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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es dar a conocer al -~
gunos de los aspectos que se pueden presentar en la ---

prdctica de la odontologia principalmente en nifios.

El desarrollo del trabajo comprende el estudic ~--
del crecimiento y desarrollo, ya que el crecimiento ---
evoluciona por étapas como son la etapa de la infancia,
la adolescencia, que es la mas importante para los tra-
tamientos de ortodoncia preventiva ya que en esta etapa
'se presenta la denticidn mixta, la otra etapa es la de-

la nubilidad,

Dentro de este trabajo también vamos a aprender a-
localizar los puntos de referencia para la realizacidn-
de la. radiograffa panorémica y lo importante que &sta -

es para un tratamiento adecuado.

También nos ayudard a valorar los espacios presen-
tes en la boca para elegir con correccidn el aparato -~-

mantenedor del espacio si es que este es necesario.



Dentfo de este trabajo también conoceremos los --
aparatos que podemos utilizar para ayudar a un nifio a
que deje algin habito bucal que pueda afectar a la ---
oclusidn normal, asi como los que podemos utilizar ~--

cuando exista alguna malposicidn dentaria menor.

También se habla brevemente de la clasificacidn -
y etiologia de “la maloclusibdn, asi como del tratamien-
to de la mordida cruzada, y los hdbitos bucales que --

pueden afectar a la oclusién,



CAPITULO I
CRECIMIENTO Y DESARROLLG

Los términos crecimiento y desarrollo selusan para.
indicar la serie de cambios de voldmen, forma y peso gque
sufre el organismo desde la fecundacidn hasta la edad -
adulta.

En la forma mas simple puede decirse que el creci--
miento es el aumento en tamafio, talla y peso,

El desarrollo es el cambio en las proporciones fisi
cas. El crecimiento es la manifestacidn de las funcio--
nes de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que for-
man el organismo, y el desarrollo es la diferenciacidn -
de los componentes de ese mismo organismo que conduce a-
la madurez de las distintas funciones fisicas y psiqui--

cas.
a).- PERIODOS DE CRECIMIENTO.
El ritmo del crecimiento esta caracterizado por ==

grandes periodos de actividad seguidos de otros estacio-

narios o de aparente reposo.



El crecimiento evoluciona enrtres etapas principa
les:

1.~ La infancia

2.~ La adolescencia

3.~ La nubilidad

la infancia al igual que la adolescencia estan -
subdivididas en periodos, la cronologia de estos perio
dos coincide con la secuencia de la evolucidn de los -
dientes.

Primera infancia.-

Comprende el periodo del naci-
miento hasta los dos afios y medio, y corresponde a la
época en la cual comienza la erupcién de los dientes -
deciduos y se completa la denticién temporal.

A la importancia desde el punto de vista de la ac
tividad dentaria corresponde un gran aumento de la ta-
1la, con un incremento de mds del 40% durante el pri--
mer afio.

Segunda infancia.-

| “Es el periodo comprendido entre
los dos y medio afios y los seis y siete afios coincidi-
endo con la época de la denticién temporal hasta la -~
aparicidn de los primeros molares permanentes. El cre
cimiento en estatura y el aumento en peso €s menor que

+en la primera infancia, y proporcionalmente hay un ma-



yor crecimiento en anchura, la evolucién dentaria esta
aqui aparentemente estacionaria.

Tercera infancia.-

~

Se extiende entre los seis & -
siete afios hasta los once afios en la mujer, y los doce
8 trece en el hombre, cuando empieza la pubertdad. En-
la tercera infancia se produce el cambio de la denti--
cibn temporal por la denticidn permanente, es el perio
do conocido como de la denticidn mixta.

La adolescencia.-

Periodo preplber. Dura dos --
afios y aparece primero en las nifias (de los once a los
trece afios en las muchachas y de los doce a los cator-
ce afios en los muchachos), es una época de importantes
cambios en todo el organismo. |

Pubertad.- Empieza al terminar el perfiodo prepﬁ-
ber y esta comprendida entre los catorce y los dieci--
seis.afios en el hombre y entre los trece y los quince-
afios en la mujer. Se caracteriza por la aparicidn de-
las primeras manifestaciones sexuales y de los caracte
res sexuales secundarios.

Periodo posplber.- De los 15 a los 18 afios en la
mujer y de los dieciseis a los veinte afios en el hom--
bre, en este periodo el individuo completa su transfor

macidén y va adquiriendo sus formas y proporciones defi



nitivas.

La pubertad es la &poca mds importante en el cre’
cimiento y desarrolloc, puesto que en ella se producen-
las mayores crisis evolutivas de algunos organos como-
los sexuales, y termina la de otros.

Corresponde al final de la denticidn mixta y por-
tanto al establecimiento de la denticidén permanente, -
es un periodo de relativo descanso dentario, la gran -
mayoria de los tratamientos de ortodoncia se hacen en-
esta época o se completan los que se inician en denti-
cibn mixta.

Nubilidad.-

La juventud. Es un periodo que suce-
de a la pubertad y dura hasta los veinticionco afios. -
El crecimiento es relativo y el individuo alcanza su -
estructura y proporciones definitivas.

El @nico cambio dentario puede ser la erupcidén de
los terceros molares y el crecimiento de los maxi lares
es muy reducido.

La edad adulta.- Es un periodo de equilibrio fun
cional, el crecimiento esta terminado y el individuo -
alcanza su mayor fuerza fisica intelectual y genital.

Durante los periodos de crecimiento el individuo
sufre cambios en sus proporciones corporales, tales --

como la de la cabeza en relacidn con la talla total y-
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la de la cara en relaéién'conrel volQimen total de la -
cabeza. | |

La cabeza al nacimiento constituye la cuarta par-
te de la estafura total, la quinta en el primer afio, -
la sexta a los ocho afios, la séptima y media en la ---
edad adulta, El créneo es siete veces mayor que la ca
ra en el nacimiento, con el desarrollo de la denticidn
el crecimiento de la cara se aumenta cuatro veces su -
vollmen y la cara doce veces hasta que en la edad adul

ta ambos ocupan igual voldmen en la cabeza.

b).- CRECIMIENTO DEL MAXILAR.

El crecimiento de la parte superior de la cara es
ta regido por el maxilar superior y el hueso palatino.

En el crecimiento del complejo maxilar intepviene
de manera fundamental, la base del crdneo en la por---
cién anterior a la sincondrosis esfenooccipital.

El aumento en anchura y el desplazamiento hacia -
abajo del complejo maxilar son dos procesos simulta---
neos y ligados entre si,

Se ha explicado el desplazamiento hacia abajo y =
hacia adelante del maxilar superior por un crecimiento
en el sistema de suturas.

Estas suturas son: La sutura Frontomaxilar, ----
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la sutura zigomaticomaxilar (complementada en su accibn
por la sutura zigomatico temporally la sutura pterigopa
latina.

Estas suturas estan dispuestas en forma paralela -
unas con otras y se encuentran dirigidas de arriba ha--
cia abajo y de delante hacia atras. El crecimiento de-
estas suturas segin Sicher empujaria el complejo maxi-~
lar hacia abajo y hacia adelante,

Scott dice que el crecimiento de la capsula nasal-
y en especial el cartilago del tabique, empuja a los =--
huesos faciales, inclusive la mandibula, hacia abajo y-
hacia adelante y permite que haya crecimiento en las --
suturas faciales clasificadas en dos sistemas el: Retro
maxilar y el crdneofacial.

