l estudio de estas proporciones ayuda aproximadamente
a calcular la relacidén overjet y overbite, las cuales se=-
ran obtenidas desnués de terminado el analisis, el resul-
tado de las relaciones vosteriores, la relacién incisivae
y el mal ajuste oclusal producido por la incompatibilidad
del tamafio dental con el arco,

Procedimiento: Es la suma de la anchura de los doce--

~dientes inferiores divididos entre la suma de los 12 dien
tes suneriores y multivnlicados por 100,

Bolton dice que hay una nroporcién en la relacidén over
jet y overbite, asf como en la oclusién posterior, As{,--
81 la proporcidon total excede de 91,3 es por excesiva la-
discrepancia. Cuando la proporcidn es menor de 91,3 la=-
diferencia entre el tamafio oclusal del maxilar y la medi-
da deseada, es el exceso de material dental en el maxi---
lar.

Una wroporcidn es calculada wor los seis dientes ante-
riores y es de 77.2 la cual seria una relacidn ideal en el
overbite,

La angulacién de los incisivos es correcta si el espe=-
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8or labiolinmal del howde incisal no es excesivog==-=
8% la nronorcidén nntericr evcede de 77,2, hay exceso--
de mrteri-1 dental ‘nferiorp y 81 es monor, el exceen--
es an sunerior, Cuando uno estd considerando 1o eX---
traccidn de los cuatro nremolares es Wtil antes de 1a
scleccidén de dientes nara la extraccién, averifiarecee=
1os efaectns de las varias combinaciones de extraccioe--
nes en estad nroporciones,

Anélisis de Bolton. Sobrenorcidn,

suma inferior (12 dienteg)mm,

x 100 mm,
suma suvnerior (12 dientes)mm,
Irtantando 91,3 26
Mavilcor Mand{bula,

o0

OO ke

)
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Analisis del vaciente, Si la sobrenorcidn evcede--

de 91,3 13 Aiscre»ancin es excesiva en longitud en el-
arcn mandibular,

Actuzl mandibular correrida mendibular exceso mandi-

bular,
Si la enbrenorcidn es menor de 71,3 hay excesiva---
longituvd er maxilar.
Actual moxllar corregida maxilar exceso maxilar,
Er el cuadro cnenntrapamne lo medida del maxilape-a
en el naciente y en o1 ctro cundro estia 1la medida coe--

rrzpida dz 1a mandfbula, La diferencia entre la ace--
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t -1 ¢ 12 medida car» rida ee 1o axcesiva Llomoitud dele-

apecn movdihnlar,

Porecidn npterion,
sBum= infericrvres (€& dientesg)=~,

8'ma sunericres (€ diaptag)m-~, x 100 mm,

Mayxilar M-ndfbula
40,0 3,0
L0.5 31.2
'!1.0 31.7
"1105 3200
42,0 32414
h2.5 22.8
43,0 33,2
L%, 5 33,6
44,0 34.0
4LeS el
£5.,0 34,7
45,5 35.1
“6'0 3505
L6,5 35,9
1}700 36.3
47.5 36,7
A’feoo 37.1
48,5 37.4%
4,0 37.8
49,5 18,2
50,0 38,6
5045 29,0
5100 390’#
51,5 39.8
52.0 40,1
5245 5045
53.0 40,9
53.°5 41,3
51600 4107
5‘}.5 42.1
55.0 L42.5

Analisis del nncicnte, Si 1o pnrcidn anterior excede
de 77,2, 1la discrerancia es 12 eveerivy loneitud del ar-
¢n mandibular,
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actral mandibular - corregida mnondibularg exces>» mandi-
bular,

51 1a porcidén anterior es menor que 77.2 hay exceso=-
de material dental an maxil-p,
actual maxilar ~ correridn maxilar exceso maxilar,

En la tabla estén las medidas del maxilar y en la o-
tra columna la medida corregida de la mandibula de los-
dientes anteriores y su diferencia serid el exceso dele-e
arco,

AnAlisis de Planos Terminales,

Este anklisis se refiere a la vosibilidad de compen-
sar el apifiamierto anterior, utilizando el espacio de-=
los molares deciduos, ya que la anchura combinada de=~-
caninos y molares inferiores infantiles es de l,7mm més
que la anchura combinada de 108 tres sucesores perfg=--
nentes, Lo que Nance llama "esnacio libre" en las ar--
cadas suvnerior e inferior., En el maxilar suverior @gee-
de 0.9 & 1mm més en 1a denticién primaria que en la per
manente, El desplazamiento mesial es por lo tanto ma--
yor en la mandibula que con frecuencia tiene un plango--
terminal recto,

Este espacio libre serid en ambos lados por lo que me
dird como promedio 3,4mm en la mandf{bula y 2mm en el-we-
maxilar, Existe también lo que Moyers ha llamado "plano
terminal recto" con los primeros molares permanentes~-~~
haciendo contacto cispide con cispide: esto serfa unge-
tendencia a Clase II, pero este fenémeno es trsnsitorio
en el desarrollo normal y se presenta en un gran pore--
centaje de casos,

Con el cambio de dientes deciduos a permanentes ge--
presenta el desplazamiento mesial de los primeros mola-
res ocupando el espacio libre y permitiendo que la cis~
nide mesiovestibular del nrimer molar inferinr Perfa=~e
nente. Por lo que el espacio libre constituye una por-
cibén reservada para el ajuste a Clase I de las arcadage
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y 81 utilizamos este espacio en el perfodo de cambio de
los anteriores, removiendo los molares para obtener ma-
yor longitud en la porcién anterior, esto puede conver-
tirse en un problema de tendencia a Clase II, divisién-
1 franca, Esta tendencia a Clase Il es mas severa cuan
do se presenta la terminacidn con escaldén distal por un
patrén morfogenético o una sobremordida excesiva pro---
funda con retrusién funcional resultante,

Si interferimos entonces en el ajuste de claspides y-
surcos, provocaremos contactos prematuros, propiciando-
el bruxismo y susproblemas, por 1o que satisfacer las--
las exigencias de longitud de arco utilizando el espa--
cio libre de los anteriores normales del desarrollo,

FPrecuentemente si el arco mandibular tiene espacio--
primate, la eruncién del primer molar persanente puede-
causar sovilidad de los molares primarios bdorrando el--
diastema, permitiendo as{ que el molar sunerior erup---
cione directamente en oclusién normal.

2.5 M3todos Radiogréficos,

2¢5.1.

Radiografias. Las radiografias nos sirven para cone--=
firmar las observaciones clinicas. Con frecuencia, los-
datos proporcionados por el examen radiografico, mo se--
aprecian clinicamentey pero las radiografi{as por s{ so--
las, como los modelos de estudio, son incompletas., Bun-
ca debemos de confiar en un 86lo medio de diagnéstico.

Las radiografias nos sirven para confirmar ciertas a-
fecciones tales como: tino y cantidad de resorcién radi-
cular en dientes deciduos; presencha o falta de dientes-
permanentes, tamafio, forma, condicién y estado relativo-
de desarrollo, falta congénita de dientes o presencia de
dientes sunernumerarios, tino de hueso alveolar y lamina
dura, as{ como membrana periodontal, morfologia e incli-
nacién de las rafces de los dientes permanentes, afeccio
nes patoldgicas bucales como caries, membrana periodon--
tal engrosada, infecciones avnicales, fracturas radicula=-
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res, rafices de fibras retenidas, quistes, etc,

Les wadiogrnfias vanoramicas son de gran valor porque
abarca en una sola imagen todo el sistema estomatognéti-
co, dientes, maxilares, articulaciones temporomandibula-
res, s8enosB, etc, Pndemns obtener datos importsntes sls-
tematicamente con 80lo una fraccidn de la radiacion nece
saria para hacer un examen intrabucal total y sin tener-
que colocar las neliculas dentro de la boca,.

Para guiar la oclusién en desarrollo, las radiogra---
fias panorémicas anuales son de gran valor, podemos fa=-
cilmente determinar el estado del desarrollo dentario---
observando lo siguiente: resorcién de las raices deci-~=-
duas, desarrollo de las rafices vermanentes, via de erup-
cién, pérdida prematura, retencién prolongada, anquilo--
s8is, dientes sunernumeiarios, falta congénita y dientes-
malformados, imnact-dos, quistes, fracturas, caries,=--=-
trastornos aricales. La radiografia panoramica es muy--
itil en nrocedimientos de extracciones en serie. Como el
elemento encargado de correlacionar 108 otros datos Obe-
tenidos en el diagnéstico, la radiograffa nanoramica a--

yuda en 1a sintesis del diaindstico y fase terapéutica,-
2,5.1,2s Método de Hayes y Nance.

¥l espacio requerido en la arcada en los cuatro cua-
.drantes de los maxilares infontiles, puese ser computa-
do por mediciém de los anchos en las radiograffas de~--
los caninos y premolares no eruncionados, Estas medi--
ciones pueden ser comparadas con mediciones del espacio
existente en la arcada de cada cuadrante Y s8e comnuta la
diferencia en cada cuadrante,

51 se emnlea este Bistema, se deben tomar las siguien
tes nrecrucicnesg
- Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de
la 1inea media y se hace una marca para determinar el--
borde distal del incisivo lateral sobre el reborde o la-
cara lingual del canino temporal.
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- El1 ancho del diente no eruncinnado debe de compararse
con el ancho de la imagen de un diente adyacente clini-
camente visible enla boca y establecer una proporcibdne-
para determinar la cantidad de arrandamiento en la ima-
gen radiogrlficay por ejemnlo: El ancho de la imagen---
radiogridfica del primer molar suverior temporal es de--
7.5mmq El ancho del diente real medido en la boca es de
6.,9mm, ancho de la imagen del orimer premolar suneriore
eruncionante por debajo del nrimer molar temvoral igual
a 7.,8mm,

Proporcién: %-g.L;‘.a X = 7.28m ancho real del-
[ ]
primer premolar no
erupcionado,

Un método més rhpido para estimar la vroporcién es--
ver cuanto expande la imagen en la pelfcula radiogrifi-
ca el cono del aparato de rayos X. Todo odontdlogo de-
be controlarse, porque las técniczs radiograficas va-=-e
rian, pero habitualmente el método del cono corto ex=--
pande la imagen en grado mayor que el cono larrgo,

Para lograr un analisi exacto en tal caso se deben--
sustraer O.,7mm (medida obtenida para cada aparato indi-
vidual ya que es un valor variable), a la mediciédn de-~
cada premolar y canino vistos en la radiograf{a peria--

picule La suma de estes mediciones para cada cuadrante
serad el esnacio requerido,

Método combinado o mixto. *
En 1972, Watson (CQuaa por la que este andlisi tam---

bién s¢ le llama de Watson) sugiridé una féraula rénida y
mas eficaz utilizando un sistems standard de proporcién-
algebraica, Debemos tener modelons de estudio, radiogra-

ffas, comvhs de puntas delr2dns o calibrador de Boyle---

bien afilado y una reglilla, Para realizar este anfdlisis
se utiliza la siguiente férmula;

K
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% Anc'io del diente que nn ha erun~cionado que sera igual
a llx".

Y; Anchn del diente que no ha eruncinrnado, medido en la-
radingrafia,

l’ Anchn del diente primarin ya eruncionado medido sobre
la radiorrafi{a,.

Ejemplo:s Si se quiere obteber el ancho mesiodistal dele--

segundo rremolap inferior se realiza 1= sipuiente'onera--

cién.

ancho Me-D del 5 ix! gancho Me-D del E {modeloz
ancho Me=D del 5 (Rx) ancho Me-D del E (radiografia
= ancho del 5 ancho del E(modelo mm,

ancho del E (radiografia

Una vez obtenidns los v-lores realecs de todos log==e=-
dientes, tanto eruncionados como no eruncionados, se mide
el arco y se restan, como se presenta en el cuadro Bleese

guiente:
Superig;num' M-T
Derecho Izquierdo

_}. 1=

2a 2w

Sa >a

hw bs

s Ss
mm mm ]

; suma total sunerior - medida del srco suneriors espacio--
‘ libre--
2,5 1.4 Método Cefalométrico.

Aplicaciones,

- Apreciacidén del crecimiento de los distintos componen-
tes 68e0os del craneo y de la cara, direccion del creci--
mirnto de los maxilares y sus vorincinales incrementos,-~
de acuerdo con la edad.

~ Diagnéstico clfnico de 198 anomal{as que prrsenta el--
paciente,
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- Comvaracidén de los8 cambios ocasionados durante ele—=-

tratamiento ortoddncico,

- Evaluacidn de los resultados obtenidos,

Cefaloctatos, Todos los cefalostatos se basan en el mis

mo prin¢inin, v por tanto, no se hace necesaria la des--

cripcién de los que se utilizan en el diagndstico clini-
c0e Lo imvortante es que se marque el plano de Franke--
fort vor medio de dos véstagos introducidos en los con-=-
ductos auditivos y un indicador del punto infraorbitario,

La cabeza debe de quedar en una posicién de balance li--

bre. El rayo central pasa por el conducto auditivo y es

necesario mantener la misma distancia entre el cono del-
aparato de rayos X y el plano medio sagital de la cabeza.

Es indisvensable obtener en la placa la imagen de l08=--

tejidos blandos. Un mé&todo sencillo de marcar el perfil

de los tejidos blandos es pintando con una solucidn de--
sulfato de bario y glicerina que vermite una imagen muy-
nitida en la rlaca radiografica, Para tomar la radige=-=-
graffa de perfil se coloca el individuo en el cefalosta-
to, con la nlaca adosada a la parte derecha-de la cara.-

Para lu radiograf{a de frente o anteronosterior, la ca--

beza se coloca con la cara mirando a la placa y manteni-

da siemnre en el cefalostato con la indicacién de loge==
puntos porion y un infroobitario,

Puntos craneométricos y cefalométricos,

Puntos situados en la lfnea mediag

Bregma, Situado en la narte mas alta del craneo, en la-
unién de las suturas 6seas coronal y sagital,-==-

Glabela, Punto situado en la lfnea media a la altura de

los arcos supraorbitarios,

Nasion., Punto de unidn de la sutura del frontal y log--
huesos prnopios de la nariz en el plano medio sa==
rital,

Espinal o Subnasal. Situado en la base de la espina na-

sal anterior en el plano medio sapital,
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Esnrina nasal nosterior o

Estafilion, Estd situado en la lfnea media del craneo,--
en el ounto en que 12 corta una linea que una
l7s dos escotnduras del bnrde posterior dele-
paladar duro, La espina nasal nonterior vae-
rfa mucho segin los individuos,

Punto Ae Fsté sitnado en la linea media en la parte mas
profunda del cnntorno anterior del maxilar sune-
rior, entre el esninal y el pnrostion,

Alveolar surerior o

orostion. En la narte mis anterior e inferior del ree--
borde alveolar sinerior, entre los dos incisi--
vos centriles suveriores,

Alveolar inferior o

Infradental, Fn 12 narte mas snterior v su-erior del re

borde alveolar inferior, entre los dos inci=-
sivos inferiores,

Punto B, Estl situado en la linea media, en la nartee~-
mas profunds del contorno anterior del maxilar--
inferior, entre el ountn intradentsl y el nogo=-=~
nion,

Pognnion, Punto situado en la parte mas anterior del---
maxilar inferior: es el punto mAs vrominente---
del mentdn dseo.

Mentonisno, Punto més inferior en la mitad del hueso=--
mentoniano. Radiograficamente es el ounto mas
inferinr de 1» silueta de la sinfisis.

Gantion, El munto mas inferinr y el méas anterisr del---
mentén,

Punto S. Fl centro de la concavidad 6sea ocunads vor la
hinb6fisis,.