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo -
en el periodo en que se completa la denticidn temporal-
y cesa poco después de los siete aﬁos,‘con el comienzo-
de la denticién permanente, de acuerdo con la termina--
cidén también del crecimiento de la base craneana ante--
rior.

Después de esta edad solo queda crecimiento por aposi--
cidn y reabsorcidn superficiales, pero ya no hay creci-

miento sutural.
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Disposicidn de las suturas faciales,
A, sutura frontomaxilar,
B, sutura sigomaticotemporal.
C, sutura sigomaticomaxilar.

D, sutura pterigopalatina.

La erupcidn de los dientes y el consiguiente creci
miento del proceso alveolar aumetari la dimensidn verti
cal del maxilar superior. En la parte posterior no se-
explica bien el aumento en anchura del complejo maxilar
debido a la unidn de este complejo con las apbfisis ~--
pterigoides del esfenoides, que impedirian el ensancha-

Wiento de esta zona.
El crecimiento en la sutura palatina esta coordina

do con el ensanchamiento que ocurre en el maxilar a me-



dida que va dirigiendose hacia abajo, este ensanchamien
to tiene que estar también relacionado necesariamente -
con un crecimiento en las suturas del esqueleto facial.

De los diez a los veintiln afios el crecimiento en-
anchura del complejo maxilar (lo mismo que en altura y-
profundidad) depende de 1la aposicién superficial en las
caras: externa, alveolar vy bucopalatiha de los huesos y
reabsorciln en la parte inferior;déj;a'caQidad‘nasal y-

seno maxilar.
).~ CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

En el maxilar inferior el crecimiento se hace ----
principalmente por aposicidn de cartflago y su princi--
pal centro es el cartilago hialino del céndilo.

Crecimiento general de la mandibula.- Normalmente-
la mandibula esta menos desarrollado que el maxilar su-
perior en el crecimiento y puede considerarse como una-
concha rodeando los gérmenes dentarios, esta formada --
por dos huesos separados en la linea me@ia por cartila-
go y tejido conjuntivo, donde se desarrollan los huesi-
llos mentonianos, que se unen al cuerpo mandibular al -
final del primer afio, cuando también se jutan las dos -
mitades de la mandibula por osificacidn del cartilago -

sinfisario.



En la zona de unidn entre el cartilago y el hueso -
el cartilago se ira reemplazando por hueso.

Durante el primer afio el crecimiento se hace en to-
da la extensidn de la mandibula por aposicidn de hueso.

Despuds se limita a determinadas dreas: El proceso
alveolar, el borde posterior de la rama ascendente y de-
la apb6fisis coronoides son las mds importantes, junto --
con el cartilago condilar que seguird dirigiendo el cre-
cimiento.

El mecanismo de crecimiento del cartilago condilar-
se prolonga hasta despu&s de los veinte afios.

La rama en general aumenta de tamafio y el borde in-
ferior tiende aumentar su curvatura con la edad.

Si bien el cartilago condilar gobierna el crecimien
to y la forma de la mandibula, en general, el cuerpc y -
la rama sufren tambien fendmenos independientes.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el --
borde posterior y reabsorcidn en el borde anterior de la
apbfisis coronoides y de la rama en sentido anteroposte-
rior, &l mismo tiempo contribuye al alargamiento de todo
el cuerpo mandibular.

Otra zona importante en el crecimiento de la mandi-
bula es el proceso alveolar que contribuye con el desa--
rrollo y erupcidn de los dientes al aumento de la dimen-

sién vertical del cuerpo mandibular. El crecimiento del
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proceso alveolar se hace hacia arriba, hacia afuera y -
hacia adelante.

La posicidn de hueso en la regidn mentoniana y en-
el borde inferior del cuerpo del maxilar inferior no --
contribuye al agrandamiento de la mandibula, sino mids -
bién produce una especie de refuerzo &seo y un remodela
do general de la mandibula.

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemen
te en forma ritmica, sino que se hace por medio de esti
rones en distintas épocas del desarrollo.

La mandibula «tiene tres zqnﬁsfaquitecténicas bien
definida® que estan sujetas a influencias distintas du-
rante el transcurso de la vida del individuo.

Estas zonas son: Hueso basal o estructura central-
que va del céndilo al mentdn, parte muscular donde se -
insertan el masetero, el pterigoideo internc y temporal
compuesta por la apdfisis coronoides y el &ngulo, y por
Gltimq la parte alveolar, donde se colocan los dientes,
esta ltima zona depende del crecimiento y erupcidn de-

los dientes y desaparece cuando se pierden estos.



_ Zonas morfolbégicas de la mandibula

A. Parte basal
B. Parte muscular.

C. Parte alveolar.

Crecimiento del dngulo mandibular.- E1 dngulo de
la mandibula esta sujeto a la insercidn de los muscu--
los masticadores y su crecimiento esta condicionade --
por la fuerza de estos musculos.

Crecimiento del mentdn.~ Walkhoff dice que el ma
yor crecimiento del mentdn ocurre entre la erupcidn de
los primeros y segundos molares cuando el crecimiento-
en el proceso alveolar es lento y en cambio es mds ---
acentuado en el cuerpo del maxilar inferior.

Meredith encontrd cambios individuales en la for-
ma y tamafio del mentdn pero sin relacidn con‘edad © se

XO.
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Rosenstein observd que el mentdn es mas grueso y mas
pronunciado en sentido antercposterior (entre las tablas-
interna y externa) en el hombre que en la mujer, por el -
contrario en el mismo estudic pudo notar que la forma de-
finitiva del mentdn se alcanzaba antes en la mujer que en.
el hombre (con un adelanto de dos a tres anos).
Crecimiento transversal de la mandibula.- Lla manqi-

bula se ensancha por crecimiento divergente haCiazatras5f’

perc no aumenta en sentido transversal en §uﬁpaﬁr
rior. Este es el fendmeno conocido como ﬁrlnc;p;o
pansidn en forma de V. A

Toda la zona de la apdfisis coronbides?‘ei;céﬁdiiofé
v en general la totalidad de la mandibula- sufren 4si un -
verdadero movimiento hacia una forma final mas amplia o -
ensanchada.

Al mismo tiempo se disminuye el di&metro de la base-
de la V.

El espacio de los dientes inferiores depende del cre
cimiento mandibular y del hueso temporal con el cual ar--
ticula, y del crecimiento del cdndilo hacia arriba y ha--
cia atras que se traduce por un desplazamiento en -sentido
contrarioc del cuerpo mandibular; hacia adelante y hacia -~
abajo, los dientes posteriores encuentran sitio por la --
reabsorcidn del borde anterior de la rama.

Crecimiento de las articulaciones temporomaxilares.-
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El crecimiento de la articulacidn temporomaxilar depende
del crecimiento de los dos huesos que la forman: el tem-
poral y la mandibula.

La parte temporal de la articulacion tiene una osi-
ficacidén intramembranosa que comienza alrededor de la -~
décima semana al mismo tiempo en que aparece el cartila-
go del ¢éndilo del maxilar inferior.

El crecimiento del hueso temporal esta influido por
estructuras anatémicas muy diversas: Lébulo temporal del
cerebro, anillo timpanico y el conducto auditivo exter--
no.

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidea-

tiene una direccidén francamente vertical en el recien na

cido y después cambia a la direccidn horizontal con el -
crecimiento de la fosa cerebral media y el desarrollo --
del arco sigomético.

El piso de la fosa cerebral media se desplazé hacia
abajo y hacia afuera y su pared interna se hace mas pla-
na con lo cual se logra la posicién horizontal de la ca-
vidad glenoidea y del tuberculo artfcular.

Este crecimiento lleva hacia abajo la articulacidn-

"~y por tanto desplaza en el -mismo sentido al maxilar infe

rior.
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Zona de crecimiento de la mandibula: Céndilo, --
Borde posterior de la rama ascendente y procesos alvo-
lares son las principales zonas de oposicién, borde an

terior de la rama ascendente.

CRECIMIENTO DEL CONDILO.-
Bjork anotd que el
precimiento de los cartflagos se hace en diferentes di
recciones seglin los distintos individugs.
La relacidn entre la direccidn del crecimiento --
del cdndilo y la formé resultante de la cara puede ex-
plicarse asi: Cuando el crecimiento del c¢b6ndilo es --

principalmente vertical la rama ascendente aumenta su-
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‘dimensidn vertical y la mandibula sufre una rotacidn --
que iImpulsa el cuerpo hacia adelante, la cara se carac-
terizard por un aumento en la dimensidn vertical poste-
rior y un &dngulo Goniaco cerrado (Hipogonia). Si el cre
cimiento del cdndilo es mayor en sentido sagital la ra-
ma no se desarrollard y la mandibula tendra un movi --
miento de rotacidn hacia atras ccn aumento vertical de-
la dimensibn anterior de la cara, estos casos se acompa
fian de hipergonia y casi siempre habra una disminucidn-
del ecrecimiento vertical de la rama, micrognatismo ver-
tical de la rama ascendente que dara la impresidn de --
que la parte anterior de la cara es la que ha tenido un
mayor crecimiento vertical cuando en realidad sus dimen

sionés son normales.

la variacidn en el crecimiento del c¢dndilo. y su -
influencia en la direccién del cuerpo mandibular fué es
tudiadas por Schudy, quien tomo en cuenta también el --
crecimiento en la - region de los molares como responsa -
ble, junto con el cdndilo de la rotacibén de la mandibu

la.
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- CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

Esta deberd ser escrita, generalmente ser¢ompoﬁé'!j“
de la historia médica y la historia dental. i

La historia médica puede proporcionar datos im;-
portantes para el ortodoncista.

Es conveniente registrar las diversas enfermeda-
des de la infancia como alergias, malformaciones con-
géntias, enfermedadeé raras del la familia cercana,--
operaciones.

Un registro de los medicamentos que se han Utili
zado en el pasado y actualmente.

Si es posible deberd hacerse un examen dental de
los padres Q conservar estos datos. Debido al papel -
importante que desempefia la herencia pueden obtenerse
datos valiosos de tal examen,

Las anomalias dentarias en miembros de lé fami--
lia deberan ser registradas.

También deberdn incluirse una historia de hédbi--
tos bucales anormales como chuparse los dedos, morder
se las ufias o los labios, empujar los dientes con la-

lengua, etc.
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Gran parte de los datos necesarios para llevar -
a cabo el tratamiento ortodéntico puede ser registra-
do por el dentista durante la primera visita. Es en--
tonces cuando el desarrollo del sentido dé diagnbsti-
co es de utilidad,

La utilizacidn de otros medios de diagndstico de
finitivo, como radiografias dentarias y panordmicas,-
no ha eliminado la necesidad de examinar personalmen-
te al paciente.

En realidad los valiosos datos obtenidos durante
el examen ayuda a interpretar y aumentar el valor de-
otros medios de diagndstico. Es necesario hacer &nfa-
sis en que el dentista puede proporcionar un servicio
significativo utilizando sus conocimientos y poderes-
de observacidn,

Puede determinar el crecimiento y desarrollo del
paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes
tipo facial, equilibrio estético, edad dental, postu-
ra y. funcidén de los labios y maxilar inferior, lengua
tipo de maloclusidn, perdida prematura o retencién --
prolongada de los dientes.

Otros medios de diagndsticos pueden servir para-
fundamentar o correlac%onav estos datos.

Para el examen inicial el dentista ‘se valdra de

un espejo bucal o abatelenguas, explorador papel ---
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articular delgado, micrometro de Boley, dedos sensibles
y una imagen mental clara de lo que deberd ser normal -
para cada paciente en particular.

No es posible reconocer y describir lo anormal —
sin tener un conocimiento profundo‘e individgali;an'-~5

de lo normal.

Es necesario contar con un 31stema ordenado ara—— 
registrar las observaciones cllnlcas.'a | i

El siguiente sistema es recomendable: _

1.~ Salud general, fipo de cuerpo y posturé.r "/

2.~ Caracteristicas faciales. |

3.~ al) Morfologia.

1.~ Tipo de cara.

2.~ Andlisis de perfil (Relaciones verticales y --
anteroposteriores).

a) Maxilar inferior pretuido o retruido.

b) Maxilar superior protuido o retruido.

c¢) Relacidn de los maxilares con las estructuras.
del créneo.

3).- Postura labial en descanso (tamafio, color -
surco mentolabial ete.).

4) .~ Simetria relativa de las estructuras de la --
cara:

a) Tamafio y forma de la nariz (Esto puede afectar

a los resultados del tratamiento).
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b) Tamafio y contorno del mentén (Como la nariz --
hay limites en los resultados que pueden obtenerse en-
pacientes carentes de mentdn. E1 tratamiento quirurgi
co-Genioplastia con implantes alopldsticos de cartila-
go o hueso es muy venturoso y puede esta indicado.)

b) Fisioldgicas:

1),- Actitud muscular durante:

a) Masticacidn,

b) Deglucibn.

¢) Respiracidn.

d) Habla.

2).~ Habitos anormales o manfas (Respiracidn bu--
cal, tiecs, etc.)

3).~ Examen de la boca (Examen clinico inicial o-
preliminar).

a) Clasificacidn de la maloclusidn con los dien--
tes en oclusidn (Clase I, Clase II, Clase III).

1.~ Relacidn anteroposterior (Sobremordida hori--
zontal, procumbencia de/los incisivos superiores e in-
fériores. ete.),

2.~ Relacidn vertical (Sobremordida vertical),

3.~ Relacidn lateral (Mordida cruzada).

b) Examen de los dientes.

1).~ Nimero de dientes existentes y faltantes.
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2).~ Identidad de los dientes existentes.

3),- Registro de cualquier anomalia en el tamafio-
forma, o posicidn.

4).- Estado de restauraciones.

5).~- Relacidn entre hueso y dientes (Espacio para
la erupsidn de los dientes permanentes).

a) Si existe denticidn mixta, se miden los dien. -
tes desiduos con un compds y se registra la cantidad -
de espacio existente para los sucesores o simplemente-
se hace una anotacién general sobre el espacio existen
te se realiza un anflisis cuidadoso de l1a denticién --
mixta utilizando los modelos de estudio y las radiogra
filas dentarias,

6).- Higiene bucal.

c) Apreciacidén de los tejidos blandos,

1.~ Encia (Color, textura, hipertrofia, etc).

2.~ Frenillo labial superior e inferior,

3.- Tamafio forma y postura de la lengua,

4.~ Paladar, y amigdalas,

5.~ Mucosa vestibular,

6.~ Morfologia de los labios color,  textura y -
caracterfsticas del tejido,

a),- Hipotonico, flacido, hipertonico, sin fun-~--
cibén corto, largo, etc,

b).- Andlisis funcional.
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1).- Posicién postural de descanso y espacio libre
interoclusal.

2).~- Via de cierre desde la posicién de descanso -
hasta la oclusidn.

3) .- Puntos prematuros de contacto,

4),- Desplazamiento o guia dentaria si es que exis
te,

5),- Limite del movimiento maxilar inferior-protu-
sivo, retrusivo, excursiones laterales.