Punto R. Punto medio de la perpendicular trazada desde~
¢l nunto S al plano de Bnlton,

Barsion, Punto més anterior e inferior del borde anterior
del agnjero occivnital en el nlano medio sagital, -
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Puntos laterales:

Infraorbitario. Punto mas inferior del bnrde inferiore--

de 1a érbita,

7Zipgion, Esth situado en la varte mas externa del arco--
cigomltico,

Porion. Punto medio y mas alto del borde suverior del--
conducto auditivo externo. Se localiza en la te-~
lerradiografia de perfil por medio del vastagn---
del cefalostato que se introduce en el meato au=--
ditivo cuando se toma la radiografia,

Gonion. Punto m&s saliente e inferior del &ngulo dele--
maxilar inferior,

Punto Boltons Es el punto mas profundo de la escotadura
nosterior de 1los céndilos del occinital,~--
donde éstos se unen al hueso occipital,

Articular, Punto de interseccién de los contornos dor=-

sales del céndilo de la mand{bula y de la ca--
vidad glennidea,

Fisura Pterigomaxilar. Punto mas inferior de la linea--
pterigoideamaxilar, &area radiold--
cida 1imitada anterinrmente por el
borde anterior de la ap6fisis pte-
rignides del esfenoides,

Planos de orientacién y referencia,
Plano de Frankfort. Une el punto infraorbitarin con el=-
punto porion, Se utiliza en la orientacidn de la cabesma
del naciente en el cefalostato al tomar las radiogra---
ffas de nerfil y de frente, Los nuntos infraorbitaring=-
Y norion son facilmente localizables en el créneo seco,-
pero no tanto en el vivo: el infraorbitario se determina
por insneccidn en el borde inferior de 1 6rbitn por deba
jo de 1a nunila y ¢l porion se reemplaza por el tragion,
énte se encuentra situado en borde sunerior del tragus.-
£l plano horizontal de Frankfort coloca la cabeza en po-
s1cidén nnrmal y es naralelo al plano de visién,
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Plano de Cpmpver. El plano que une el punto espinal O---
subnasal con un punto situado en el centro del conducto-
auditivo externo,
Plano de Bolton, Se traza entre el nasion y el punto=--
Bolton, Tiene la ventaja de estar situado en la base~w~
del craneo que es la 2zona que menos cambia durante el---
crecimiento, y de Ber trazado sobre puntns unilaterales,
En el diagndstico clinico tiene el inconveniente de la--
dificultad de la localizaciédn del punto Bolton en la ra-
diogratia.
Plano Nasion-Centro de la Silla Turca. V& del Nasion al
centro de la silla turca,
Plano maxilar suverior, Se traza desde el vunto estafi-
lion o desde la esvina nasal posterior hasta el nmunto=e--
esvinal o subnasal.
Plano oclusal, V& desde un nunto situado entre las su==
perficies oclusales de los primeros molares permanentes-
y un ovunto anterior equidistante a los bordes incisales-
de los centrales superiores e inferiores, Como en sen--
tido vertical, es nhormal que los incisivos superioreg-=--
sobrevasen a los inferiores, este punto anterior corres-
ponde a una linea que corta dos zonas iguales del borde-
incisal del central suverior y del inferior, Cuando hay~-
mordida abierta el punto anterior estara localizado en la
mitad de 1a distancia entre lose bordes incisales de lose-
incisivos se trazan los segmentos vwosteriores de log-<2ee
dientes, desde el canino al vrimer molar,
Plano Mandibular, Es el plano que sigue el borde infe--
rior del cuerpo de la mandfbula y constituye el limite--
inferior de la cara.

Hay tres formas distintas nara trazar este planog

- Una linea tangente al borde inferior de la mandfbula-
a través del ounto mas inferior de la si{nfisis mento--«

niana y el punto mhs inferior del borde inferior del cuer
po mandinulsr por delante del anpulo gonfoco.
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~ Una 1fnea que una los nuntns Cnation y Gonion.,

- Una 1inea que una los nuntns mentornianos y gonion,
Plano N«A, Es la linea que une el nunto Nasion con el-w-
punto A.

Plano N-B, Es la linea que une el ounto Nasion con ele=e
nunto B,

Plano de 1la Rama ascendente, Se traza tangente al borde
vosterior de la rama ascendente de la mand{bula en suge-
puntos més nrominentes en sentido vosterior.

Plano Facial, El nlano que une los ountos nasidn Yy NO==
gonion,

Plano Orbital, Perpendicular al plano de Frankfort des-
de el nunto infraorbitario, Segdn Simon, debe pasar por
la cisnide del canino sunerior y por el gantinn, Limita
vor detras el vnerfil facial,

Plano de Izard, Pernendicular al nlano de Frankfort des
de la glabela, Limita vor delante el nerfil facial,=ee-
Eje Y. La linea que conecta el gantion con el punto S,-
Incisivo Surveriors FE; la linea que sigue el eje longie==
tudinal de uno de los incisivos centrales sumnerinres,
Incisivo Inferior, Es la linea que sigue el eje longi=-
tudinal de uno de los incisivos inferiores,

Angulos y medicinnes,

Anomalfas de posicidn y direccidn de 1os maxilares,ee-=-
Angulo SNA. Es el &ngulo formado por el nlano nasionee--
centro de la silla turca y el rlano nasion-punto A, Va--
lor normal: 82, Permite diagnosticar los prognatismos-
0 retrognatismos totales suneriores,

Anpgulo SNB, Es el anpgulo formado nor el nlano nasionw--
8illa turca y el nl~no nasion-ountoB, Valor normal :80°,
Permite diagnosticsr los »rognatismos y retrognotismog--
totales inferiores.

Angulo ANB, Eptd formado nor el olano nasion-punto A y-
el nleno nasion-punto B, Valor normal:?*, Sirve para com
probar 1la relacidén que debe existir entre el maxilar sue~
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perior vy el inferior en sentido anterovosteriors=----=--
Anpgulo Incisivomaxilar, Esta formado vor el plano maxi-
lar superior y la linea que Bifue el eje mayor de uno de
los incisivos centrales suveriores. Vgalor normal: 106 a
112¢, Permite diagnosticar los prognaticmos y retrogna-
tismos alveolares suveriores,

Angulo Incisivomandibular, Angulo formado pcr el plano-
mandibular y por la linea que sigue el eje mayor del in-
cisivo central inferior que se encuentra en mayor incli-
nacién hacia adelante de la imagen radiofréfica. Valor-
normal: 85 & 938, Permite diagnosticar los prognatismos
0 retrognatismos alveolares inferiores, o sea, la dese=-
viacidén hacia adelante o0 hacia atras del proceso aslveos=
lar y de los incisivos inferiores, segin que el caso es-
tudiado demuestre un &ngulo mayor o menor de las cifras-
consideradas normales,

Angulo Maxilomandibular., Est& formado por la intersec--
cibén de los planos maxilar suverior y maxilar inferior,-
Valor normal: 258, Sirve para estudiar la relacién de--
ambos maxilares en sentido vertical.

Anomalias de volumen de los maxilares.

Medida de 1la base apical suvnerior, E8s la distancia com-
prendida entre la parte més anterior del maxilar SUpPEe--
rior a 1a altura de los &pices de los incisivos centra--
les y la parte distal del #épice del segundo molar perma-
nente. Vphlor normal: 37-43mm, Con esta medida se Me--
den diagnosticar los micrognatismos y macrognatismos su-
periores en sentido anteroposterior,

Medida de la base apical inferior., Se toma en la misma-
forma que en el maxilar sunerior, Valor normal: 45-52mm
Permite diagnosticar los micrognatismos y macrognatismos
inferiores en sentido anteproposterior.

Anfulo SN-Mandibular, Esta formado vor el plano nasion-

centro de 1a silla turcs y el plano mandibular, Valor---
nornal: 328, Relaciona 1a inclinacién del cuervo de la-
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mand{bula c~n 1a base -el craneo.
Anomslias de forma de los maxilares.
Anulo Gonirnen, Esta formado vorel -lann mandibular ye-
el nlano de 1la rama ascendente, tangente al bnrde poste-
rior de la rama., Valor Normal: 12N0-120%, Sirve vpara ding
nosticar si hay hipergonia o hiwnogoria.
Anomalfas de posicidn y direccidn de los dientes,
Distancia NA-§ €, Ee la distancia cornrendida entre el-
rlano nasion-punto 2 y la cara mesial del nrimer molare-
sunrerior, Vnlor normals: 27 mme, Sirve nars diagnosticar-
la mesogresidn de los nrimeros molnres suneriores cuando
dicha distancia estéd disminuida,
Distancia NB- € 6, Eg la distancia comnrendida entre el
nlano nasion-punto B y la cara mesial del nrimer molar-
inferior, Vzalor normal: 25 mm, Sirve para diagnosticare~
la mesopgresidn de los diontes en cuestidn,
Distancia NA- L 1 . En 1a distancia comorendida entre--
el nlano nasione~punto A y el borde incisal del central--
sunerior. Valor normal: ymm, Junto con el &nrulo incie-
sivomaxil~r, est: medida ayuda con el diagnéstico de la-
vestibuloversidén y de la linguoversidén de los incisivoge
Buperiores, -
Distancia NB=- 1 1 , FEs la distancia comprendids sntre=-
el nlano nasion-punto B y el borde incissl del centrsl--
inferior, Valor normal: sem, Junto con el anpulo inci-
sivomandibular se utiliza en el disgnéstico de la vesti-

buloversidn y las linguoversiones de los incivos infee-~
riores,

Cqlcos Cefalométricos,

Trszado do las estructuras maxilares,

1l- Debe emnlearse un lapiz de nunta fina i se desea==-
obtener un buen calco.

2- Tpazar el perfil facial desde un nunto situado por--
encima de los senos frontales y continuéndolo hastaee=

vor debajo del mentén, En la técnica de la radiogrofia-

con nerfil delineado es fécil el trazado del perfil de-~
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los tejidos blandoe, Lebe vrocurarse hacer una linea---

cont{nua pbara que 8e ofrezca una mejor visién de la si--

tuacién de los tejidos blandos y del verfil facial en ce
neral,

3. Trazar los contorncs del hueso frontal y de los hue-
808 pronios de la nariz dibujando el nasion cuando se-
pueda observar la sutura frontonasal. Cuando ee puede

ver el nasion, éste nuede ser ubicado arbitrariamente en

la parte mae céncava y posterior del perfil del frontal-

y de los huesos nasales,

4, Trazar el reborde orbitario,

S5« Trazar la espina nasal anterior, siguiendo hacia aba
jo el oroceso alveolar hasta encontrarse con el inciesi

vo sunerior en el nunto prostion,

6. Trazar la silueta del incisivo central superior que-
se encuentra situado mas hacia adelante, trazar tamk--
bien la del orimer molar. Estos dos dientes son indis
pensables para medidas posteriores vero pueden dibujar
se tambien otros dientes que puedan ser facilmente lo-
calizables,

7. Se sigue el trazado que @e habfia hecho en el nimero-
S por detras del incisivo sunerior sipuiendo el contor
no del naladar duro hasta la esvina nasal posterior,--
si es posible, Esta Gltima parte es a veces diffcil--
de localizar por la suverposicién de molares en erup--
cién,

8., Dibujar la fosa pterigomaxilar que constituye el 1{-
mite vosterior de maxilar superior,

Trazado de las estructuras mandibulares,

1, Trazar la lfnea externa del borde posterior de la ra
m~ ascendente y el &npulo poniaco nartiendo desde la--
parte mas alta del cuello del céndilo, seguir 1la misma
linea por el bnrde inferior del cuerpo de la mandfbula
y contorneando el menton haste que se encuentre el inci
sivo inferior en el nunto intradental,



-62-

ANALTSTS D® CALCOS CEFALOMWTRICNS DE LAS TELERRADIOGR.FIAS
D® FRVNT® Y DE PERFTL. PUNTOS, PLAMOS Y ARCOS VMPLEANOS EN EL
MFTTODO DE SASSOUNI,

'
| VN /)
! RO /7 !
.cr.

1 Ge

[ |

(] ,’
[] 7’ \ ’

/
o

A /W



~6lia

2. Trazar la lamina in1terna de la sinfisic mentoniann--
hasta nue ge una con los incisivos inferiores por sue-
cara linguzl,

3, Dihujar aquellos dientes gque puedan ser vistos clara
mente, Los vrincivales, como en el maxil-r surerior,-
son los incisivos centrales y Yos primeros molareg,=«=-

L4e Trazar cuando sea posible, la cabeza del céndilo.

Trazados de las estructuras craneales.

l. Trazar la l4mina interna del hueso frontal con el se
no frontal,

2e Trazar el contorno de la silla turca, que es siemvre
facilmente visible con las anéfisis clinoides anteriosr
y vosterior,

3. Sepguir el trazo de 1la parte vosterior de la base del
craneo trazando el clivus desde la apffisis clinoides-
nosterior hasta el punto basion,

Ly Sepuir el trazo de la varte anterior de la base del~-
craneo dibujando dos lf{neas: la sunerior que sigue el-
techo de la 6rbita: y la inferior que sigue la lamina-
cribiforme.

Sunerposicién de calcos,

Los trazos cefalométricos pudem svnerponerse en las-=-
formas sipuientes:

1., Para estudiar el natron de crecimiento:
= Orientar en el plano S-N, registrar en el punto S.=-
- Orientar en el vlano de Bolton, registrar en el pun

to R,
- Orientar en la base del craneo, registrar en el pun
to S.

2+ Para senarar los movimientos dentarics en el maxilar
sunerior con los ca mbios de crecimientog Orientar en-
el nlano maxilar sunerior (o nlano palatino): regis---
trar en la curvatura inferior del valadar,

3+ Para separar los movimientos dentarios en el maxilar
inferior de 1los cambios de crecimiento: Orientor en-=-
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el plano mandibular, registrar en el ¢ontorno lingual de
la sinfisis,

Cefalograma de Wylie.

Wylie emplea una serie de medidas para estudiar la po

sicidn y la relacién mutua de los dimtintos componentes-
de la cara y del créneo, que puden ser normsales o anorsa
les: la que més le interesa es la anormal combinacidn de
unas partes con otras que resultaria en displasia antero-
posterior,.
An&lisis anteroposterior; Se trsza el plano de Franke--
fort y sl plano mandibular, Sobre sl plano de Frankfort
86 proyectan perpendiculares a partir de los siguientea-
puntos: borde posterior del céndilo, punto S, pterigoma-
xilar, surco medio de las cispides del primer molar supe
rior y espina nasal anterior, Sobre el plano mandibular
se trazan perpendiculares desde el borde posterior del--
céndilo y desde el pogonion, Con los reparos anteriores
se nueden medir: la longitud de la base del créneo desde
la cavidad glenoidea hasta la fisura pterigomaxilar divi
dida, vor el centro de la silla turca, en base craneal--
posterior y anterior: la longitud del maxilar superior--
tomada desde la fisura pterigomaxilar hasta la espina na
8nl anterior: la posicién del vprimer molar superior en--
relacién con la distancia a la fisura pterifomaxilar y--
la longitud total de la mandibula en el plano sandibular
entre los nuntos nogonion y vunto més nosterior de la ca
beza del céndilo proyectados sobre dicho plano, Cuando-
la dimensién del maxilar sunerior esté por debajo de lo-
normal se anotoré la diferencia en la columna "prondsti-
co" del cuadro adjunto y cuando estén por encima de lo--
normal en la columna "ortognatico": en la mandibula se--
procederd al contrario: cuando el valor esté aumentado--
se anotarh la diferencia en la seccién "propnatico".
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DIMFNSIONES | VARONES | MusrRes [ ormiguartcn | Proaiiatico
Fnra glen~idea,

8illa turcas...] 18 17
®i1lla turca, fi

sura pterigomad

X¥iloPeeeoonseces] 14 17

Longitud maxi-

laPeecescsceese] 952 52 .
Fisura pterigo-

maxilar a Geeeo] 15 16

Lonpitud mandi«

bularesssessscsef 103 101

Anflisis vertical.

Se trazan los sipuientes planos:

Frankfort, nasion-nunto mentoniano, cuervo de la man-
dibula del gonidén al mentoniano y rama de la mandibula--
del ronion al nunto medio y suneriosr del céndilo.