6).- Chasquido, crepitacién o ruido en la articula
cidn temporomandibular durante la funcidn,

7).~ Movilidad excesiva de los dientes individua--
les al palparlos con las llemas de los dedos durante el
cierre,

8),~ Posicidn del labio superior e inferior con --
respecto a los incisivos superiores e inferiores duran-
te la masticacién, deglucidn. respiracién y habla,

é).- Posicién de la lengua y presidn ejercida du--
rante los movimientos funcionales,

Todos los datos pueden ser obtenidos por un dentis
ta competente en cinco minutos bien empleados.

El cuidado y el ejercicio del sentido de diagnésti
co ahorrara muchas horas posteriormente y quiza permiti
rd al dentista evitar el planteamiento de un problema -

ortodontico serio,
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No obstante la gravedad de los datos, el tratar al
nifio con amabilidad y alegria de buenos resultados.

La palpacidn suave pero precisa con las llemas de-
los dedos al revisar el grosor de los labios, naturale-
za de los tejidos, ganglios actividad de la articula---
cidén temporomandibular, papilas interdentarias y la mu
cosa vestibular proporciona datos importantes sin provo
car aprensidn en el paciente.

También son importantes la forma y equilibrio de =
la cara. ' —

Con frecuencia la expresidén de la cara es la que -
obliga al paciente a ir al examen.

debemos registrar todas las asimetrias, desequili-
brios, contornos de los labios y la simetrfa o falta de
la misma ya qQue son importantes para el paciente y para
los padres.

Una de las mejores formas de aprender un sistema -
de examen ortodontico es predecir la maloclusibén par---
tiendo del examen de la cara y despues proceder en sen-
tido inverso. |

Es conveniente decir a los padres ‘durante el exa--
men cliﬁico inicial que para guiar el desarrollo dental
del nifio el dentista debe tener a la mano todos los da-
tos que le permiten proyectar la gufa futura con un mi-

nimo de tratamiento real.
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Para lograr esto el examen clinico deberd ser co-
rrelacionado con los datos tomados de las radiografias
modelos en yeso, fotografias de lahoara y también con-
otros datos especificos obtenidos de las imagenes ra--
diogrdficas cefalometricas.

El cuidado adecuado durante la etapa de formacidn
complicada y delicada de los seis a los doce afios exi-
ge un examen clinico minucioso, radiografias y modelos
de estudio a intervalos periédicos,

Si es posible debemos tomar impresiones para los-
modelos de estudio durante la primera visita, junto --
con radiografias de toda la boca y las fotograffas de
la cara y la boca.

Una historia clinica deberé hacerse indicando los
dientes con caries existentes, esto puede salvar situa
ciones embarizos més tarde como eliminar la complica--
¢idn de una extraccién forzosa durante el proceso del-
trataﬁiento.

Se deberin tomar radiografias para ver la exten--
sibn de la caries dentaria si es que existe.

Se deberdn hacer anotaciones adicionales que se -
relacionan con el prondstico y el plan-de tratamiento-
tienen que ser registradas para evitar llevar un largo

informe en la mente que después puede ser olvidado.



24

_‘CAPITULO IIT

MODELOS DE ESTUDIO

Modelo de estudio.- Reproduccidn exacta de las*éri

cadas dentinarias y de las estructuras duras'y blaﬁdés.§~

Los modelos en yeso proporsionan una copia razona-
ble de la oclusidn del paciente,.

A pesar del examen clinico minucloso es bueno con-
tar con un buen juego de modelos en yeso para correla--
cionar datos adicionales tomados en las radiografias in
trabucales y cefalométricas.

Los modelos de estudio tomados en un momento deter
minado durante el desarrollo del nific constituyen un re
gistro permanente de esta situacidn ligada al tiempo.

Junto con los datos cobtenidos subsecuentemente ---
constituyen un registro continuo del desarrcllo o falta
del desarrollo normal.

La medicifn de las arcadas, discrepancia én el ta-
mano de los dientes espacio existente, longitud total -
de las arcadas, etc. Son mds precisas ;uando se reali-

zan sobre modelos de estudio que en la boca del pacien-

te‘
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a) TECNICA PARA LA IMPRESION.

Los materiales de impresidn de alginato son los -
mis adecuados para este propdsito sé recomienda utili-
zar un tipo de fraguado rdpido.

El tiempo transcurrido entre la mezcla y el fra~--
guado no debe ser mayor de 30 segundos o de 45 a 60 --
segundosdentro de la boca.

Primero:debemos medir cuidadosamente los porta --
impresiones, se escogerd el mds adecuado de acuerdo --
al tamafio de los maxilares, a continuacibn colocamos -
tiras de cera blanda en la periferia del portaimpresio
nes, para retener el material de impresifén y para ayu-
dar a reproducir los detalles del vestibulo (Fondo de-
saco mucogingival). La cera tiene la ventaja de que re
duce la presidn del borde metdlico del portaimpresio--
nes sobre los tejidos durante la toma de la impresidn.

Antes de tomar la impresidn damos al nifio un as--
tringente de sabor agradable para que se enjuague la -
boca que sirve para dos cosas: Primero para una expe--
riencia agradable para el nific aprensivo reduciendo --
con frecuencia su miedo, y segundo deja la boca con -~
un sabor agradable y limpio.

El colutorio elimina restos alimenticios y reduce

la tensién superficial de los dientes y tejidos, eli--
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minando la formacidén de burbujas durante la toma de --
impresidn,

Si se mide correctamente el portaimpresiones se.-
requiere de un minimo de material.

la impresidn inferior es generalmente mds facil -
y por lo tanto un buen método para ganar la confianza-
del paciente.

Al colocar el portaimpresiones debemos procurar -
desplazar el labio lejos de la periferia del portaim--
presiones y permitir que el alginato penetre hasta el-
fondo del saco mucogingival paré registrar las inser--
ciones musculares,

Al tomar la impresidn superior debido a la posibi
lidad de provocar el reflejo del vémito, es importante
que la periferia posterior del portaimpresiones deba -
poseer un borde de cera blanda.

Es conveniente también limpiar los dientes prime-
ro con una torunda de algoddn, esto elimina gran par--
te de las burbujas que aparecen con frecuencia alrede-
dor del margen gingival,

Para obtener una superficie mds tersa se recomien
da alizar el material de impresién sobre el portaimpre
siones con el dedo hfimedo antes de colocarlo en la bo-
ca.

Debemos colocar la mayor parte del material de im
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presidén en la parte anterior del portaimpresiones al -
ras con la periferia de la cera que rodea al portaim--
presiones.

En la toma de la impresidn superior debemos colo--
car una cantidad pequefia del material de impresidn so-
bre la bdveda palatina del pacienté justamente detrids-
de los incisivos antes de colocar el portaimpresiones-
para eliminar el aire atrapado y asegurar una reproduc

cidén fiel de los tejidos palatinos.

Portaimpresiones superior e inferior con cera so-
bre los bordes para la comodidad del paciente y para -
ayudar a la retencidn del material de impresidn.

Los portaimpresiones profundos especiales asegu--
ran la reproduccidn de 1Bs bordes alveolares factor im

portante para obtener modelos de ortodoncia exactos.
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b) MATERIAL DE IMPRESION.

Por la perfeccidn de las pastas de modelar y los-
materiales sintéticos y coloides se obtienen por lo --
tanto impresiones de detalles exactos., Debido a que -
extraen de la boca en una sola pieza son mejores que -
en yeso.

Si se prefiere el yeso debe ser pulido, y de rapi
do fraguado y debe romperse en lineas bien profundas.