Las medidas que s8e toman con los nlanos mencionadog--
son: Angule gbénico y adngulo condilar; céndilo-gonion-men
toniano, longitud del cuerno mandibular, Gonion-mentonia
no, altura de la rama ascendente, céndilo-Gonion, distan
cia entre el céndilo y el nlano de Frankfort, ~edidza ver
‘ticalmente,

Altura total de la cara: Nasion-mentoniane: una per-
vendicular al plano nasion-mentoniano trazada desde la--
espina nassl anterior divide la altura total de la cara-
en altura sunerior o nasal y altura inferior o dental, -~

Parz evaluar ranidamente las discrepancias del cago--
estudiado con las medidas anteriores Wylie propuso ufe---

transparente que se anlica directamente sobre l2 padio--

graofia lateral del pociente, De esta forma se vnueden ob

tener los datos de la altura total de la cara, longitude
del borde inferior, altura de la rama Yy valor del angulo
goniaco por apreciacién directa de las diferencias del--
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caso estudiado con las transparentes normales y 8in nece
sidad de tomar medidos de cada una de las partes que se-
quieran estudiar, VWylie utiliza dos transvarentes: una-
enmarcada por la linea proyectada desde el nasion hacia-
atras nor la varte inferior, La sunervosicidn se hace--
en 1ns puntos nasion y mentoniano. El segundo transparen
te sirve para medir la longitud del borde inferior de la
mand{bula, la altura de la rama y el &npulo goniaco y se
sunerpone en la radiografia sobre el plano mandibular,

Cefalograma de Downs,

Downs desarrollé un cefalograma basado en el estudio-
de 20 individucos, de 12 y 17 afilos de edad, con oclusién-
normal, Dividié su anélisis en dos partes:

- Eétudia las caracteristicas de posicidén y crecimiento-

de los maxilares,

-~ Analiza las relaciones de los dientes entre s{ y con--

gus maxilares,

Analisis esquelético: Se trazan los siguientes planos:

Punto S-Gnation, Nasion=Pogonion, Nasione=punto A, punto-

A-Punto B, punto A-Pogonion, vlano mandibular, plano O=-

clusal, ejes de los incisivos centrales superiores e in-

feriores,

Los Angulos que Be emvlean en el analisis esquelético
de acuerdo con los planos anteriores son.

l- Angulo facial. Formado vor la l{nea Nasion-Pogonion
en su interseccidn con el plano de Frankfort, Sirve--
para medir los prognatismos o retrognatismos inferioc--
res,

2= Angulo de convexidad, Formado por las lineas Nasion
punto A y Pogonion-puntoA. Cuando el valor es de cero
coincide con el fac*ﬂl; =i el vnlor »g negnativo indica
un perfil prognatico nor depresién del punto A, y B8i--
es nositivo hay una relztiva vromirencia de la base 4-
sea del maxilar sunerior,

%- Anguln A-B a Nasion-Pogonion. Permite estudiar la--
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posiciédn recinroca ae Ln8 bases anicales. £l valope--
nromedio normal es de -4, Ly cuan'o el anulo es posi=
tivo indicn una voeicién hacia adelante de 1» mandfibu=
la,

4= Arnruln Frankfort-Mandibular, Faoermado por el nlano de
Frankfort y el borde inferior del cuervo de la mandibu
la, Relaciona la inclinacién del cuerpo mandibulare-=-
con el vlano de Frankfort; el angulo aumenta en la Cla
se Ii y disminuye en la Clase III,

5- Anrulo eje Y-Plano de Frankfort. Esta formado por la
interseccidén del eje Y v el nlano de Frankfort, Su au-
mento indicara una tendencia al crecimiento vertical y
su disminucidn una tendencia al crecimiento horizontal
de la mzandfbula,

Analisis dental, Se tragan los siguientes Angulos pa-
ra el disgnfstico dentale

l- Plano oclusal- plano de Frankfort, Formado or la in
terseccién de los dos planos, oclusal y Frankfort; sir
ve para analizar la inclinacién del »rimero.

2- Inclinacién de los ejes de los incisivos sureriores e
inferiores; sirve para medir la inclinacién de los in-
cisivos,

3- Inclinacidén de los incisivos inferiores con el vlano-
mandibular, Esta formada por la interseccidn del eje-
del incisivo central inferior con el plano mandibular,
Sirve nnara medir 1la inclinacidén de los incieivos infe-
riores reswnecto 2 su maxilar,

4= Inclinacidén de los incisivos inferiores con el nlano-
oclusal, Formado por la interseccién del incisivo cen

tral inferior y el vlano oclusal; relacisna la incling--

cién de los incisivos inferinres con el nlann oclusal,

5= Distancia de los incisivos suneriores a la linea A-Po
gonion, Eg una medida lineal tomada desde el bhrde in-
cisal del incisivo central sunerior al plano. A-Pogo---
nion., 1Indica la nosicidén del incisivo suverior en re-
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lacidn ecn el hueso basal,
CEFALOGPAMA DE DOWMNS,

Medicicznes, Variaciédn normal, Promedio,

l. Anpulo facial 82 & 95 87.8
2. MAnrulo de convexidad 110 & 8,5 0
3. Anpgulo A-B a Nasione

Pogonion -9 40 “beb
Le Anpgulo Frankfort-Man

dibular 28 & 17 21,9
5S¢ EjJe Y-Plano de Frank

fort 66 & 53 Pely
6. Plano oclusal-Plano

de Frankfort 1.5 4 14 9.3
7« Bjel yl, 130 & 150.5 1354
8. 1 a nlano mandibular 85,5 & 97 91.4
9. 1 a plano oclusal 3.5 & 10 14,5
10, Distancia 1 a A-vo

gonion ~1lmm & Smm 2,7mm

Cefalograma de Steiner,

Steiner relaciona lcs maxilares a la bace del créneo-=
por medio de 1los Sngulos SNA-SNB. Considera que el pla-~
no Nacion-Centro de la silla turcs es ficil de trazar----
puesto que se hace en dos nuntos claramente localizables-
en la radiopgrafi{a situado en el plano medio sagital, Los
&nrulos SNA-SNB relacionan las zonas basales de los maxi-
lares ¢on la bsse del craneo y miden el orimero 82 y el-
serundo 80 4 La diferenciz de dos grados nos di la rela-
cibn existente entre amtos marilares, Cusnto mayor sea=-
la difcrcncia, veor serk el pronbdstico del caso por la---
mala relaci4n dc la base anicnl sunerior con la inferior.
A continmuacién pelacizsnz 1ne dientes con suc huecso basa-
less Steiner conziderc ovnec seruro el vlano mandibular--
v mide, nor 1o tanto, los incisivos con las lineas NA y--
NB, El1 borde incisnl del central su-erior dchbe estar 4mm
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del~nrte de la linea NA, y <1 &npulo formadn ncr el eje--
de dicho diente v la linea NA debe de ser de 22'; Be nro
longa dicho eje lonsitudinal, deberd cortar la 6rbits en
su parte inferior. El borde incisml del central inferior
debe de pasar 4mm por delante de 19 linea NB, y el eje--
lonritudinal de este diente forma un anpulo de 25° con--
la linea NB, Fstas medidas sirven para localizar los in
cisivos suneriores, tanto en su vosiciédn anteronposterior
como en su angulacién., Para comoletar este estudio dee=--
1n8 incisivos , Steiner utiliza el Angulo formado nNOre~e
108 suvreriores e inferiores que nermite ver la angula=~-
cién entre unos y otros y en relacidén con la cara; el va
lor normal de este &énfulo es de 1300,

En este cefalcgrama se emnlea también la distancia en-
tre la carz mesial del primer molar suverior y el plano-
NA (27mm), v la distancia entre la cara mesial del ori--
mer molar inferior y el plano NB (25mm) las que indicae-
rén la vosicidén de 1o nrimeros molares y el espacin ex=~
istente en el arco dentarin para la colocacidén de logee=-
dientes; de gran importancia en la indiczcidn de extrac-
cidn,

Steiner considera también de especial importancia te-
ner en cuenta la prominencia del mentén en el conjunto-=-
de la estética facinl y, por lo tanto, sifue el método--
de Holdaway midiendo la distancia entre el nunto vYogo---
nion y el nlano NB, Como le posicidn del pogonion eg=--
muy variable, cualquier standar carecerfa de valor y lo-
imoortante es comnrobar la variacién exiatehte entre la-
distancia NB-Poronion y la distancia NB-incisivo infe---
rior, Holdaway conesidera que dichas distanciass deben de
ser iguales en los individuos normales con una variacién
standard de 2mm, La relacidn entre estas Aos medidag~--
nuede variosrse sensiblemente con la terapia ortoddncica~
miesto que estén situadns en una zona facilmente altera-
ble por la apraratologia, La determinacidén de la distan-
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cis del Poponion al planos Nb es de gran utilidad en el--
diapnédsticc de retrognatismo inferior totnl,

Para estudiar tarhién la posicidn anterovosterior de-
1s mand{bula respecto al créneo, Steiner ha elerido el--
punto D, localizado arbitrariamente, en el centro de lae
imapen radiografica del cuerpo del mentén, que tiene la-
ventaja de estar rodeado de hueso comnacto no exvuecto a
cambios por el tratamiento como vasarfa si se buscara un
punto cercano al proceso alveolar, La visible coloca---
cién de este punto, lo hace muy dtil pera ounto de regis
tro en la sunerposicién de calcos durante el tratamiento
ortodéncico, utilizando el vlno Go-Gn como linea de 0---
rientacién, Cuando se quiere ewmplear el punto D como re
paro en la localizacién de la mand{bula, e puede conec-.
tar con el punto Nasion forméndcse el &ngulo SND (valor-
rormal: 76¢ § 77¢),

La inclinacién de la mandf{bula con respecto al créneo
se mide, en este cefalograma, con el &ngulo SN-GoGn (va-
lor normal: 32%), Como hay comnfusién en el trazado del-
plano mandibular Steiner recomienda unir los puntos Go-=-
nion y Gnation que pueden pasar por encima &el borde in-
ferinr del cuerpo mandibular pere que tienen la ventaja-
de representar mejor el cuerpo de la sand{bula, lo cual-
es importante en la localizacién exacta del borde infe--
rior., Por dltimo, tamhién se emnlea en el presente cefa
lograma el Anpulo SN-oclusal (valor normal: 14,5% ) para
determinar la inclinacién del pvlano oclusal con relaciém
a 1a base del créneo., Ademas del an&lisis morfolégico--
Steiner confiere gran importancia al movimiento de aper-
tura y cclusiédn de la mandfbula en el diagnéstico de las
onomalfas de la oclusién y de la nosicidén del maxilar in
ferinr y se basa nara ello en los estudins de Thomvaeonse-
sobre las posiciones mandibulares,
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AMALTISIS CRFALOMETRICO DF STLINWLR,

I R (Anfulo) 828
SNBe-cemecercrc e e (4ngulo) so*

ANBe e e e (&ngulo) 2¢
L T —— (4nrulo) 768 & 77%
) 8 NArecmomcccancncccenaea (mm) h

1 a NAeeoooomeccmamcaaaa o (4ngulo) 22

T a NBeconoanao ———cceee -=(mm) y

T a NBecmmmemcecceee (&ngulo) 25t

PO & NBeaccvecnaaaaa- cermece (mm) ro establecido
Po YT a NBeceecccaccanao..(diferencia)

) R Y PR ~=--(&ngulo) 130%
SN-ocluggleececm-- emeeceee-=(Angulo) 14,5¢
SN-GOGR===veen- R ~-=~(&nfulo) 32t

Cefalograma de Sassouni,
Bgtudia las desviaciones de las proporciones normales de
acuerdo con las caracteristicas individuales,

Sassouni emnlea en su analisis cuatro planos; al utili
z2ar estos cuatro nlanos disminuye la posibilidad de error
que pude existir al basar el diagnéstico en un solo plano
por la variacién de vosicién que pueden tener los puntos-
craneométricos de referencia,

Telerradiografia de perfil,
Puntose
Si: El obunto mas bajo del contorno de la silla turcas==--
Sp: El punto mas posterior del contorno de la silla turca
O: Fs el centro del area en donde convergen los cuatro--
planos horizontales (base craneal, maxilar sunerior,--
oclusal, mandibular),

Te: Temnworal, es la interseccidén de la lamina cribosa y-
. la 1fnea MZT (maxilo-Zipoma-Temporal).
Construccidon del diagrama.
Planos: plano sunraorbit:l, tangente a la apéfisis clinoi
des anterior y al numto mas superior de la béveda-
orbitaria, Se emplea unicamente como referencia--
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vara trazar el vlano de la base craneal,

Trazar el olano de la b=se craneal considersndo nue-
es narnleln al vlann suoraorbital y tangente al nunto--
8i. Trazar 178 nlcros maxilar sunerior, oclusal v mrn-
dibular, Estns custro planos convergen hzcia un arcae-
focal llamada centro O,

Localizacidén del centro O: La tendencia mds frecuente de los--
cuatrn nlanos en la de converger nosterioraente hacia--
un centro comin, Debido a que ningdn plano cefalométri
co nuede ser trazado con tal precisidn oue se eliminen-
todns los errores vosibles, se debe de buscar un lrea--
de cnnvergencia en lugar de un nunto reométrico, Ele-«
centro O debe ue ser locslizado como el centro de un a-
rea de 15mm de diametro, dentro de 1ls cusl nasan 108---
cuatro nlanos. Si alguno de los planos estén fuera del
drea de convergencin de 15mm, indica que dicho plano se
avarta del balance facial individual y, por tanto, no--
es tomado en consideracidén para la localizacién del nun
to 0.

Areor: Desde el punto O se trazan cuatro arcos con radio en-
lgs vuntos Na, A, Te y Sp.

l. Arco Anterior: Con radio en el punto nasion, debe--
pasar tanfente al ounto espinal anterior, borde inci-
sal 1 y pogonion, Cuando estos tres onuntos queden &i
tuados por delante o por detrids del arco, se debe tra
zar un segundo arco desde el punto ENA para poder va-
lorar la poeicién de los incisivos sureriores con su-
maxilar y del maxila inferior con resvecto al suve--=-
rior.

2. Arco Basal: Desde el munto A, debe de vasar por el
punto B, Esto permite evaluar la posicidn de la base
anical mandibular.

4. Arco Facial Medio: Desde el punto Te, indica la po-
sicidn de los primeros molares vermanentes: debe ser-
tzngente a la cara mesial del B.
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4o Arco Posterior: Desde Sp, debe pasar a través del-
Gonion, Indica la posicién posterior de la mand{bula,
Balance Anteroposterior: En sentido anteroposterior el cuer-
po de la.mand{bula se extiende entre--
los arcos anterior y posterior, Ele-o
cuerpo de la mandibula es igual en ta-
mafio a 1la distancia existente entre---
los puntos en que los arcos anterior-~
y posterior cortan el plano de la base

craneal,

Balance Vertical: Las proporciones de la altura de la parte-
sunerior e inferior de la cara se juzgarén--
teniendo en cuenta que el plano maxilar debe
ser equidistante al craneal y al mandibular,
Esto es medido deade ENA a 1o largo del arco
anterior y desde ENP a lo largo del arco pos
terior. El borde incisal de ] debe estar si
tuado en el nrunto medio entre ENA y Po. El-
borde incisal del 1 debe estar situado en el
punto medio entre A y B.

Relaciones: & con el plano mandibularel resnecto al mismo pla-

no «5°%,

Angulo 1 vlano oclusalsAngulo ] plano maxilar supe
riore

Angulo 1 plano oclusalsAngulo 8 nlano base craneal,
Angulo § plano oclusslzAngulo ) planc base craneal
Angulo 6 plano maxilar superiorsAngulo 1 plano ma-
xilar sunerior +.0%,

Telerradiografia de frente,

Puntos:

Lo: Lateroorbital, punto de interseccidn de 1» 1{nea o-=
blfcua orbital con el contorno externo de la érbita,
Mx: Maxilar, mAxima concavidad del contorno lateral del-

maxilar entre el nroceso coronoides y el primer molar-
sunerior,
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Nze Cuel'r Ade 1a 1lamina n-roendicnlar de! etmnides,
Travace.

Urnir lne mintne Lo-12 vy tr-—ar une nevnerlicilay 2 estee-a
rlan~ drade el ountn Ne, Af{ ruder verre 1as asimetrfan bia-
Iaterales a am*oc 1lsdos de la nerpendicular y lac asimztrias-
vartizzcleg nor zommarzeidn eon el nlano Lo-lo,

Unir los mnt~g Lo-Mx en ambng lados, ¥l e~ ntornn bucal--
de 138 rpiv~or:s m2lores vermenerte8 es tanrerte a la linese--
lo-Mx con una variacién de & 2mm,

Trazar ura ververndicular desde el munto Lo al vlano Lo-loe
en ambos lados, ¥Fsta nernendicular debe naszp nor Goe La---
diztoncia Go=Go dehe ser ipgusl a la Lo-Lo.

Relaciédn de la Telerradiograffa de nerfil ccn la de frente.

Para relacisnar en un mismo calco las dos radiogrzfins seo-
dituja vrimero la de frente ncr el lado devach:s noniferncdo el--
nlano Lo-Lo horizontal y su pernendicular desde Nt verticrl,-
La de verfil, nor el lado izquierdos Dibriar loz incisivoge«
centrales en el mismo nivel horizontal que en la de frentee--
n esta forma, cualauier nunto de la radiorrafia de verfile-.
nuede ger nroyectado en la de frente,
2.€. Fotografias de la csara,

El ortodnncista considera la armonfa de la cara 7 el--
equilidbrio comc objetivos tecrapéuticos imvortsnteas., Con-
creeimiento y desarrollc favorables, eliminaciédn de alte-
raciones musculares y tratamiento adecuado con aparatos,-
los ca~bios de la cara pueden ser muy satisfactorios.

Un regietro nermanente del perfil original y aspccto--
de la cara, comparado con datos similares posoperatorius,
Constituye un ejemplo gr&fico, tanto vara el paciente, co
mo para los vadres, de lo que se realizf mediante la orto
doncia, El tratamiento ortodéncico junto con el creci--=
miento y la maduracién, con frecuencia provocan cambioge-
significatives,

Laz fotograffas, radiograf{as intrabucales, modelo de-
yeso e historia clinica, son s0)o una parte de la imagen-
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total,

El tino de la cara es importante para el ortodoncista,
va que ha cxperimentado a través de los afios que el ti-o-
de la cara no se puede cambiar, por ejemplo una cara alar
gada y angosta exije cierto tipo de arcada, conforme a la
cara., La forma de la arcada es 80lo una de las muchas ca
racteristicas que reflejan el tipo de eara.

2¢7. MNedios de Diagnbsticos Suplementarios.

2,7.1¢ Radiografias especiales. Entre las radiografiass--
especiales estén: las placas cefalombétricas esquelé
ticas, proyeccién lateral con dientes en oclusién,-
proyeccién frontal, registros funcionales con morai
da de borde a borde, fonacién, boca abierta total..-
mente y vistae con medios radioopacoe, Por otra---
parte pueden obtenerse radiograffas con proyeccio--
nes laterales a 45 grados; peliculas oclusales y---
vistas laterales de 10s saxilares, las cuales baskn
dose en diferentes puntos de referencia proporcio~-
man al dentista datos valiosos como: crecimiento y-
desarrollo, anomalfas craneofaciales, tipo facial,-
anflisis del caso y diagnéstico, inforses del pro--
greso, andlieis funcional,

2¢7.2. Examen Electromiogréfico., Conociendo la importan
cia de la actividad muscular y el efecto de 1la fun-
ci6n suscular anormal sobre l= denticién, hay momen
tos en que tales registros son de gran utilidad., Los
problemas de la dimensién vertical tambiém se pres-
tan al estudio electromiogrbfico.

Posteriormente ce podrin hacer estudios defini--
tivos sobre la actividad de los misculos pterigoi--
deos, esto nos puede ayudar para conocer ciertos---
problemas de la Articulacién Temporomandibular, Si
el paciente ha padecido poliomielitis y existe una-
arcada asimétrica, el examen electromiogréfico pue-
de mostrar cémo el ataque de poliomielitis ha elinmi
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nadn cliertos commonertes musculares, lo que nrovnca
12 asimetria, Este examen vuede sor dtil en nifos-
con norralisis cernebral.
2e7e3s RadinfFraff{os de la muficcn, Estas radiorraffas—--
son imnortontes vorque nos deon datos del crecimien-
to y el grado de maduracién,

Toldd ha demostrado que el examen radinfrAficoee
de la muiieca y de la mano nuede DroODPOPrEicN2r UNA==a
edad 6mo2 precisa, es frecuente encontrar nue 13 e-
dad crorolégica esté avanzada o retrasada cusnio se
le comnara con la edad 8sea.

El nrtodoncists trabaja con dientes y huesos, la
edad Ssca muede prororcionarle informes que no le--
es mosible obtener de otros medios de diamédstico,=-

Los huesos del carvo y los extremos distales del
radio y del cibito son muy dtiles psra valorar la--
edad 8sea o esquelébtica y muestran buene relccién--
con el crecimiento hacia abajo v hacia adelante de-
la vorcién inferior de la czra, Para cuzliuier va-
loracién de la edad Ssea debeori tomarse en conside-
racién las diferencias sexualee, patrones de mode~e
racién familiares y factoree metab8licoa y nutricio
nales,

Es neceeario hacer constar que la intervretacién
puede dar una idea generzl acerca de la mammitudeea
del crecimiento vero no de 1a direcciédn del creci--
miento, que es imnortante cuando sc tratan malag---
relaciones basalcs de lo8 diesntes y los marilares.-

Grave valora las relaciones entre el tiempo de--
la maduracién, crecimiento mAximo en 1la altura del-
cuerno v crecimiento mavimo de la cara durante el--
nerfodo cercano a la nubertad,

2e7she Metabolinomo bosal y otras nruebas endberinas,
Los trasstornoz endberinos nueden provocer malo--
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Cuando se sosreche que existen oroblemas enddcri
nos, deberéd mandarse al vaciente con cl médico fami
liar o con un endocrindlogo para que le haga los a-
nalieis y las pruebas, Las pruebas de mayor impor-
tancia son T-3, P-4, PBl, etc,

El dentista no solamente deberf reconocer e in--
tercentar los problemas dentarios, sino que comrar-
te ror igual la resvonsabilidad de que el vaciente-
reciba tratamicnto médico adecuado por cualquiere--
trastorno que nudicra originarse dentro del sistema
estomatognético, con manifestaciones bucales secun-
darias,



CrPITUIO V
Ve Mratagmiantn,
V.1, Mocntenednres de esnaczing,
lele Indicrei~ncs para montencdores de es;:clo,
1le2+. Requicitos de 1lns montenednres de esnacto,
l.3. Ventaias y decventajas de un mentenedor de eBpacire--
removibl e,
le4. ™inos de mantenadoree de ensnacin,
1le5. Mantenimiento de)! ecnacio en 1los cegmentns anterinres
sunerinr e inferior,
1,6. Mant:niriento de esnacio en 198 segmontos voster!nres,
1.7, Marntenimientn de esnacin en un sermentn bhucal,
l.7.1. Datns necesarios.
1,7.2., Factor critico de la edad,
l.7.2« Dudas sobre la retencidn de 1los molares * 1a extrac
cién,
1.8. Mantenedores fijos,
l1.8.1. Tipo funcinnal,
1,8.2, Tipo n~ funcional,
1,8.2.1. Tivo de brzzo de pralanca o volado,
le9.3. Arco lingual fiio,
1,8.4. Retivrn de los mantenedores fijos,
1.9, Mantenedores de espacin removibles,
l49,1. Instrumento tipo Hawley,
1,9,2. Dentaduras removibles parciales para ninos,
1le9.2.,1s Como disefiar dentaduras parciales removibles vara
nifios,
1.9.2.2, Tipos de dentadursas parciales removibles,
149.2.%¢ Cnnsideracicnes especiales para lac dentaduragre==
parciales suneriorcs e inferiores,
le10e¢ Arco labial,
V.2 Extracciones en serie,
2el, Crecimiento y desarrollo desnués de los 9 afios,
2s2+ Eleceién de 1ns dientes para la extraccién,
2¢3s Indicaciones para 1as extracciones en serie,
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2.8,

Dependencin de la relacién entre los maxilares,
Técnica de las extracciones en serie,
Discinlina diagnéstica.

Tres etzpas en el tratamiento de extraccionese
en serie,

Variaciones en el procedimiento parz lae extrac
ciones en serie, .



V. T7 TAMI¥NTQ,

Las formas de tratamiento estan deaar=nllad-s detal” adam-nte en

et~ tusir, 2ovr esta razdn dercidim~g ¢lact fiz-prln cown ranfitul~ a-

narte de la Histo=ia Cl{rica, aln siendn varte erencial de -1la,

1, MAnterednres de ernscing,

1.1, Indicacinpnes =epe mrntenedores de egrncio,

lel.ele Curndn se nierde un semundo molar nrimario antes dge--
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1.1.3%,

que e} sepundo tremolar esté nre-arsdo vara oncuncr su lu
gary se aconseja el uso de un marntencdor de eamacio,

No hara folta utilizar este instrumentn si el sesundo
premolar ect& ya haciendo eruncidn, o Be tienc evidencia
radioprafica de que pronto 1n va a hacer,

La cantidad de esvacio entre el nrimep molsr y el nri
mer premolsr nuede ser mayor aue la dimensidn radioprafi
ca del semundo rremolar, Esto pormitirfa una desviacién
mesial mayor de 1o normal del vorimer molar vermanente y-
ain quedarfa lngar vara la eruncidn del segunio vremolar,
En este cago, deberd medirsn el esracto por medio de divi
siones, luego preferentemente cade m~8, deberé medirse el
esnacio y comnararse con la medida original., 5i el esna=
cio se clerra a un ritmo mayor que el de erunciédn del se-
gundo vpremolsar, es muy aconsejsble la aplicacién de une--
mantenedor de espacio,

En casos de ausencias conginit:s de segundsg nrenclgres
es vrobablerente mejor dejzr emigrar el molar permanente=-
hacia adelante vor sf sblc, y 6cupar el esvacio., Es me=-
jor tomar esta decisién tardfamente, nuesto que a vecese-
los sepgundos nremolares no son bilasteralmente simétricos-
al desarrollarse: alrunos no anarecen en la radiograffia--
hasta los seis o 1o siete afos de edad,

Los incisivos laterales suveriores muy a menudo faltan-
vor caucas conghnitas, Los caninns desvisdos mesialmente
casi siemnre nueden tratarse nara resultar em substitucio
nce lntercles de mejor asnccto estético que 108 ruentesee
fijos en nsvracios mantenidos abiertos, Lo mcior eos dejar
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1L.1.5,

1.1.(’.

«8le
que el espacic se clcrre,

La nérdida temprana de viezas orimarias dberd remediar
se con el emplazamiento de un mantenedor de esnacio. Mu
chas fuentes indican que la localizacién de las piezas--
vermanantes en desarrcollo evita el ciecrre en la parte an
terior del arco, Esto no se verifica en todos los casos.
No 8810 se pueden cerrar los espacios, con la consiguien
te pérdida de continuidad del arco, sino que otros facto
res entran en juego. La lengua empezard a buscar espa--
cios, y eon esto se pueden favorecer 1os hfbitos: pueden
acentuorse y prolongarse los defectos del lenguaje. La-
ausencia do piezas en 1s seccidn anterior de la boca pre
maturamente, hace oue el nific, si e3 vulneradble emocional
mente se sienta diferente y mutilado psicologicamente,

Mucros individuos est&n ain en la nifiez cuando pierden
uno o mfés de sus molares permanentes. Si la pérdida ocu
rre varios afios antes del momento en que hace erupeiln el
sesundo molapr parmanente, éste Ultimo puede emigrar hacia
adelante y brotar en oclusién normal, tomando el lugar---
del wpimer molar nermanente, Si ol segundo molar perma--
nente ya ha hechn erupcién o estd en erurcién, se presen-
tan dos caminos a elcgir: Mover ortodéncicamente ol se--
gundo molar hacia adelante o mantener el espacio adbierto-
pars emrlazZar un puente permanente en etapvas posteriores,

5. el scpundo molar primario se pierde poco tiempo an--
tes de la erupcién del nrimer molar vermanente, una protu
berancia en la crcsta del borde alveolar indicard el lu--
gar de erpcién del primer molar permanente, Las rsdiogra
fias ayudar&q a determinar la distancla de la superficie-
distal del nrimer molar vrimario a 1a suverficiec mesial--
del nrimer molar permanente no brotado, ¥n un caso bilg-
torrl de este tino, ee de rran aynda un mantencdor de ec-
pacio funcinnal, inactivo y removible, constrmufdo vara in
cidir en el tejido cingival inmediatamente anterior a la-
sunerficie mesizl del orimer molar pepmanente no brotae--
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0, 0 ilncluco cugndo el nrimer molar nrimarino se vierdre-
en el ntpn 1ady, PReforzar el ancl~nie del arco l-bial con
resina de curacidn nroria, avuda a mantener 12 extremidad
dintal de s8illa libre en contact. con =1 borde alvenlar,
1l.1.,7, Cuando un naciente vicita al odontélnro nor nrimera vez
v nor examen manual ¥ rrdiograffa se encuentra que no hay
lupar suficionte v-ra el segpundo ~remclsr inferior, vero=
51 exliste esn~cin entre el nrim.r nremolar y el eonino:e=
Yy @) nrimar prevwolar esta inclinfndose dict2lmente estan-
do en relncién de extromidad » extremidad con el nrireres
molar suverior, en este caso sera dtil un mantenedor de--
esnacio, Abrird un espacic 2zra el sefundo nremolsre Veou
restaurard sl orimer premolar a oclusién normal,
1,2, Requisitos nara mcntencdores de ecnocic,
Hay ciertos requisitos vera todos los manteredores de
esnacin ya sean fijos o remavibleas,
= Deherén manterer la dimencidr mesindistal del di:nte-e
nerdido,
- De ser nosihle, deberian ser funcinn~les, al menos al--
crado de eviter la sobreerunciédn de los antaronictos,
- Dcherén ser sencillos y 1~ mas resistentes nosibles,
= No deberén voner en neligro los dientes restantes me--
dinnte la anliczeidn de teneidn excesiva sobre 1oz mis
mos.
- ngerén limoizpre facilmente y no fungir como tramnas-
nara restoc de alimentos que spgraven la caries deontal y
lgs enfermedades de los tejidos blandos,
-~ Su construccién y disefio no deben impedir el crecir~icn-
to normsl ni los nrocesos del dessrrnllo, no debe inter
ferir en las funcionea como masticaciédn, habla y deglu-
cién,
1.3, Ventsjns y desvent=z2jns de un mantenednr removibhle,
1.2.1, Vecntnias,

- s fA~il de limpiar,

= Permite la limnieza de las plezas,
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- Montiene o0 restaura la dimensién vertical,

- Puede usarge en cowbinacion c¢on otros vrocedimientog---
orevertivis,

- Puede ser llevsdo parte del tiemno, ner~itiendo la ecir-
culacién dc 1s sanrre a los tejidos blandos,

-« Puede construfirse en forma estética,

- Pacilita la masticaciédn y el habla,

= Ayuda & mantener 1a lenpuz en sus limites,

- Fstimula 1le eruncién de las piezes nermanentes,

- No es nccesaria la construcciédn de bandas,

- Se efectian flcilmente las revisiones dentales en busca
de caries,

- Puede hacerse lurcar para la eruncidédn de niezss sin nrece
sidad de construir un aparato nuevo.

le3.2. Desventajas,

- Pueden perderne,

« Fl vaciente nuedeo decidir no llevarlo ruesto ya nue se
1c nuede ocuitar el mismo,

- Puede pomperce,

- Pnede restrinrir el crecimiento laternl_de 1a mandfbula
81 me incorvoran grapas,

- Pueden irritar 1lcs tejidos blandos.

Las tres nrimerns desventsajar, muestran la necesidad de-
comunicar a los nadres del vaciente y al nifin la imnortzncia
del mantenedor y el costo de su substitucién, Generalmente-
81 e) esnocio me ocuns con un facsimil razonable de la pie--
za, ol mantenedor de espacio toma un asvecto estético y a=--
rradable, as{ el nifio dificiimente querra separse de él, Si
se chaervn un nosihle desarrolls de sobremordida es factible
descartar las graoas molares y pasar a retencidén anterior o-
esnolonner interproximales, o0 puede ser necesarin un NUEVO---
mantenedor nara adantarse a los cambios de configuracidn, La
irritaocibébn de los tejidos blandos, puedz requerir la substi-
tueidén de un martenedor fijo o semifijo, aunque generalmente
e8%s situacidn es tntal o parcialmente eliminade h ciendo quc
al
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mantenedor de esnacio sea varcialmente costenidc nor las-
niezasb,
Tipos de mantenedores de espacio,

lekel, Fijos, semifijos y removibles.

l.4s2, Con bandas o sin ellas,

lele3. Funciosnales o no funcionales,

lelolpe Activos o pasivos.

lehie5, Ciertas combinaciones de las ya mencionadas,

Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores su-
perior e inferior,.