Al usar composiciones coloidales u otros materia-
les sintéticos la difiéultad deriva en no prestarle --
una atencidn adecuada.

" Las impresiones son tan aparentemente faciles de
tomar que no se le da el éuficiente tiempo de endureci
miento y el resultado es defectuoso.

El hidrocoloide y los materiales sintéticos pue--
den ser removidos de la boca con menos peligro de tirg
near, sin embargo con cualquier material una impresidn
removida demasiado pronto resulta una impresidn defec-

tuosa.

¢) VACIADO DE LA IMPRESION.

Para vaciar las impresiones generalmente basta --
yeso blanco para modelos de buena calidad.

Otra forma es mezclar yeso para modelos y piedra
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blanca en proporciones iguales y utilizar esta mezcla-
para vaciar tanto la porcidén anatdmica como el resto -
al mismo tiempo. Actualmente es ei-método mds usado.

La impresidn se enjuaga y se desecha el exceso de
agua. Esto elimina la musina y cualquier material que
pudiera afectar la calidad de la repoduccidn,

Al hacer el vaciado es indispensable utilizar un-
vibrador mecé&nico.

Esto no solo elimina las burbujas de las depresic
nes que han dejadec los dientes en la impresibn si no -
que permite utilizar una mezcla m&s espesa. Una mez--
cla mds espesa es mds facil de manejar al vaciar las -

porciones anatdmicas y produce un mcdelo mis fuerte,

d) FORMACION DE LA BASE.

La porcidn de la base se vacia a continuacién. -
La mayoria de los ortodoncistas han aprendide una téc-
nica para vaciar bases que no exige una forma o molde-
especial,

Es mds facil utilizar moldes de caucho que se con
siguen facilmente y que ayudan a mantener el material-
en su lugar y permiten al operador orientar el porta--
impresiones y la porcidn anatdmica en el centro del --
molde con el plano oclusal paralelo a la base,

El error que se comete con mayor frecuencia al --
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emplear los moldes para las bases, es al utilizar una-
mezcla demasiado delgada de yeso y voltear la parte de
la impresidn que ya ha sido vaciada sobre la porcibn -

de la base, antes de que el yeso comience a fraguar.

e¢) ELIMINACION DE BURBUJAS.
Las burbujas que aparecen en el,mapgénfgiﬁgiyal a‘

pueden ser eliminadas adecuadamente con:

trumento de limpieza, las burbujas
fondo del saco pueden ser eliminéé§5;¢on;unlfaspador -
de tipo kingsley. F

El pulido final puede hacerse cdﬁllija delgada ~--
sobre las partes donde se ha embleado el cuchillo o el
raspador y con una piedra de arkansas y agua sobre la-

base.

i) REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA.

Un registro de la oclusidn o mordida en cera es -
un dato valiosb ya que permite al dentista relacionar-
los modelos superiores e inferiores correctamente en -
oclusidn total. | |

Pueden utilizarse para este registro dos capas -
de cera base blahda con forma aproximada de la arcada

calentada en agua.
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Debemos tener cuidadc al obtener la mordida ya --
que al igual que los pacientes de protesis los nifics -
tienden a realizar un movimiénto de protunsién del ma-~
xilar inferior o no cerrar completamente. Por este mo
tivo muchos ortodoncistas no toman mordida sistemdtica
mente y se valen de la observacidn cuidadosa de la ---
oclusién del paciente y del ajuste de los modelos cuan
so son articuladcs,

Siempre debemos tomar mordida en cera en aquellos
pacientes con mordida abierta, cuando faltan muchos --
dientes o cuando hay duda acerca del ajuste de los mo-
delos cuando sean articulados. La mordida en cera tam
bién nos ayuda a conservar los modelos superiores e in
feriores en relacidn correcta cuando los bordes poste-
riores de los modelos son cortados al ras.

Estos modelos de estudio proporcionan un registro
preciso de una Situacién determinada.en un momento da-
do.

Las medidas tan necesarias para problemas de lon-
gitud de arcada deben de ser tomadas directamente de -
los modelos, sirven también como auxiliares valiosos -
para discutir el problema con los padres, con el pa---

ciente u otros pacientes con problemas similares,
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g) DATOS QUE SE PUEDEN OBTENER DE LOS MODELOS DE
ESTUDIO.

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.

Los problemas de pérdida prematura de dientes, --
retensidén prolongada, falta de espacio, giroversidn, -
mal posicidn de los dientes individuales, diastemas -~
por frenillos son apreciados de inmediato.

Las dudas acerca de la forma y simetrfa de la ar-
cada, simetria de los dientes, tamafio de los dientes -
y discrepancia en la forma de uno de los maxilares so-
lo pueden ser resueltos si se toma el tiempo necesa---
rio para observar, medir y apreciar.

Los problemas de migracién. inclinacién, sobre --
erupcién, falta de erupcibn, curva anormal de Spee y -
puntos prematuros pueden ser anotados cuidadosamente y
correlacionados con el andlisis funcional y los datos-
radiogréficos.

No importa lo astuto que sea el dentista, ni lo -
cuidadoso que sea para observar en el espejo dental, -
no importa cudnto ineline la cabeza para obtener una -

mejor vista de la boca del paciente sentado en el si--
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116n con sus maxilares separados, no puede obtener el-
grado de exacritud que ofrece el anilisis de los mode-
los de estudioc.

Otro punto adicional es que poseemos un registro-
ligado al tiempo un registro longitudinal, tridimensio
nal, que refleja el estado de los dientes y los teji--
dos en un determinado momento,

Al aplicar el tratamiento y volver una y otra vez
a estos registros, comprendemoélél»valor de ellos para
todos 1los pacientes, no(solo”ﬁaré aquellos en que rea- .
lizamos tratamientos ortodonticos menores. Hay que --
hacer modelos de estudio de cada paciente; aprender a-
buscar las variaciones con relacidn a lo normal y las-
desviaciones de lo normal.

Hacer una lista para no pasar per alto ningin de-
talle, en cada visita posterior sacar los modelos de -
estudio y comparar el estado actual de la boca con el-
estado de la misma cuando fueron tomados los modelos -
de estudio, ¢(Qué cambios han ocurrido? ¢Son favora---
bles o desfavorables? , ¢Existe migracidn, sobre erup-
cidn, puntos prematuros de contacto, facetas de desgas
te anormales o sobremordida?. Debemos interceptar es-
tos fendmenos antes de que se desarrollen, Ademds so-
bre el modelo en yeso es mds fdcil determinar la longi

tud del perimetro de la arcada, desde el aspecto =—---
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mesial primer molar permanente del lado opuesto, . Exis
ten varios métodos para analizar la dentiéién mixta;;f
basados en la combinacidn de medidas tomadas-de 1§$
radiografias y de los modelos de estudio. :

:Qué datos son los mds importantes durante ei Pé;{
riodo de la denticidn mixta? Obviamente deseémoé7sé-—;

ber si existiera espac;o suf1c1ente para acomodar ‘a --

los caninos aun 1nclu1dos*y4 *los prlmeros y segundos—
premolares.