CGeneralmente en los segmentos anteriores superiores no-=-
se requiere mantenedores de espacio, ain con el desvlaza=-~-
miento de los dientes contiguos, ya que el crecimiento nor-
mal y los procesos del desarrollo generalmente aumentan la-
anchura intercanina, sin embargo, en el nifio muy pequefio=-=
muede emplearse un mantenedor de espacio fijo como auxiliap
vpara facilitar el habla, El ceceo es muy frecuente cuando
faltan los incisivos superiores, Los sonidos sibilantes son
logrador con mayor facilidad cuando existen todos los ineisi
vos, La renosicién de los inecisivos suveriores perdidos a--
temprana edad puede satisfacer una necesidad esctética y psi-
colédgica para el nifio que quiere parecerse a sus compafieros.
de juego, y 8i el nifio es mayor y ha adquirido mae madurez y
ha aprendido a hablar ccrrectmente, nodra ajustarse al au--
merto de volumen y vndrd colocircele un retenedor palatino--
renovible con un diente.

La pérdida dentaria en el segmento dental inferior es muy
rara y el mantenimiento del esnacio en estn zona es motivo--
de controversis, Parte de la controversis estriba en el ti-
no de mantenedor de esnacio, ya que es muy difficil anelar un
montencacyr de esnacic sobre 1o8 imcisivos de~iduns, Un vell
grn adicionnl es lo acelerscién de la nérdida de los dicgntes
contiguos que sirvcn de Bonorte del mantenedor, Comc la ar-
cad-~ infarior ¢s la Yarcada contenida', y como el areo gbti-
¢cr tiere =~ag nostbhilidades de derrumbarse ruands se retips 1:
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"niedra angular", v como los dientes permarentes al hacer e--
runcidn requieren tndn el esvacio existente nara ocunrar su no
sicién n~rmal, el dentista hari bien si mentiene este espacig,
No conservar este espacin s8ignifics que espera que la muscula
tura y las funrzas funcionales, as{ cormo 108 vatrones de cre-
¢iniento y desarrollo, se unan para sunerar esta nérdida, Un
mantenedor de esnacin fijo es preferible, no obstante la difi
cultad nara construirlo, si nos limitamos a los dientes conti
guos, La utilizacién de una corona metalica con un pdntico--
volado y un descanso sobre el incisivo adyacente es adecuado,
Un arco lingual fijo de canino a canino o un arco lingual fi-
jo de molar decidun a molar deciduo, niede funcionar, depen--
diendn de la edad del naciente, el crecimiento posible en ce-
ta zona y otros factores similares, Algunas veces, la incor-
poracidn deun aditamento a manera de mangg es necesario para-
no inhibir el crecimtento (fig, 1, 2, 3, 4). Un mentenedor--
de esvacio removible n2 es muy aconseiable por su mala reten-
cién y vorque Be pierde con mayor focilidad. Ademads los dien-
tes sucedineos anteriores gereralmente hacen erupcidén lingual
y sBe desplazan hacia adelante bajo la influencia de la lene=-
gua, Un mantenedor de esnacio removible de tino o forma de--
herpadura quizés interfiera en este mnvimiento, Ecto también
puede observarse cuando e emplea un arco lingval fijo., La--
‘ernncidn de los incisivos inferiores nermanentes debera ser--
observada cuidadosamente y deberén retirarse los mantenedores
de espacio a la primera sefial de erupcién,

l.6, Mantenimientn de esnacio en los segmentos vrosteriores,

La conservacidn en los sermentos nosteriores es donde se--
encuentra la maynr anlicacidén de los mantenedores de espacio-
removibles y donde se debera emnlcar 1a mayor discresidén ale=-
decidir cémo y culindo deberad ser resuelto el vroblema de esva
cio. El conino deciduo y el primeor y sepundno molar deciduos-
presentan como nromedio 1 &4 2 mm mas de distancia mesiodistal
que ¢l canino, primero y segundo vremolares nermanentes. En-
mucrkne ninos la anchura del segundns molar decidho inferior ha
ce esta discrepancia aln mayor, Puede ser tanto como de 3¢ 5mm;
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1.7,

«B86=

Nance ha llamado a ést~ su espacio "libre o margen de seguri-
dad", En otras palabrae, en la oclusidén normal existe sufi--
ciente esnacio para los dientes permanentes, permitiéndoles--
hacer erupcion de los segmentos, ya que existe espacio sobran
te para compensar el deaplazameinto mesial de los primeros mo
lares permananentes inferiores y establecer una interdigita--
cidn correcta de los planos inclinados, y vara que el canino-
sunerior descienda en centido distal al hacer eruncién en la-
boca, La naturaleza controla muy bien la utilizacién del es-
racio durante el intercambio de los dientes, Las cifras de--
l.7mam a cada lado de la arcada inferior y 1.0mm de la arcsda-
sunerior son promedios que se han derivado de las medidas de-~
eran nimero de individuos, Corresponde al dentista medir es-
te espacio libre en todos los casos en que surja la duda so--
bre el mantenimiento de espnacio (Fig, )i-eccccccccncccanccaa-

Otros factores que puden afectar a la decisién sobre ele=-
mantenimiento del espacio mon la edad y el smexo del paciente,
el estado de la oclusidén en general, la morfologia de los pla
nos cuspideos inclinados, la forma en que estos se oponen du-
rante la oclusién céntrica y durante la mordida de trabajo,~--
asf como la presencia o falta de habitos musculares peribuca~
les anormales,

Mantenimiento de esvacio en un segmento bucal.
l, Datos necesarios.

Es indispensable contar con un examen radiografico intra
bucal completo, usando preferentemente la técnica de conoe~
largo para reducir la distorsién, El dentista deberd medir
la anchura de los dientes deciduos y la de todos los suceso
res vermenentes en los segmentos bucales y registrar estos-
datos: también deberd realizar un andlisis de la denticién-
mixta, Al mismo tiempo, deberi observer la cantidad aproxi-
mada de resorcidén radicular que presentan los dientes deci-
duvos, el estado de desarrollo y erurcidn de los sucesores~-
nermanentes, la posicién de los dientes permanentes en erup
cién y la naturaleza del hueso alveolar, También es Htile--
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ur examen radiorrafico runoramico nue nos da una imagen com
nleta, incluyendo el estdo de desarrollo de los terceros mo
lares que con frecuencia pasados por alto en el exsmen ille=-
trabucal, Debera realizarse un analisis ciudadoso de la o-
clusién del raciente para determinar si esta es normal o a-
normals Cualquier anomalia deberd ser registrada, La fclte
de suficiente lonritud en 1la arczda simifica que se trata-
de un nroblema de extraccioncs en serie, devendiendo del-==-
grado de la deficiencia, del tsmafio de los dientes nermanen
tes, la edad del paciente y el pnatrdn de crecimientos==e===
l,7.2, Factor critico de la edad,

* La edad del vaciente es muy importante, 12 mavor parte--
de las nifias por ejemplo, se encuentran de uno y medin a=ee
drs afing por delapte de loe nifios en lo que se refiere ae--
camhio de dientes. De este modo, el dentista rodra vreveer
la eruncidén de los dientes vermanentes primero en los nifias
que en los nifios, La modificacidén de esta diferencisn liga-
da al sexo seria debido al vatrdn de crecimientc irndividual
que nuede ser lento, rénido o simnlemente resular, Ura tue
na nicta para resolver este problema ce basa en el tirsmnoe-
que tardd en completam la denticién decidua y en las prue--
bas radiogréficas de resorcidon y erupcidén en las zonas de--
cambio de los dientes, 51 parece que el sucesor permanente
‘'hard eruncibn dentro de un afio o menos desrués de 1la pérdi-
da del diente deciduo, no serd necesario mentener el espa--
cio, pero deber&n realizarse observaciones periddiccs yee==
frecuentess Egto significa la medicién cuidndosa de las 20
nas desdentadas con un cormpas y una radiografia periapicale-
del diente en eruncidén cada dos meses,

1,7.3, Dudas sobre la retencién de 1los molares y la extracciédn,
51 parece que pasar& mar de un aflo antes de que el suce-

sor permanente anarezca, previendo quec la eruvocibn serd un-
poco mAs onortuna, debido a la pérdida prematura d~1 diente
deciduo, es conveniente conservar el esnacio, creado por la-
pérdida del molar deciduo, Le mayor parte de los clinicos-
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viensan aque la pérdida de un orimer molar deciduo es menos
problema que la del segundo molar deciduo. Por un lado,e==
los orimeros premolares hacen eruvncién antes: por el otro,
los segundos molares deciduos parece que frenan el despla-
zamiento mesial del primer molar permenente., Ain se discu-
te 8i e8 més importante mantener el esvacio de un primer--
molar deciduo, sunerior o inferior, Se ha considerado que
el esvacio inferior es el més importante, debido a que se-~
trata de la arcada contenida, y que existe una tendencia--
a la sobremordida y a aue las fuerzas funcionales despla--
cen a los dientea contiguos hacia el espacio creado por la
pérdida prematura del diente deciduo. Si el canino deci-~
duo es pequento y el canino vermanente grande, o8 aconseja-
ble mantener el esvacio para el diente faltante, Qual-w=e
quier pérdida de espacio podria dar como resultado que el-
canino permanente sea desplazado hacie una posicidén vesti-
bular o lingual dentro de la docCai===mcnc=- cmeaceman
1.7.3. Pérdida prematura de 1los caninos y molares deciduos.

Se ha ¢nlocado gran cantidad de mantenedores de espacio
innecesarios para caninos deciduos perdidos prematuranen~-
te. Si la oclueidn es normal y la pérdida prematura es de
bido a caries o accidente, los mantenedores de espacio bien
pueden ser necesarios pero gencralmente la pérdida prematu
ra del canino se debe a una deficiencia generalizads en la
longitud de la arcada, En muchos casos, el ortodonciatse~
ayuda con un buen nrograma de extracciones en serie. Es ma
la Odontologia interferir en un programa natural de extrac
ciones en serie mediante la colocacién de un msantenedor de
espacio., Esto 8010 sirve para evitar la alineacién de los
dientes anterinres y confunde la situacién resvecto a la--
Ortodoncia futura, Cuando se pierde un cenino deciduo pre
maturamente, el dentista debera establecer el motivo de la
pérdida y si existird una deficiencia de espacio, Debderh-
decidir si toma esto como una sefial de ls naturaleza doce-

que estin indicados procedimientos de extracciones en se--
rie para toda la boca, Mejor ain, deberk mandar al pacien
te con un esnecialista en Ortodoncia para que éste decida,
ya que 61 tiene la responsabilidad de los movimientns den-
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La nérdida del nrimero o segundn mclar deciduo vpuede--e

significar la creacidén de malocludidédn, salvo que el dentis
ta realice un cuidadoss estudio diagnéstico,
1.8, Mantenedores Fijos,

l.7.1., Tino Funcinnal, La mejor forma de m-ntenepr un esnacioe=-

es llenarlo con un anarato cementad> a los dientes adyacen
tes. Debera ser 1o suficientemente durable vara resintire
las fuerzas funcionales, Existen varing tinos de mantene-
dores de esvacin fijos funcionmles, S1i es posible, el apa
ratn deberd ser diseifiado nara que imite 12 fisinlogf{a nor=-
mal. La simple unién de los dicntes adyscentes a un espa-

cio desdentado

con componentes metflicoe firmes nodrd vwro-

porcionar 1s fuerza necesaria, aunque no saticfaga 128 ex-
igencias funcionales, siendo esta alternativa mejor que no

colocar ningin

tino de mantenedor de espacio (Figs ).

Apegandose a 1s norma de restringir los dientes de 8o--

vorte 1o menns

"romnefuerzas',

vosible, es oreferible utilizar un anarato-
E8to no significa un sacrificio en 1o que

se refiere a fuerza, significa que vodré imvedir la snlica

cién de cargas

intclerables a los dientes de soporte, El-

anarato romnefuerzas deberd ser diseflado vara permitir ele
movimiento vertical de 1lss dientes de soporte de acuerdo--
con lssexigencias funcionales normales, y en menor gradoe-=
con los movimienton de ajustes labiales o linguales., Es co
rrecto mantener una relacidn mesiodistal constante, Por--
este mctivo, unnes de los mejores tinor de retenedor es el-
mantenedor de banda, barra y manga (Fig., ). Los vectores

de inclinaciédn

adicionzles alin se aplican al diente ante--

rior o posterior que lleva la barra soldada,
Pstos vectores no serin excesivos si el operador revisa

cuidadosamente
ta durante las
mo la posicién
muy importante

el contacto oclusal con el diente antagonis
excursionee de trabajo y de balance, as{ co
céntrica en ol esvnacio gque se mantiene, Es-
revisar la relacidén oclusal de trabajo y de
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Fig. . MANTENEDOR DE ESPACIO JUNCIONAL F1JO.

Tipo corona y barra, y banda y barra. La barra esti soldada
en aabos extremos a los aditamentos de soporte. Este es el ti-
po de mantenedor mis esimple y funcional.

Alamdre ss
0.036 Soldadura de
plat
Tabo redondo
de 0.036 plgd.
Corona de acero
inoxidadle. Past para

soldar de fluor.

Unién soldads ¥y
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Fig. . MANTENEDOR DE RSPACLO
FUNCIONAL. Con rompefuerza, 1li-
- bertad de movimientos de la por-
cién vertical &» 1la barra verts-
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balance, ya que el contacto vrematura en la zona del map--
tenmador de esnacio significa el desnlazamiento de los dien
tes de soporte y su nérdida acelerada, as{ como la posibi-
lidad de que ¢l aparato se fracture,

No obstante laavariaciones en el disefio del aditamento-
de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxida--
bles anatémicamente corectas en diversos tamafios para colo
carse sobre los dientes de sonorte. La barra puede ser de
aceroinoxidable o alguna aleacién de niquel y cromo. La--
utilizacién de pasta para soldar de flujo y soldadura de=--
plata, permite hacer una unién adecusda., Pars limitar el-
tiempo necesario en el 8illén dental, se hace una impre~--
eién del segmento afectado y se vacfa en yeso: La porcibm
gingival se recorta a cada lado del espacio hasts una dis-
tancia de 2mm, Deberi realizerse un easfuerzo para obser--
var el contorno del diente tal como aparecerd bajo el teji
do gingival, Se selecciona una corona de acero inoxidadble
de tamafio adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del-
margen gingival. El1 error més frecuente es cortar demasia
do las porciones nroximales de la banda, Deswués de hadber
ajustado cuidadosamente las coronas se so0ldi un tuvo verti
cal a una de las coronas y se fabrica una barra en forma--
de "L" que se ajuste a la zZona desdentada. Si fue posi--
ble hacer un modelo antagonista, podran determinarse las--
posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal mane--
ra, que la barra no interfiera, Si esto no se hace, estas
posiciones podrén determinarse dentro de la boca y se po--
dr& doblar la barra ligeramente para ajustarse a cualquier
interferencia, El extremo horizontal de la barra se solda
a una de las coronas., Antes de cementar el aparato en Bu--
sitio, se hace una ranura en el aspecto vestibular de am--
bas coronas y se traslava el material para reducir la c¢cir-
cunferrencia de la porcién gingival de la corona, Cuando-
el paciente lleve el mantenedor a su lugar con la mordida,
se abre 1la norcién pingival de la banda vpara corregir la--



circunferencin, nue es determinads nor el mismn di~nte del
paciente, A cantinuacidn se s8~19a 1n abertura vestibulapr-
en ente nun*oe Estn reduce 12 trritacidn innecesaria de--
los tejidos gingivales,

El corte final y nrulido de 1la vevriferia ginsivol de la-
corona de acero innxidable nuede realizarse y la oclusién-
revis~rse en lag rosiciones oclusales céntrica de trabajo-
y de bzalance. Las coronze sonnrte del man%enedor "ahrenee
la mordida” y s8blo se hace contactn oclus=l en esta zona,=-
Esto no debera vnreocunar al dentista, y2 que los dientege-
restantes rapidamente haran eruvncidn hasta este nivel oclu
sal eliminando la necesidad de cortar o rebajar los dienee
tes de sonorte, Revisamosnuevamente la barra que ocuna el
esvacio nara asegurarnos de que no haga contacto orematue-
ro, Este anarato es cementado como una sola unidzd con la
barra coloncada dentro del tuho vertical,

l.802. Tivo no funcionnal,

El tino demantenedor de esvaciono funcional més popular
consta de losmigmos comvonentes que el tivo funcional, O=-
sea, coronas de acero inoxidables, pero con una barra in--
termedia o malla que se ajusta al contorno de los tejidos-
(Fige )eo Si este se disefia correctrmente, el diente vara
el que s8e ha fabricado el mantenedor de esnacio, hace erup-
'c16n entre los brazos del mantenedor., En muchos casos, s0
lo 8e hace una corona. Por ejemplo, para la conservacibn-
del esmcio del primer molar dectduo. En este caso, puede
colocarsele al segundo molar deciduo una corona con una ma
lla volada que se aproxima a la mucosa y hace contacto con
el canino deciduo, Esto es menos deseable cue un mantene~
dor de espacio no funcional de tres unidades, En general,
cualquier tipo de mantenedor de esnacio no funcional es me
nos adecuado que el tivo funcional descrito anteriormente,

1.8¢2.1. Tino de brazo de palanco o volado.
En ncasinnes se.pierde un segundo molar Heciduo antes
de que el primer molar permanente haga eruncién. En es-

ta sttuacién, el wrimer molar permanente podra hacer e--
’ [}
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runcién en sentido mesial respecto a su posicién normal-
y atrapar al segundo premolar. Con frecuencia, existe=--
un desplazamiento de la linea media hacia el lado afecta
do de la cara, trastornandose as{ la interdigitacién de-
las cispides antagonistas y formi&ndose puntos de contac-
to funcionalee prematuros. En este caso se debe colocar
un mantenedor de espacin volado, 0 sea, con un 8olo so=--
porte que evite el desplazamiento mesial del primer mo--
lar permanente y guarde el esvacio para el iogundo premo
lar, conservando de esta forma la integridad de la oclu-
eién (Pig. ). Es indisnensable emplear una técnica ra
diogréifica exacta para la construccién y colocacidn de--
este tipo de mantenedor de esnacio, Es necesario hacer-
revisiones radiogrificas periédicas para seguir el pro--
greso del segundo y primer premolar en eruvncién,

1.8.3, Arco lingual fijo.

Cuando existe pérdida bilateral de los molares deci--
duos suele emplearse el arco lingual fijo (Mg, Yooom
Para elaborarlo se toma una imnreeién de la srcada afec-
tada y se vacfa el modelo en yeso. La porctén gingival-
alrededor de 1los vrimeros molar=ss permanentes se retira-
hasta una profundidad de 2 & 3 mm, A continuacién se a-
justan las bandas de ortodoncia o las coronas metélicas
cuidadosamente, En la arceda inferior se prefierem coro
nas completes de metal, ya que el golpe constante de o--
clusién sobre la sunerficie veastibular de las bandas de-
ortodoncia tiende a romper la unién del cemento, lo que-
nermite la descalcificacién o la movilidad del aparatec.-
Pueden colocarse handas de ortodoncia en los nrimeros mo
lares nermanantes suneriores con menos posibilidades de-~
que esto suceda,

Primern e fahrican 1lna coronas o las bandae y luego-
se ajusta cuidndosamente un arco de alambre de nfguel y-
cromo 0 acero inoxidable de 0,036 & 0,40 pulgadas al mo-
delo, da tal forma gue el alambre miamo se oriente hacia
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Arco lingual tipo Mersohn (A y B). Los espolones distales a lo6
caninos (P), serin cortados cuando los premolares hagan erupcién.
El tipo brageo de palanca volado (C'y D) con la disposicién de las
mangas permite el crecimiente lateral.
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el asrecto lirgial del sitio en que Be nreveé la srup-~-
cidén de los dientes adn incluidos,

La porcidén en forma de "V" del arco lingusl deberi---
descansar sobre el cingulo de cada incisivo inferior s8i-
ec posible, evitando asfi 1a inclinncién mesial de 105~~~
de los nrimeros molares nermcnentes inferiores y la re--
trusién lingual de los mismos incisivos.

Er la arcada sunerior, el alambre linpuasl puede ses--
guir el contorno palatino, en direccidén palatina al pun-
to en que los incisivos inferiores ocluyen durante las--
posiciones oclusales céntricas y de tradbajo (Fig, )e==-
Una vez que el alambre ha sido adaptado, los extremos 11
bres se soldan a la sunerficie palatina o lingual de las
bandas o coronas, A continuacién, se pule y se limvia--
el ararato para cementarlo, El paciente debe ser revisa
do veriondicamente deswués de ls colocacién del mamtene--
dor de esvacio para asegurarnos que el alambre no inter-
fiera en la erupcién normal de los caninos y molares,

1.8,4, Retiro de los mantenedores fijos,

La retencién prolongads de un mantenedor-fijo de tipo
funcional impide la erupcién completa del diente bajo el
miemo, y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. De
bemos tomar precausiones especiales cuando se utilice el
mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca o volado,
mientras el diente est& anclado se afloja progresivamen-
te debido a la resorcidn y golpeo de las fuerzas funcio-
nalesy el extremo libre de la barra traumatiza los teji-
dos en los quc estd enterrado y puede causar destruccién
6ses en el aspecto mesial del primer molar permanentey--
81 esto sucede mucho antes de la prevista erupcién del--
segundo rremolar, deberd colocarse un nuevo mantenedor--
de esvacio de tipo diferente que haga uso del primer mo-
lar permanente, En ninmin caso deberfh permitirse que---
persista este tino de mantenedor de esnacio desvués de--
la ansricién clfnica del segundo vnremolar, En el caso--
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del mantenedor de esnacio de tion nn funcinnal nuede re-
sultar nue eloaciente regrese cuando el diente 0 log-=--
dientes hayan hecho erurcidén y el brazo o extremo lib re
del ararato se encuentre incrustado en el tejldo inter=e
proximal, Cuando sc utilizan b=andas de ortodoncia para-
los dientes de Bovorte, esvecialmente en la arc-da infe-
rior, el cemento nuede ser desalojado, debido al golneo-
de las fuerzas oclusales, cue vermite nue Be aloien res=
tos de alimentos, lo que vrovoca descalcificecidn o ca-=-
ries bajo 1a banda, La retencidén orolongada de un mante
nedor de esvacio, propicia esta situacién: as{ las cosas,
el retiro oportuno de un mantenedor de espacio es tan im
portante, como la eleccidn del mnmento varn su coloca===
cién. Si el paciente no acude a la cita subsecuente, es
resoonsabilidad del dentista cerciorarse de nue el padre
se encuentra al tanto de la imvnortancis de las revisio--
nes veribédicas y de los posibles dafios que pudieran ocu=
rrir si el avarato nermanece demasiacdo tiemno, Muchoge=-
mzantenedores de esvacio son fabricados vwor técnicos de-«
laboratorio totalmente ignorantes de lasexigencias de la
retencion, funcidn y situacidén oclusal general,
1,2, Mantenedores de espacio removibles,

Se utilizan mantenedores removibles activos de alam--
bre y vlastico vara los movimientos activos de renosi=--
cién de los molares y para permitir la eruncién de los--
segundos oremolares,

El arco linpual se construye en el modelo, para las--
plezas anteriores, En el lado afectado, se dobla un a--
lambre en forma de U para conformarse al borde alveolar-
entre el primer premolar y el molar, L2 extremidsrd me--
Bial del alambre en forma de YU deberad tenar un pequefio--
rizo que entre en el acrilico lingual, La extremidad=---
distal esta libre y descansa en la sunrnerficie mesial del-
molar (Figs ) Ls varte curve del alambre se adapta a--
nroximadamente a la seccidn buecal del borde alveolar., Al-
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aplanar el alambre se¢ logra presidn distal activa, Este--
instrumento requiere retencidn adicional para mantener en
su lugar al mantenedor de espacin,

En el molar opuesto, 8e construyes una grapa modificada
del tino Crozat, se modifica hasta el grado en que la gra
va de alambre de niquelcromo no esté continuamente adapta
da a la pieza en lingual, sino que presente dos extremida
des libre, rizadas y engastadas en el acrflico (Fig, ).-
Bucalmente, la seccidn gingival del modelo se recorta ha-
cia abajo interproximalmente, en mesial y distal al molar,
para que un borde plano y horizontal se extienda alrede--
dor del molar desde el asvnecto mesial hasta el distal, (-
Fig, )¢ Se adapta una pieza de alambre niquelcromo de-
0.028 pulpgadas para ajustarse contra la superficie ducal-
de la vieza (Fige ), yace uniformemente sobre el borde--
Y se extiende en parte interproximalmente. Esta red en---
forma de media luna se sella mesial y distalmente con una
pequefia cantidad de yeso de imoresion, aplicado con une--
nincel mojado (Fig. ). La parte princinal del alambre--
de gancho se adapta vnara pasar de lingual a_bucal en los-
intersticios mesial y distal, se adanta entonces a la su-
perficie bucal de la pieza, de manera que la seccidn hori
zontal roce la media luna (Fip. ).

Antes de vroseguir, es huena medida recubrir la superfi
cie linpgual o palatina del modelo con un agente separador,
T,mbién se recubresn las superficies labiales de las ple--
zas anteriores., Se avlica una placa delgsda de acrilico de
curacién propia, rociando ligeramente el polvo e impregnén
dolo de monémero,

Cuandc se asienta la primera capa de acrflico, se apnli-
can las secciones de alambre del instrumento sobre el mode
lo. Se sellan bhucal y oclusalmente con yeso de impresifn--
de arentado rapido, aplicado con un pincel mojado. La sec
cién vnrincinal de la prapa modificada de Crozat deberi se~
llarse oclusalmerte, y en partc bucalmente, incluso mis a-
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114 de donde se une 3 LA media 1l'na o red. DNeherd noder--
ohservarge un esnacio de 2, prlradas de esnesor en el lu-
gar en dorde 108 dos alambres on naralelns ;7 ertédn en con-
tactn, Ertronces 8¢ solda la seccidn ~rincipal de la prana-
¥y 1la red en este osvnacin de 0,) pulpada, Se uga un sclda=-~
drr de fusidn baia ¢ n fluin de flvoriro y bdrax, Al;uncs-
oreradores onueden vnreferir el srldador de oro finc 450, en
cuyo caso el ovrocedimiernto requerira algo mas de tiemvo. (
Fige o

Se nulverizs el resto del instrumento c¢on nolvo de acri
lico de curaciédn propia y se imnrerna de monémerc. Fs pre
ferible hacer esto en etapas varm voder lopr r un esvesor-
mas uniforme, UIntre etaras, debera cubrirse el mcdelo con
una taza, para evitar la evaporacidn el mondmero. ks reco
mendable lograr may-r retencion, y esta se obtiene si las-
niezas anteriopres han eruncinrnado totnlmente y estan en a-
lineamiemto basicamente regular, Se esnolverea acrilico--
de curacidén propia y del color de las piezas sobre 1ls sec-
c¢idén horizontal del arcn labizl, Previamente se recubren--
las suverficies labhiales de los anteriores del! modelo con-
algin agente senarndor, Se aftaden canas adicionales hasta-
que el color grisiaceo del alambre no se perciba a travése-
del acr{lico del color de la pieza, El1 arco labial presen-
‘ta una curvatura que sipgue a la parte anterior del arco=--
dental , por lo tanto el acrilico ocupa tres nlanos de esna
cio v no se desliza alrecdedicr del hilo redondo,.

Cuando se ha obtenido el espesor deseado de acr{lico,-=-
es conveniente sumergirlo en agua caliente y elevar la tem
peratura, Este procedimiento tiende a comvletar el endure-
cimiento y ayuda a reducir sabor y olores desagradablese,--

Desoués de completar el proceso, se iguala el instrumen-
to con una viedra aerflica o fresa y se nule con piedra pé
mez intermedia y si se desea sBe termina el procedimiento--
con pulido de yeso o tiza, El acabado bhidsico nuede efece~=
tuarse mientr~s el instrumento esta en el modelo, Entonces,
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se extrae suavemente ¢l instrumento del modelo después de-
eliminar el yeso sellador. El instrumento descrito presen-
tara excelente retencién,

1.9,1, Instrumento de tipo Hawley.

En el caro de los incisivos suveriores en protusién,---
siempre que estén esvaciados, podran retraerse gradualmen-
te ajustando el arco labial suobre un instrumento maxilare-
de acrilico de tipo Hawley. Para este instrumento se acon
seja el uso de grapas Crozat modificadas para lograr reten
cién, El acrilico, en lingual o #n-los incisivos superio--
res, tiene que recorterse para permitir el movimiento de--
las piezas en direccién lingual,

Si se nresenta una mordida profunda, con los incisivos-
inferiores tocando el paladar o cfngulo de los incisivos--
suneriores, puede construi{rse sobre el instrumento un pla-
no de mordida.(Fig, )., Esto permitirk la orogresiva erup
cién de los molares, o la depresién de los incisivos infe-
riores, también puede ocurrir una combinacién de estos dos
movimientos, Debe comprobarse en las radiografias si no se
interfiere en los caninos o en el esnacio destinado a e~e=
1lo8. También, los ajustes linguales al arco labial debe-
rAn realizarse muy gradualmente, para no lesionar las ex--
tremidades radiculares en desarrollo o la pulva,.

1,10, Dentaduras removibles parciales para nifios,.
1,10,1. Como disefiar dentaduras parciales removibles nara nifos,
El disefioc de cualquier dentadura parcial removible de-
bera satisfacer los orincinios btasicos acentados de dise-
fioe de dentaduras narciales en reneral., Bn este disefio de
beréan influf{r también las necesidades de cada instrumento
nartivular, Al tratar a nifios, es muy importante conside
rar cudrto tiemoo se llevara lo dentsdura parcisl y la na
turaleza cambiante de los arcos dentales,
Un nrincipio de disefio muy importante que deberd de ob
servarse en tnda dentadura parcial es la inclusidén de me-
dios nara que las niezas y tejidos sostengan la dentadura,
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8i se olvida este nrincinio se nuede provocar natosis de--
1~s tejidos blarndns con el usn vrnlongado,.
1.10,2, Tinos de dentadur=s varci~les removibles.
1, Dertaduras msaxilares,
- Acilics,.
- Acrflico enn -raps dehile metalizo forjada.
- fAcrflico con grana de metal fundido.
-~ 5i11as acrflicas con estructur> de metal fundido,
2o Dentaduras mandibulares,
~ Acrflica,
- Acrilicas con grapa de hilo metélico forjadoe.
- Acrilica con bdarra linpfual y gravas de hilo metadlico-
forjado,
- Acrflico con grapas de metal fundido conteniendo des-
cansns oclusales,
- Graras de hilo metalico forjadas a barra lingual con-
sillas acrilicas,
« Estructura de metal fundido y grapas con sillas acri-
licas,
-~ Estructurs de metal fundido y gramnas con sillas acri-~
licas,
1,10, 5%, Partes de una dentadura parcial removible,
~ Base de dentadura,
- Grapes.
- Pieras artificiales,
- Baee de las dentaduras., La tace se hace con resina acrf
lica, metal so0lo 0 metal y resins acrilica.