Muy importénze?tambiéh”56ﬁ!el andlisis funcional-
y el estudio de los patrohes’de atricidn y las facetas
de desgaste. Pero a su vez hay que tener claro que --
los modelos de estudio(permiten al dentista observar -
estas cosas y corregirlas antes que el paciente se per
cate de las mismas por el dolor de los dientes, teji--
dos gingivales inflamados y sangrantes o pérdida de --
hueso alveolar de soporte. '

Con los modelos de estudio y las radiografias —--
dentales es posible ejercer odontologia y ortodoncia -
intepsepfiva, cuando un paciente se somete a un trata-
miento ortodontico los modelos originales sirven para-
demostrar el progreso del paciente y a los padres ya -
que el modelo de estudio proporciona un registro preci

so ligado al tiempo.
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CAPITULO IV

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES Y ESPECIALES

A) Un elemento valiosisimo e indispensable en el
diagnético bucal es el exdmen radiogrdfico intrabucal
por medio de las placas periapicales, oculasales, y --
aunque de menor importancia las coronales.

El examen periapical completo es un elemento in--
substituible en el diagndtico ortodoncico.

Un dentista astuto con dedos sensibles y buena --
vista puede palpar y notar una zona desdentada y sos--
pechar que el diente no existe o se encuentra en proce
so de erupcién, puede ver también un primer molar deci
duo anquilosado que se detiene mids abajo del nivel —--
oclusal, en realidad puéde notar muchas cosas pero de-~
be de recurrir a la radiografia intrabucal para confip
mar las observaciones clinicas. Por medio de las ra--
diografias intrabucales puede apreciarse: si la denti-
cidén estaba adelantada o atrasada.

1.- El estado de calcificacibén de las rmices de -
los temporales., )

2.~ 8i existe retencibn de dientes temporales, --

restos radiculares.



36

3.- Falta congenita de dientes o presencia de ---
dientes supernumerarios, engrosamiento de la membrana-
periodental. :

4.- Dientes permanentes incluidos, quistes.

5.~ Colocacidn y tamafio dellés§raices de los ~ ~--
dientes permanentes.

La radiografia oclusal eskde gpan ayuda en los --
casos de caninos superiores incluidos para determinar-
su posicidn, en el maxilar inferior nos sirve para ---
ver la colocacidn vestibulo lingual de dientes inclui-
dos con mayor frecuencia los segundos premolares.

Las radiografias por si solas como los modelos --
de estudio son incompletas. El dentista no deberd nun
ca confiar en un solo medio de deagnético.

Debemos prestar especial atencidn a la radiogra--
fia panordmica ya que esta radiografia da fe del va--
lor real de este medio de diagndstico.

Debido a que una sola imagén abarca todo el sis--
tema estomatognatico, Dientes, Méxilares, Articulacidn
temporomandibular, Senos, etc, etc,.

Podemos obtener datos importantes sistemidticamen-
te con solo una fraccidn de la.radiacién necesaria pa-
ra hacer un examen intrabucal total y sin tener que co

locar la pelicula dentro de la boca. Todo el proceso
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tarda menos de 30 segundos y el revelado se limita a -

una sola pelicula.
Podemos determinar facilmente el estado del desa-

rrollo dentario observando lo siguilente.

Y
1

Resorcidn de las rgices deciduas.
2.- Desarrqllqi&é{iéé{féices permanentes.
3.- Via de evupcién.

4.; Pérdida’prématura.

5.~ Retencidn prdlongada.
6..- Anquilosis.

7}— Dientes supernumerarios.
8.~ Falta congenita.
9.- Dientes malformados.

10.- Quistes.

11. -~ Fracturas.

Caries.

[N
N
!

Como el elemento encargado de correlacionar los -~
otros datos obtenidos en el diagndstico 15 radiografia
" panordmica ayuda en la sintesis del diagndstico y fase
terapeutica.

La pelicula aleta mordible ha desarrollado su ~--
uso en los Gltimos afios es un procedimiento Gtil que -
ha disminuido el peligro de colocar una banda sobre --
una pequefia drea cariada que de otro modo podia pasar-

desapercibida.
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b) FOTOGRAFIA DE LA CARA.

La fotegrafia sirve de PengtPO de los dlentes y-
tejldos de revestimiento en un momento determlnado.‘br
La fotografia es afln mas 1mportante,cuand05elldén
tista carece del equipo que le permita hacer laS‘radlof
grafias cefalomntrlcas.

El ovtodohcistaréonsidera ta armonia de la cara

y el equilibpib'COmdﬁbbjetivos téfépéhfiéééﬁihSErta
tes. Con crecimiento y desapvollo favorable, ellmlna:,
cidn de perversiones muscularﬂs y tratamiento - adecuado
con aparatos los cambios en la cara pueden ser muy sa-
tisfactorios y dramdticos.

Un registro permanente de perfil orlglnaluzjas--~
pecto de la cara comparado con datos similares posope-
ratorics constituye un ejemplo grifico, aunque todos -
log cambios favorables en la cara no son causados ex--
clusivamente por el tratamiento ortodonticoc, el trata-
miento junto cmel crecimiento y la maduracidn con ---
frecuencia provocan cambios significativoes.

Las fotografias como las Dadiografias intrabuca--
les, modelos en yeso e historia clinica son s6lo una -
parte de lé imdgen total. Las interpretaciones hechas

sobre radiografias deberdn ser comparadas con otros da
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tos obtenidos durante el diagndstico., Asi las cosas, -
un labio superior hipoténico y corto, un labio inferior:
que se coloca en el aspecto lingual de los incisivos -~
superiores y sobremordida horizontal excesiva deberdn -
ser registrados en el examen clinico inicial y corrobo-
rados por el andlisis de los modelos en yeso articula--
dos.

La retrusidn del maxilar inferior que se aprecie -
en los modelos en yeso articulados generalmente también
se verd en la fotografia de perfil.

Las fotografias de colores son informes finos y -~
deben ser el procedimiento de cada consultorio de orto-
doncia, no son dificiles de hacer, se guardan fdcilmen-

te y su calidad parece soportar los rigores del tiempo.

c) RADIOGRAFIAS ESPECIALES. :

Las fotografias son un valioso auxiliar para apre-
ciar el equilibrio facial, tipo facial y armonia de las
caracteristicas externas, pero dejan mucho‘que desear -
en el andlisis de la relacidn entre las partes dseas.

Los tejidos blandos con frecuencia enmascaran la -
configuracidén de los fejidos duros.

Los dientes son parte integral del complejo craneo

facial; lo que descubre el dentista al manipular sus -

aparatos para mover los dientes,
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Fl estudio de la cabeza recibe el nombre de Cra--
neometrfa o Cefalometria. Ciertos puntos de referen--
cia y puntos de medicidn fueron determinados para ayu=-
dar al antrop8logo a interpretar las relaciones craneo
faciales.

Mucho de lo que sabemos actualmente acerca de ti-
pos faciales y cambios en el crecimiento y el desarro-
llo fue publicado primero en la literatura antropold--
gica.

Debido a la inconveniencia del anilisis seccional
que impedia el estudio del pétrén individual, Simén --
perfecciond la Gnotostdtica como medio de diagndstico-
relacionando los dientes y sus bases entre si y con --
las eétructuras craneofaciales.,

La Gnotostdtica desempefio un papel importante al-
hacer al ortodoncista mds conciente de las relaciones-
basales, armonia y equilibrioc facial, inclinacién del-
plano oclusal, inclinacidn del plano del maxilar infe-
rior, de las asimetrfas de las arcadas, etc.

Gran parte del diagn&stico se basd en la fotogra-
fia de la cara y con frecuencia las esfructuras dseas-
subyacentes no reproducian los contornos de los teji--
dos blandos visibles, sin embargo, era muy importante-

determinar la verdadera relacién entre dientes, hueso-
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y sistema muscular.