La base de 12 dentadura debera ser ligera y roseer sufi-
ciente fuerza vara cumnlir con sus requisitos funcionales,-
Cuando se utiliza resina acrflica sola, deberi ser de 2 &--
3 mm de esnesor,

-~ Grapas, bas rranas nos pronorcinnan fijacidén adecuada--
o retencién de 12 base de lo dentadura, DNan soBtén a la---

nieza con la hase y cnmplementan el sovorte que recibe de--
1los tejidos blandos,
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tr l-g Aerntaduras varciales infantiles se urilizan rene
ralmente frapas de hilo metdlico forisdo, Pueden congmee=
trufrse ¢ n :lambre cilfndrico de 0,7 m~ de oneho de acern
inowid~ble y reneralmente intervienen en dns o mAs suverf!
cles evternas de 1la nieza de soc<tén,

Pieden utilizarse diferentes tivoc de gran-s vara dige-
tintas ocasioners, 3lfunas de las grapas forjadas utilizae-
das cominmente en los nifios Bon: Adams, esféricss, circula
resd,

- Plezas artificiales. Existen en el mercado plezas arti-
ficiales para dentaduras nrimarias: pero hay ncasiones en=
que el odontdlofo 1lss tendra aque fabricar, Un método Se--
ris utilizar impresiones de aleinato con la ayuda de mode-
108 de estudio de otros niflor de aproximsdamerte la mismse
edad como mnldes, Se vierte en esns mnldes una mezcls, de
tonn adecuado de resina de curacidn en frfo, nara lograr--
lm8 niezas vwrimarias reoueridns,
1,10,3, Comsideraciones esveciales nara dentaduras parciales su
neriores e infer!nres,
1. En dentaduras narciales suvneriores, la basec acri{lica--
debera vrovorcionar recubrimiento valatino completo,
2 Vi Be utilizan rebordes labiales o bucales, deberin---
_ser relativamente cortos y del color de 1os teiidos blan-
dos circundantes,
%« S1 ce utilizen gravss con caninos primarios, se deben-=-
retirar en el momento adecuzdo para que los caninos emi--
Fren lateral v distzlmente nara acomodar 1n8 incisivoBe«w
vermanentes en eruncidn,
Le Fn dentoduras parciales inferiores en la mayoria de---
lns casos seran adecuadas las bases acri{licas, aunane, s*
82 nreveé usos nrolongadc, es aconsejnble ntilizar estruc-
tura metAlica o barra linpual forjada, Fgta barra line--
fual debera nda=tarse a un~s dos milimetros del tejido~--~
hlondn, para acnowodarse a lns combioc en el arco dental--

o~r el desarrollo, cuarndo 1las piezas nermanentes hapgan e-
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runciébn,
5. Cuando sea neces~rio, deberidn fabricarse las dentadu--
ras antes de extraer las piezas y debera utilizarse como-
dentadura varcial inmediata y como mantenedor de esnacio-
inmediato,
1,10,4, E1 arco labial,

El Gnico hilo met&lico inclufdo en el instrumento ese-
un simple arco labial (Fig. ), Esto ayuda a mantener el-
instrumento en la bocz2, y en el maxilar sunerior evita que
las viezas snteriores emigran hacia adelante,

®3 tod~ lc demhs permanece irual, en un caso con rela-
cién normal de mandfbula y maxilar superior, y sobremordi
da nrofunda o mediana, no es necesario incluf{r un arco la
bial en un mantenedor de esvacio inferior., La emigracidén
anterior de¢ las viezas inferiores se vera inhibida vor---
128 suverficies linguales de los mavilares anteriores,

Como Be usa el arco labial para lograr retencién, debe
r& estar suficientemente avanzado en la encia, pero no de
berd tocar las papilas interdentales, Generalmente, vue-
de ir en el intersticio oclusal entre el incisivo lateral
y el canino, o distal al canino. “i el arco labial inclu
ye lo8 incisivos, me puede lorrar suficiente retencién,--
Sin embargo, pueden presentarse casos en los que existane
interferencias oclusales por el hilo metidlico., &1 examen
de modelos, o de 128 piezas naturales en oclusién, puede-
indicar aue seria mejor doblar el hilo directamente sobre
1a cisnide del canino (Fig, ) vy sepuir de cerca el borde
1ingusl sobre el modelo sunerior: o 21 borde labial en el
inferinr,

El rroblema de ajustar el hilo, también derende del ta
mafin de)l hilo usadc, Generslmente, s8e usard hilo de ni--
quelcromo de 0,8 & 0,68mm, 81 86 presents el problema de--
interferencias oclusales se nuede usar hilo de 0,65mm de-
acerno innxidable,
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8 final del rnvenn a®~ en las nifias v o1 décino afio ene-
las nifos, 1: dime-.. o~ d» 12 anrhupa en 1- vone de 1a arca-
da ent*re 1os coninte cn elmaxilar inferinr esti c m-letae==-
Er el maxilar sureri~r aumenta un otcn mas la anchura de la-
arcada de las nifas desnués de los 12 afios de edad. En lose-
nifing, 1la dimensidn intercanina sureri-r mede cnrntinuar au-
mentando hast» los 18 afios d» edad, En%ta diferencir en el--
aumertn de lasdiwensioﬁes maxilores se dAebe al hecho de que-
la etans de crecimiento energético de la nuhbertad en 1as ni-
fias es de los 10 y medio a los 11 afios de edsd, mientras que
an los nifios es de los 12 a los 18 afios de edad,

La anchura de la arcada entre los caninos en el maxilar--
superior funcion.. ¢ manera de '"walvula de seguridad" narge--
las etanas de intenco crecimiento basal del maxil-r inferior,
que son dominantes, Este crecimicnto horizontal y terminale-
del maxilar inferior parece una coracteristica ligada al se=-
%0 masculino y puede ser demostrada sistematicamente median-
te radiografias cefalométricas, No concord~ria con los cono
cimientos actuales sobre el crecimiento y deszrrollo, esvee--
rar que cualnuier anarato pudiers aumentar la anchura de la-
arczda intercanina inferinr desvués de los 10 a 11 afios de--
edades El aumento de la dimensidén intercanina sunerior se de
be a 12 necesidad que existe de ajustarse al crecimiento ba-
sal del maxilar inferinr, nor 1lo que no deberé ser modifica-
da,

Eleccidn de lnes dientes vara extraccidn,

Unz maloclusidn yatropénica oon sobremordida profunda, es
pacios, contaetos inadecuados, dientes con inclinaciones axe
iales anormales y aberracioncs funcionnales podra encontrarse
en near estado que en 1l» maloclusidén original eon anifamien~-
to no tratado, As{, lss extracci~nes en serie cnnstituyen--
un anxiliar valioso nara el tratamientn de la malnclusidn de
Clare I, nero constituyen una decisién ortoddéncia y exigen--
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los conocimiertos y la exneriencia clinica del esnecislista,
quien finalmente debera completar el tratamiento,

Se ha descubierto, a tr-vés de la exneriencia, que el nri
mer oremolar no sievopre o5 el orimer diente que debe ser sa-
crificado, Algunas veces, se trata del segundo oremolar O--
1ns8 sepundos nremolares en una arcada y los orimeros en la o
tro arcada, La caries nuede exirir la extraccidén de un pri-
mer molzr vermanerte, 0 te puede elegir linicamente los segun
dos molares sumeriores. Estas decinidn devende de un estudio
exhaustivo de todns los datos reunidos en el diagndstico, a-
sf{ como una comprensién absoluta de los principios ortododnci
cos ¥y la mecanoteravia.

El diagndstico es una decisidn tentativa y es indispensa-
ble hacer una revaloracién del estado del naciente en cada--
visita y con estudios radiopraficos peribdicos,

En lugar de esverar que to~dos los dientes permanentes ha-
gan eruncidon en vwosiciones de maloclusidn total, es convew=-
niente intercentar onortunamente en 1» denticidn mivta, ali-
viando el anifiamiento varn dar a la naturaleza la onortuni--
dad de adavntarse con esracio adecusdo, vero antes de estee--
plan el ortodoncista debera hacerse estas preguntzs:

1. Acaso la discrepancis entre el tamafio de los dientes y--
el hueso de sonorte existente es tal, que 1lns dientes no con
taran con suficierte esnacio vara alinearse por s{ =0l08%?---
Debemos recordar que los dientes han alcanzado su tamafio de-
finitivo cnando hacen eruncién, nero las arcadas dentsriag--
no. La oclusidén de 1lns padres o el vatrdn hereditario puede
pronorcinnar datns valiosns en este mnmento, El estudio de-
tallado y Ya medicifn vrociss de los dientes deciduos, a2s5f{--
comn de sus sucesores permanecrtes, deberi ser realizada ane-
tes de tomar cualquier decisién,

2, Fstln enterados, tanto el naciente comn los vpadres, de--
que 1as extraccinnes en serie gnn un rerograma crntfnun de-~--
mifa nrtodéncica durante un neriodn de 4 4 5 af0s8? A menose-

que se aclrre este nunto a 1os padres, on el sentido de que-
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el nifio Re“ari ser ohservade -~ intervalne periAdicos dirante
un neri~do nrolnn-ado de tiempn, ane serédn extrafdos aljunos
dientes durante este nerfodo s‘ruirmdn 1~ direccidn y 1-s in
dicaci~snes del ortndoncist~ :* aue 1a puia ortoddédnria oosible
marte culminara an un verfodo de mecanoterania,
3, E1 ertndancist- debera saber que 1ss extr-ccionrs en ce-
rie ne constituyen un orograma sistematico de ""wno, dng ye-=
tres", "uizis tenga que alterar su: prosrama tentativo una o
mis veces durante el neriodo de cbservacidn, denend*endo uel
gradn de njuste autdénemo y otr-s secuelas de 1n maloclusiédn,
de la velocid~d y orden de la eruvcidn de lns dientes perma-
nerter y de factores similaress Lo que warece ser un caso--
de extracciones en serie a los 7 i 8 afios de edad, puede no-
serlo a los 10 § 10 y medio afios de edad, debido a los cam--
bios de desarrollec que no nu~den ser nrevistos, &l ortodon-
cista debera estar oreparado para cambi-r su decisidn basado
en los datos diagndésticos actuales, Debera ser capaz de ini
ciar la mecanoterania antes de lo =revintn o ouizés deba co-
lccar anaratos mas de una vez si ha de loprsr la correccién-
total desde un onunto de vista ortondAncicn,
2%, Indicaciones vars las extraccinnes en serie,
1. P#%rdids vrematura,
2¢ Deficiencia en 12 longitud de 12 arcaode y discrenancias-
en el tarafio de lcs dientes,
3, Eruncién lingual de los incisivos latercles,
L. Pérdida unilatersal del canino decidun y desplszamiento--
hacia el misgm2 ladoa.
5¢ Caninns one hacen eruvaciédn en sentido mesial snbre lns-
incisivos laternles,
€+ Desvlazamiento mesial de¢ los segmentns bucales,
7+ Direccidn anormal de la ermincidn y del orden de la eruv-
cidn,
8, Desnlazamiento anterior,
9. Fruncibn ectbnica.
10, Resorcidén anormal,
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11, Anquilasis,
12, Recesidn labial de la erncin, feneralmente de un incisie
vo inferior,
Denendencia deo la relacidn entre los maxilores,

Cualnuier vrurrnma de extracciones en serie demende de la
relacién entre los maxilares, si éstz es normal, las pPosibi-
lidades de éxito scn buenas, con gufa adecuada y cooneracidn
del vnaciente, Si 12 relacidn entre los maxilares es anormal,
debera estudiarse el nrogroma de las extraceioner en seriee=
con pron cuidado, con considerable: reserva y con la previ-e-
sién de que la mala relacidn basal deberd ser ajustada me---
diante la utilizacién de avaratos antes de comnletarse lA~e=-
denticién nermanente, Dewel dice: Las irrepularidades yee-
discrenancias graves de Clase IY se tratan primordislmente--
con mecanica de Clase II, siendo las extracciones en serie--
8015 ur auviliar wara 1~ teranéutics mecanica. La técnica--
clasicn 4e extrnccinnes en serie solo se anlica a maloclusio
nes de Clase I,

Técnicn de las extracciones en serie,

Las extraccicnes en serie cornstituyen un programa de gufa
a largn vlazn y nucde ser necesario revaluar y cambiar lase-
deci<innes tentativas varias veces.

Anmaue es deseable examinar un posible casn de extraccio-
nres en serie cusndo estin vresentes todos los dientes decie-
duns y for-ular 1o planes a larpo plazo er este momentoy—~-
con drmasiada frecuencis el ortodoncista no ve al prciente-=
hncta que tiene 7 1i 8 »afice de edad, y ain mAsy en este momen
to, 1or incicivos centrzles snwnerinens e inferiores suelen--
haher herh» erurecidn, rern eviste esnacio inadecuado en lns-
cegmentns 2nterinres pora nermitir 12 erurcidn + la colocn-=-
cion normal de 'n8 incisivos laterales, En alfunoc ¢ns0s,-=
1os incisivoe laterales inferiores ya cue han hechn eruncién
aunque Re encurntren cn mala nosicidn, renepalmente linenal.
Los incisivo~ 1lnternl~s sunerinres pueden va haber hecho e-=

runciAn, nevn snelen ectar volteados y mlncadcs en sentido--
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limen 1, % no h~=n hrch~ emirg??n, mueden ~e» ng*mod-" y 0=

caltivad-r p~diegpaficmnarte an el -sneact> lineu~l nresentsne

dn el pelirpr: irminente de bacer erupcisdn en m~rsidz rMmz-da

Tinemnly el ev mar ruid-disc dipital wevalara nue 1~s coni--

nns ‘nferf~r-s s~ op~i~ntran nahultandn 21 =asnectn '2bi-zl, h-

ctdrdolo nrofundamrnte en el vestfbuls de 12 b-ca,

En lae ¢oninos su-eriores también oueden ser p-ln-dos en-
el fondo del saco vestibul»r, "m nnco h-ris 1lahin) y Vacigea
12 1¢fne~ media de Y0 aue nevwm-lmr-nte se esveraria, Cor fre--
cuencia, eviste un nequefic diastema entre l-s incicivos con-
trales surerinres,

?¢5¢ Discinlina diapndstica,

Neheran hacerse reristros dizgndsticns c~mnletos ¥y estu=-
diarse, T-tn significa modelne de estudin, radingrafias ne-
rianicales sindistorsiones, radiografias psnnrimicas y radio
rraffas cef~lométricas, Kl ortodoncista utiliza un micréme-
trn o un compéz firo v mide 12 anchura combired~ de 198 dien
tes existentes en cada scgmento., 1z medicidn circunference-
cial se hace sobre el modelo de yeso, desde el as~ecto me=-a
sial del ovrimer molnr de un lado h~sta el asnecto mesinl del
oprimer molar del lado opuesto, v se repistra esta medida, lLa
longitud de 1s arcsda desde el asvpecto mesial de un molar---
hasta el asvecto mesial del molar del la:do onuesto no aumen-
ta uns vez aque estns dientes han hecho eruncidn y que en rea
lidad digminuye debido a 1la eliminacidn de 1la relacidn de nln
no terminal al ras.

2.6, Tres etanas en el tratamiento de extraccinnes en serie,

1. Extraccidn de los caninos deciduose Con la extraccidn o
exfoliacidon de 1rs caninos deciduns se busca de inmedfoto=
vermitir la ervwcidn y alineacidén Sotima de 1lnes incisivos-
laterales,nuede nreverse la meiorfa en la posi~ién de 178=-

inciszstvne centrales, La nrevencidon de la eruncidén de los

incigivos laterzles sunerioresg en mordida linpual cruzada

0 de les incisivoz inferi~res en malnosiciédn lingial es--

una considerncidén nrimaria, nero esta mejoria se logra a-
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expensas del esnacin de los caninos permanentes, Es muy-
imvortante el hecho de que la posicidr correcta de! inci-
8ivosivo lateral imoide el desvlazamiento mesial de los--
caninos hacia una malposicion grave que requeriri mecano-
terapia posteriormente,

En la arcada sunerior, los vrimeros premolares sistema
ticamente hacen erupcidén antes que 1ns caninos. “n la ar
cada inferior, es menos predecible estadisticamente, En-
ocasiones el ortodoncista tratara de conservar los canie--
nos deciduos inferiores un noco més, con la esperanza de-
retrazar la eruncidon de los caninos permanentes, mientras
que los primeros vremolares se aprovechan de la zons dea-
dentada creada vor la extraccidén prematurs de los prime--
ros molares deciduos inferiores. La mayor{a de los orto-
doncistas que emprenden un nrocedimiento de extracciones-
en serie, desean que los primeros nremolares hagan erup--
cién lo més pronto vosible antes de que los caninos, lo--
que vermite extraer los premolares si fuera necesariog~--
La extraccidn demasiado oportuna de 1los primeros molares-
decicduos inferiores pueden retrasar la eruncidén de loge--
nrimeros nremolares, ya que una densa capa de hueso S@~=-
forma encima de ellos desvués de extraer los dientes deci
duos, La duda sobre canino decidun comvarado con el vri--
mer molar cdecidun es académica, ya aque la naturaleza gene
ralmente elimina 1los coaninoe dociduos oportunamente por--
sf sola en aquellos casoe francos de extracciones en se--
rie. con frecuencia antes de que el naciernte sea visto---
nnr el ortodoncista. EB imnortante acelerar la erurcién--
nor=al de los laterales suneriores, La eruncién tardfa y
la malporicién lingual de estos dientes permiten que los-
cantnos sunerinres s8e desnlacen mesinl y lahialmente ha--
cin el esmcin que 1la nnturaleza ha reservado para 1los in
cirivos laterales, éstoe con frecuencia provician la mor-
dida crugada linpual de 1~s incisivos laterales sunerio--
res, dificulten la teranéutica ortndéncica y oractinamen-
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te aseruran ane 1na: nrimepn~ premoleres tenrFan nue ser ev
trafdos,