Al igual.que el examen radiogré&fico intrabucal or--
dinario y las vistas panordmicas completan el examen --
clinico, verificando las impresiones clinicas y propor-
cionando datos nuevos, la placa radiogridfica craneofa--
cial orientada también completa la imagen de los dien-—ff

tes, maxilares y créneo.

d) PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

La cefalometria radiogrdfica utiliza gran canti---
dad de puntos de referencia Antropométricos.

Muchos de estos son para la placa lateral (sagi---
tal) que actualmente se usa para el diagnbstico ortodon
tico.

Algunos de estos puntos de referencila més importan
tes son:

1.- A. Subespinal.- El punto mids deprimido sobre -

| la linea media del premaxilar

entre la espina nasal anterior
y prostidn,
2.- A. N. S. Espina Nasal Anterior.- Este punto --
- es el vertice de la espina na~
sal anterior, vista en la pe--

licula radiogrdfica lateral.
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Ba.
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,Articul&f.;7El'punto de interseccién de --
| L loé contornos dorsales de la -
épbfisis articular del maxilar

inferior y el hueso temporal.
Supramentoniano.- Es el punto mds posterior
| en la concavidad entre infra--

.;‘lf ,dental y pogonion.

:Basi§hf7;Eéfel punto mds bajo sobre el mar-

"~ gen anterior del agujero occi-

pital en el plano sagital me-~-

5 - dio.
ﬁéltbn.#vzs el punto mids alto en la curvatu
’ ra ascendente de la fosa retro
condilea.

Gnatién.— Es el punto mds inferior sobre el
contorno del mentdn.

Gornidn.- Punto sobre el cual el dngulo del
maxilar inferior se encuentra-
mds hacia abajo, atras y afue-
ra.

Mentdn.- Es el punto mds inferior sobre la-

imagen de la sinfisis vista en

proyeccién lateral.

¥

Nacién.- Punto donde se unen los dos huesos
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nasales y el frontal.

11. Or. Orbital.- Es el punto més bajo'sobre el mar
gen inferidr de la orbita Csea.

12. P.N.S. Espina Nasal Posterior.- El vértice de -
la espina posterior del hueso
palatino en el paladar duroc.

13.kPo} Poridn.- El punto intermedio sobre el borde
superior del conducto auditivo -
externo.

14, Pog. Pogonion.- Es el punto mé&s anterior sobre
el contorno del mentén.

15. Ptm.- Fisura pterigomaxilar.- El contorno pro--
yectado de la fisura: La pared
anterior se parece a la tubero
cidad retromolar del maxilar -
superior la pared posterior ~-
desde la apofisis pterigoides-
del hueso esfenoides.

16. R. Punto de Registro Broadbent.- El punto inter

| medio sobre la perpendiéular -
desde el centro de la silla --
turca hasta el plano de Bol---
ton,

17, 8. S8illa Turca.- Punto medio de la silla turca.
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18. So. Sincondrosis Esfencoccipital.- Es el punto-
| mds superior de la sutura.

Desde luego, no todos estos puntos de referencia -
son utilizados en el andlisis cefalom&trico sistemdti--
co.

Un gran nlmero de ellos son dificiles de encontrar
de un paciente a otro. Los puntos de referencia mis --
variatles como Porion, Orbital, Gonien, Punto de Bolton
Espina Nasal Anterior y Posterior, Punto A, pueden pro-
ducir diferencias significativas en la interpretacién.+

cefalométrica de un observador a otro.

=) PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA.

Los puntos que acabamos de describir permiten el -
trazado de planos que sirven para la orientacidn de la-
cabeza en la toma de las wdiografias y el calcocefalo-
métrico,

Con los distintos planos se pueden formar &ngulos-
cuyas mediciones determinardn la mordida o anormalidad-
de las partes estudiadas para poder asi establecer un -
diagndstico.

1.- Plano de Francofort.- Une el punto infraorbita
rio con el punto porion.

Se utiliza en la orientacidn de la cabeza del pa--

ciente, en el cefalostato al tomar las radiografias ---
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~de perfil y de frente.

El plano horizontal de Francfort colbca la cabeza-
en posicién normal y es paralelo al plano de visidn. -
Para el diagnéstico y estudio de los cambios efectuados
durante el tratamiento tiene el inconveniente de estar-
situado dentro de la zona que mis cambia durante el cre
cimiento y ademis por tener puntos de trazado bilatera-
les no proporciona mucha precisidn. Por eso es recomen-
dable usarlo como referencia, en la toma de las radio--
grafias y como orientacidn de las mismas y usar otros -
planés para el diagndstico que esten trazados sobre pun
tos situados en el plano medio sagital y alejados de la
zona modificable de la cara (plano Nacidn-centro -de la-
silla turca, plano del Bolton).

2.- Plano de Camper.- Es el plano que une el punto
.espinal o subnasal con un punto situado en el centro -~
del conducto auditivo externo.

Ha sido muy utilizado especialmente en antropolo--
gla, pero tiene el inconveniente de que si se orienta -
la cabeza siguiendo este ﬁlano queda levantada, lo que-
no ocurre si se orienta con el plano de Francfort.

3.~ Plano de Bolton,~ Se traza entre el nacidn ~--
(unidn del frontal y los huecos propios de la nariz, --
en la linea media) y el punto de Bolton (punto mds su--

perior y poesterior de la escotadura situada por detrds
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de los condilos del occipital),

Tiene la ventaja de estarsituado en la base del -
craneo, que es la zona que menos cémhia durante el cre
cimiento y de ser trazado sobre puntos unilaterales, -
pero en el diagndstico clinico tiene el inconveniente-
de la dificultad de localizacidn del punto de Bolton -
en la radiografia.

Se ha utilizado eh los estudios de crecimiento y-
desarrollo hechos por Broadbent orientando las radio--
grafias en el punto de referencia R y conservando para
lelos los planos de Bolton.

4.~ Plano Nacidén-Centro de la Silla Turca (Plano--
N-8). Va del nacidn al centro de la silla turca, pun--
tos situados en el plano medio sagital y en la base --
del créneo.

Tiene la ventaja de ser fdcilmente encontrado en-
la radiografia y de estar en una zona que sufre pocos-
cambios durante el desarrollo

5.~ Plano Maxilar Superior (plano palatino). Se -
traza desde el punto estafilino o desde la espina na-=-
sal posterior, hasta el punto espinal o subnasal.

6.~ Plano Oclusal.,- En realidad no es un plano -~
sino una linea curva pero para fines de diagnéstico,--

podemos considerarlo como un plano, trazindole entre -
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un punto situado entre las superficies oclusales de --
los primeros molares permanentes y un punto anterior -
equidistante a los bordes incisales-de los centrales -
superiores e inferiores.

Como en sentido vertical es normal que los incisi
vos superiorés sobrepasen a los inferiores, este punto
anterior corresponde a una linea que corte dos zonas -
iguales del borde incisal del central superior y del -
inferior; cuando hay hipoclusién de los incisivos (mor
dida abierta) el punto anterior estard localizado en -
la mitad de la distancia entre los bordes incisales de
los incisivos centrales superiores e inferiores.

Cuando hay excesiva hiperoclusidn de los incisi--
vos se trazan los segmentos posteriores de los dientes
desde el canino al primer molar.

7.- Plano Mandibular. E§ el plano que sigue el -
borde inferior del cuerpo de la mandfbula y constituye
el limite inferior de la cara. |

Hay alguna confusién sobre la manera de trazar --
este plano, segiln los distintos autores. Puede deter-
minarse de tres formas diferentes:

a) Una lfnea tangente al borde inferior de la =~

mandfbula a través del punto mids inferior de -
la sinfisis mentoniana y el punto mids inferior

deliborde inferior del cuerpo mandibular por -
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b) Una linea que una los puntos Gnatidén y Gonion.
c) Una linea que una los puntos Mentonianc y Go--
nion, \
8.~ Plano N~A. Es la linea que une el punto Na-~=~
cidén con el Punto A.