Er términor fenrrales, si 12 naturalera no ha evfolia=
do espantaneamente 1noe csninos deciduns o ha exfalirdn sn
12 urn o dns de ellna, estos dientes deberan ser extraf--
dos entre los 8 vy 9 aiios de ed=d en mnacientes ¢oN un na--
trén de desarrollo ti-i-zo,
2s BExtroccidn de 178 nrimerns molares decisuns, Loc pri
merrs molares deridocs sBe extraen anroximadamente 12 meses
después de 1lnc can‘nos deciduns. Asf{, 1a extraccidr del-
primer molar deciduo se realizariz entre los 9 10 afog-
de edad cuando nrev-lece un ratrén de desarrollo normal,-
Esto varf{a de ni%io a nifio y en ocasi~nes vodra rerlizarse
antes en el maxilar inferior que en el suvnerinr, vars nro
riciar 12 erupcidn onortuna de 1lns primerns nremolares.,--
F'! *iemno no constituye realmente un factor crftico en la
extraccidn de los primeros molares deciduns, Alpunos pre
fieren extraer lcs caninos deciduos restantes y los orime
ros molares deciduoc al mismo tiemvro, en alpuin momento en
tre los ocho y medin y los diez ahos de edad., No deberéane-
esperarse efectos o secuelas negativas,

2, Extresccidén de los primeros premolares en eruncidne=-=--
Antes de hacer esto, dehemos evaluar nuevamente los dsatos
obtenidos en el diagnéstica., El estado de desarrollo del.
tercer molar debera ser determinado. Puede ser un grave-
error extraer cuatro nrimecros premolares nara encorntpriree
desnués que existe falta conpgénita de los terceros mola--
res y que hubiera hahido suficiente esracio sin extraer--
los premolares, Si el diagndstico confirma 1la deficien--
ria de 1la longitud de la arcada, el motivo de este paso--
eB narz nermitir que el canino se desplace distolmente-=-
hacia el esvacio creado por la extraccidén, Si el nroceso
ha sido realirado ccrrectamente y & tiemvno, es muy satis-
frctorio después de extraer los nrimeros premolares obser
var que las eminencias de los caninos se desvlazan distal
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mente vor 8{ snlas hasta los sitins en que fueron extraf-
dos 1os onremolares, La exreriencia clinica indica que es
to sucede con m&l'or frecuencia en 1z arcarda sunerior que-
en la inferior, FEl motivo es el orden de eruncién, que--
Buele vermitir que el premolar su-erior entre a la cavi--
dad bucal antes que el orimer premolar inferior. ©s aqu{
donde la extraccién oportuna del primer molar inferior in
clufdo ain puede impedir la erupciédn mesial anormal del--
canino inferior, que complicar{a posteriormente el proble
ma nara los aparatos,

Er ocasiones es necesario extraer los sepundos molares
deciduos inferiorcs para vermitir que hagan erupcién los-
nrimeros vrermolares.Durante el periodn de la extraccidne--
de los dientes en serie, cs necesario tomar varias decisi
cicnes, ¥s oor esto que se recomiendan las visitas de od
servacién a intervalos de 3 meses, Hay considerable va--
riacién de la eruncién individual de 1los primeros premola
res y con frecuencia suele ser necesario extraerlos uno o
don a 1a vez al hacer eruncién, ¥©n este momento el traba
jo en equipno es muy imnortante, Bi un premolar se encuen-
tre justamente abajo de 1la sunerficie y pare;e que esth--
detenido nor una harrera de mucosa, el cirujeno dentista-
de vractica general o el cirujano bucal nueder acelerape-
el nrocedimiento de extracciones en gerie cortando los te
31dos y retirandn el pvremnlar incliuidn, La extraccidn de-
lc8 »rimeros nremolares debera hacerse ranidamnnte, ya-=-
nve de esta forma Be propicin el ajuste autdnomo. NoO es-
cnveniente esperar la eruncién comnleta de los nremola--
res,

2.8, V. rigciones en el ~rccedimiento nara extpacciones en se
rie,

En Ja maynpr narte de los casne, lcs nroendimicntos de-
extrazcioner en sarie se inician enando el »acierte tiene
anrnximadamente B8 afics de edad, Existe un intorvaln de--

6 4 17 meges entre cada pero, dirtado nor las nmebas cl{
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nirag v r 'i~16rizas del desnrrolln, order de la eruncidr y
ajuete autdnomo iricindo onr el nrocedimientn de extr-ccio-
nes en serie,

N~ todns 1lns ¢ambins san favorables, Lo neces~rio ejer-
cer ohsaervarign ¢ ntfnua v chidead-sr, Coir freruoncisc, "e--
mert» 1a inclinanidn de 128 dientes a2 c¢r-a lade del sitine-
de 1a extr-ecién Ael orim~r nrem~lor, OComn gahem~s en lae-
arca‘a sunerior 178 eies mavores de lng dientes e nverren,=-
La enrva de c~mnensncidn y ta sunerficie oclusal de la arca
ca inferiopr f-rman un arco cincavo, de tol maners Qe lo0Be=-
ejes moyores en 178 sermentos bucales inferiorrs diverpen,=
Por esto, existe un pnrelelis~: automdticn de las rafcese-e
con 12 extracciin del primer premclar ern lz zrcada sunerior,
Por el contrarin, 12 extraccidn del nrimer nremnlar infeee
rior nermite 12 inelinscidn simulténen de las ccronas, acen
tusrdn la WM - Meazah comd s° le lima en al ~in~e circulos-
ortodincicos, La distancia erntre el anice del c-niro infe-
rior v el &vnice del suveriny nn suele dieminufpr ncr 8 sola,
"l enderezamiento e¥ige avaratos fijns ¢on bhzndas,

n 12 mayor wnarte de los casos, la "mordida" tiende a ce
rrargse temnopralmente durante el nerfodo de sunervicidn de--
las extracci~ncs, esvecialmente en los casocs con tendencia-
a 1a clase I7, Tixisten tres verfndns do elevaciédn fisiolé=-
rica de 1o mordidce La eru~cién del molar de l-°s seis af%os,
lz eri=cidn del malar de 1lnos 12 a%os v la de)l molar de los-
1R afios, Fstn n- Biemnre sucede, pero existen nruebas oee-
demucstran cue, 21in en e~6:c de evtraccinnes en scrie, eris
tc una redveccidn autdnom-~ de 13 sobremordida con la eruncién
de 108 Bepandns y tercercs mzlares, Fct~ ahertura de 1la mor
dids, junt~ con 1las incrementns de creciminntno horizontales-
del maxilar inferinr en 128 fases teorminales del deanrrnllo,
dehprid meinr~r la s>bremnrdida, Sin ~mhar;o, no es dafiino=-
colocar una nlaca orlusal de acrilico en la denticidn mixta,
L2 nrevencién del snbrecierre, estimulerndo 1s eru~cidn de~e-

1nhg sermentos mneterior~s v eliminardn la retmsidén furneio=--

“
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nal es una avuda y nno causa ninpin dafio, Si el anclaje cons
tituye un nrobhlema en la arcada sunerinr, niede utilizarse-
un awnaratn nalatinn removible para la retraccién de 10s ca-
ninne antes de colocar 1ce aparatos fijos nara lograr lave-
consolidacién de la arcada, .

Alpunae veces, se presenta una reduccidn mayor de la lon
pitud de la arcada durante e verfodo de la pufa, Los inci
sivos inferinpes, a 1a vez se alinean nor a&f{ edlos, nueden=
también enderezavrse, 1o que aumenta la tendencias a la s80---
bremnrdida, Basados en experiencias, 80lo se necesitan ar-
cos de retensién inferiores o suveriorcs en 108 casos grae-~
ves de deficiencia en 1la longitud de la arcada, ™ la areca
da inferior ecanecialamente, los arcos de retensién pueden in
terferir en el ajuste Sptimo y evitar el cierre del esnccio
en el sitio de la extraccién, La observacién eontinua de--
la relacién oclusal de los orimeros molarce es acomsejzble-
debido al giro hacia adelrnte que en ocasiones realizan los
primeros molares suneriores, girando hacia linfual la ciani
de mesiovestibular, Para evitar este tendencia y la creae-
cién de una relacién de clase 1Y, es aconsejable utililar--
un arco de retencidén sunerior en algunos cneos, Existen o-
cneinnns, aunque nocas, en que con gufa adecuada y ajuste--
autAnnmo éptimo, los dientes se alinean por sf{ solos y bajo
12 influencia de la funcién y las fuerzas musculares del ba
lance, toman pysicinnes casi normales sobre el hueso bas-l,
eliminando la necesidad de emplear mecanoteravia, En oca--
siones es aconsejable extraer 108 serundos premolares, en--
lugar de los nrimeros nremolares., T,l decisién puede signi
ficer 1a extraccidén de Begundns premolares en una arcada de
los nrimerns oremnlzres en la otra. La posicién de los ca-
ninos y la longitud de arcada necesaria, el estado de res--
tauracidn de los segmentos premclars, forma de los dientes-
y 12 marnitud de 1a sobremordida horizontal y vertical son-
solnmente alpunos de los factores que afectan a tal deci---
riAn, &1 exicte 1a tendencin a la mordids abierta, en oca~
sinnee es nrefarible la extraccidn de los segundos premola-
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res de la arc-da inferiar, Vctn reduere 1a tepdsrecls a la--
re~idiva,

L-~= =nl~clusinnes de clasc T¥, dividiAn unn y dne, cone-
crn deficirncia en la lonpitud de 1n arc-da, nlantean "poe-
blem~g diferentes, Las extraccicnes en sevie adn son un---
auxiliapr valinzn neopa el tratamiento, ncro debevan ser coor
dinados con varing perindns de mecsanoteravia, L2 discren-n
cia basal y 1- sobremrrdi“s congtantemente imniden lnernpe-
el ajuste autdnnmo Antimn nue con tante frecuencia se avre-
cia en los cnsos de clase L on que 82 hon reslizado extrac-
ciones en Berie, FEl egtudin ceciudodnso de tn4do8 los dnrtose=-
obtenfidos en el diagnéstico debera nreceder » cualruier de-
cisidn sobre sacrificio dentarin, y deberan hocerse regife-
tros di=gndsticos totales anunlmente, Fgpecinslmente imnor-
tantes vare volorar 12 situncidn e~mbisnte son los modelos-
de estudio, 78{ comn las radingreffas nanoramicas v cefalo-
métriceas,

Problemas con las extracciones en nerie,

E!l tie~nn de 1las extraccinrnes nuede ger imnortantc, No-e
sirmnre e8 posible ver al naciante cuando 1n deseamos 0 exe
traer dientes esnecificos en el momentn 8vtimo nara obtener
el mcjor resultados Kl ortodoncista detora estar prenarado
vara camhisr su vlan de tratamiento conti{nuemente, Muchos-
casos potencialrg de extraccionns en serie acaban cnomo co=-
so8 de tratamiento onrtodéncico ordinario sin nocesidad dee-
extraer dicntes, Ezto nuede Ber, noroue existe falta congé
nita de terceros mol~res, y se contciguid esnacio en el ex--
tremo mnsterior de la arcada: o el ortodoncists nidid al ci
rujano bucal la extraceidn de loc tercerns molares vars re-
cuvepr:r esnacine, En alrunos cnBoe2 en los que 1» longitud--
de lz arc~da es c¢~s8l adecunda, el ortodoncists puede acen==
tar leves irrepularid-des en 108 incisivos inferiores y so-
lo extrasr 1los nrimeros vremolares su-ariores, LOs ortodon
cistas afirman que o8 MAs fécil cerrar esnacio en la arcnda
surerior, en la zona del primer nremolar que en 1la arcada--
inferiop,
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Frecuentemente, el naciente nara ectracciones en serie--
se pregsenta oon mejor ajuste en la arcada sunerior cque en--
la inferior, Casi ciempre se vregenta una fosa entr< ®l ca
nino permanente y el Begundo premolsr en la arcada inferior.
Mientras que las rafces del canino y serundo nremolar supe-
rior logran el paralelismo vor s{ solos mediante el ajuste=-
sutdédnomo, esto casi nunca sucede en la arcada inferior., Es
necesario, vor lo tanto, que el ortodoncista recurra a los-
anaratos nara cerrar el espacio y enderezar los dicntes,=--
Egto est4 dentro de los limites del tratamiento corriente y
vuede loprarse con un gran nivel de éxito. Los procedimien
tos terapéuticos generalmente no exceden de 6 & 12 meses de
mecanoterapia,

Fn ocasiones, las extracciones de los premolares no esti
mula el desnlazamiento distal de los caninos.

La exveriencia con ciertos casos de extracciones en se--
rie demuestra que nocos pacientes se conforman a un proceso
normal, La eruvciédn en un cuadrante con frecuencia precede
a la eruvcién de los otros tras, El clinico exveriemtado-
esvera a que la naturaleza oronorcione toda la ayuda necesa
ris antes de apresurarse a colocar los anaratos cuando los-
dientes se asoman a través de los tejidosy asf{, la coloca--
cidén de los avaratos con frecuencia se posoone hasta que el
paciente tenga de 13 8 14 afios de edad, especialmente eR=-~
los nacientes varones,

Las restsuraciones grandes o lz28 caries en los segundos-
premolares “ueden indicar la extracciédn de uno o mas segun-
dos vremnlares en lugar de un vrimer vremolar., La decisién
debe basarse también en la morfolog{a varisble, La extrac-
cidn de vremolares en la arcada inferinr vuede agravar la--
ter‘ancia a 1a snbremordida, Los incisivos inferiores se a
1inean nor s{ solos, pero también tienden a desplazarse lin
gualmente, aumentando la sobremordids, Fsto nuede indicaar
1a necesidnd de colocar arcns de contencidn o de sostén, o-
una nlaca oclusal,
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E. rngn de extriccion de 1l-r 4 nrimorrg nramnlares, ra--
aue se havan hecho extpacci~n~- en serie n no, al ectado fi
nal de 1~s tercerng mnl:ores dehard ger considersds, LoG nz
dres con fr-ruencia son ndvertidos de cue la extraccidédn fi-
cil de 18 »rimerns nremnlapres mejorard las noeibilidades--
de 1a erunciédn nnrmsl de 1nn torceros molares nosteriormen=-
te r evitara 1a extracridén *roumética de dientes inclufdos,
Ectn en cierto e alpunos c2808, EB8 immortante que el ortc
doncista continde obsesrvandn 1lne tercero® molarers en erud-=
cifn, desnués de terminadr lo fsse de mecanoterania y durar
te 1a f»se de retencién, Ls resvonsabilidad de! ortndoncis
ta continlda hasta comnlementarse 1z denticidn nermanente,.
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CONCLYSIONTS

A medida que realizabamos este trabajo, nos fuimos concien
tizando més de la necesidad de continuar estudiando wara cono
cer mas detalladamente los oroblemas que afrenta diariamente-
el Cirujano Dentista,

Es fundamental saber cuales son las condiciones normalese-
del desarrollo, para luego reconocer las alteractones, Para-
poder establecer un diagnéatico exacto y un tratasiento ade--
cuado es basico el completo estudio del paciente incluyendo=--
una buena Historia Clinica realizada sistemiticamente, estu--
dios radioldgricos amnlios y estudio de 108 modelos en yeso,=-

El andlisis de 1la denticidén mixta y el estudio radiolégico
8on riedras anrulares en cl tratamiento de los oroblemas dee--
esnacin en la Ortodoncia vreventiva, asi como también lo es,-
el saber cual es el mantenedor de esvacic més adecuado, cuanto
tiemvo debe utilizarse y cuando debe eliminarae,

Loes extracciones en serie son un programa de guia a largo-
plazo y las decisiones de extraer o no un diente deben sere--
nroducto de un cuidadoso estudios,

El Odnntélogo debe conocer sus limitaciones como tal y de-
be tener el suficiente criterio para que s8i no ecta capacita-
do vars tratar un oroblema, lo refiera al especialista,

Debemos cnnsiderar que la covidad oral es parte integsrante
de un todo ocue e8 el ser humano, y no varte separada de &1,

F8s obligacién del Cirujano Dentista sumentayr sus conocimien
tos ya que interviene directamente en el desarrollo biolégico,
nsicnlérico v sceizl del hombre,
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