8,- Plano N-B, Es la linea que une el punto Na--
cidn con el punto B,

10.- Plano de la rama ascendente,- Se traza tan--
gente al borde posterior de la rama ascendente de la -
mandibula en sus puntos mds prominentes en sentido pos
terior.

Con mds precisidn es el plano que une los puntos-
articular y gonién,

11.- Plano facial.- El plano que une los puntos -
Nacidn y Pogonidn.

12.- Plano orbital.- (plano de Simén).- Perpendi-
cular al plano de Francfort desde el punto infraorbita
rio, Segin Simdén debe pasar por la cﬁ#pide del camino
superiof y por el Gnatién,

13,~ Plano de Izard.- Perpendiculér'al plano de -
Francfort desde la glabela,

14.~ Eje Y.~ La linea que conecta el Gnatién con-

el punto S (centro de la silla turca).
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15.- Incisivo superior.- Es la linea que sigue el
eje longitudinal de uno de los incisivos centrales su-
periores (el que esté mds inclinadb-hacia adelante en-
la imagen radiogréfica).

16,- Incisivo Inferior.- Es la linea que sigue -~
el eje longitudinal de uno de los incisivos centrales-
inferiores (el que esté mds inclinado hacia adelante -

en la imagen radiogrdfica).

Localizacidén de los principales puntos de referen

cia cefalométricos,
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Planos utilizados en la cefalometria.
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CAPITULO v
DENTICION MIXTA

Al periodo durante el cual dientes temporales y --
permanentes estan juntos en la boca, se le conoce como-
denticidn mixta.

Este periodo comienza con la erupcién del primer -
molar permanente y dura dé los 6 a los 12 afios de edad-
normalmente,

Es importante reconocer cuatro tipos de maloclusio
nes que pudieran estar presentes.:’

1.~ Sobremordida.

2.~ Oclusidn borde a borde.

3.~ mordida cruzada anterior,

4.~ Mordida abierta,

Sobremordidé.— La angulacién de los dientes perma-
nentes es mis cerrada que la de los dientes temporales,
por lo que no se considera una maloclusién.

Oclusidén borde a borde,- Es una etapa fisiolégica,
debido a la misma angulacidn de las piezas, esta se co-
rrige con el cambio de denticidn,

Mordida cruzada anterior.- Tampoco debe considerar

se como maloclusidn ya que los dientes permanentes infe
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riores erupcionan por lingual respecto a los tempora--
les vy los permanentes superiores lo hacen por bucal --
respecto a los temporales.

Mordida abierta.- Esta se considera funcional, --
debido a la lengua protdctil, puede presentafée:pbf'éi
hibito de chuparse el dedo. S

El crecimiento de canino a canino se origina cuag
do erupciona el central superior y el lateral inferior
de ambos lados, este crecimiento es hacia los lados y-
hacia adelante.

Los centrales erupcionan en forma lateral dejando
un diastema central, cuando empieza a erupcionar el la
teral comienza la erupcidn intradsea del canino hacien |
do presidn en la raiz del lateral, y con la continua -
erupcidn el canino se va cerrando progresivamente el -
diastema, esto ocurre normalmente a los 12 afios de ---
edad.

Cuando en la denficién existen diastemas, se le -
conoce come la etapa del patito feo y en el caso del -
diastema central es conveniente hacer un buen diagnds-
tico ya que puede deberse a dientes supernumerarios o-
a una insercidén larga del frenillo labial, en cuyo ca-
so la frenilectomia debe realizarse de los 8 a 9 afios-
de edad.

ya que hemos hablado de diastemas, es conveniente
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conocer los espacios libres de Nance o espacios de re-
cuperacién, los cuales se reconocen uno a cada lado de
la arcada. La distancia que existe mesiodistamente ~-
del segundo molar al canino temporal es mayor que la -
suma mesiodistal de los premolares y canino permanen--
tes, A esta diferencia de la suma es lo que se conoce
como espacio libre de.Nance, siendo de 1.7 mm a cada -
lado de la mandibula y de .9 mm a cada lado del maxi--

lar,

A),- - ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

El propdsito del andlisis es evaluar la cantidéd-
de espacio disponible en el arco para los dientes peér-
‘manentes y los ajustes oclusales necesarios.

Para complementar un andlisis deben tomarse en --
consideracidn tres factores:

a) Los tamafios de todos los dientes permanentes -
por delante del primer molar.

b) El perimetro del arco.

Ac) Los cambios que puden sufrir el arco durante -
los periodos de crecimiento y desarrollo.

Se han sugerido métodos de andlisis, sin embargo-

todos caen en dos formas estratégicas:
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1) Aquellos en que los tamafios de los caninos y =
premolares no erupcionados son calculados por medio --
de radiografias.,

2) Aquellos en que los tamafios de los caninos y -
premolares, se deriva del conocimiento del tamafio de -
los dientes ya erupcionados,

El método que presaentamos aqui, es del segundo --
tipo y se aconseja por las siguientes razones:

a) Tiene un minimo de errores.

b) Puede realizarlo con seguridad, tanto un prin-
cipiante como un especialista.

¢) No se lleva mucho tiempb.

d) No requiere equipo especial,

e) Aunque se hace mejor en modelos de estudio. pue
de también hacerse en la boca,

£) Puede usarse en ambos arcos dentarios,

A pesar de las ventajas de este andlisis tiene al
igual que los demis mé&todos, ninguno es tan preciso --
como seria de desear, por lo que todos deben ser usa--
dos con cbiterios y conocimientos de desarrcolle. Los -
incisivos inferiores han sido elegidos para la medi---
cién porque han erupcionado en la boca en el comienzo-
de la denticibn mixta, se miden facilmente con exacti-
tud y estan directamente en el centro de la mayoria de

los problemas de manejo del espacio. Los incisivos su-~
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periores no se usan en ninguno de los precedimientos --
predictivos, ya que se muestran mgcha variabilidad en -
su tamafio, Por lo tanto los incisivos inferiores son --
los que se miden para predecir el tamafio de los dientes

posteriores superiores al igual que los inferiores.
PROCEDIMIENTC EN EL ARCO INFERICR

1.- Medir con calibrador el didmetro mesiodistal -
de cada uno de los cuatro incisivos inferiores. Regis-
trér estos*valores en una ficha que serd donde se rea--
lice el andlisis.

2.~ Determinar la cantidad de espacio necesario --
para el alineamiento de los incisivos. Colocar el cali
brador en un valor igual a la suma de los anchos del --
incisivo central izquierzo y del incisivo lateral ize--
quierdo. Colocar una punta del calibrador en la linea-
media de la cresta alveolar entre los incisivos y que -
la otra punta vaya a lo largo del arco dentario del la~
do izquierdo. Marcar en el diente o en el modelo el --
punto preciso en que ge ha tocado la punta distal del -
calibrador. Este punto es donde estard la cara distal-
del incisivo lateral cuando haya sido alineado repetir-

este proceso para el lado derecho del arco.
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3.~ Computar la cantidad de espacio disponible -~
después del alineamiento de los incisivos. Para hacer
este paso es necesario medir la distancia desde el pun
to marcado en la linea del arco (paso 2) hasta la cara
mesial del primer molar permanente. Esta distancia --
es el espacio disponible para el canino y los dos pre-
molares, y para cualquier ajuste molar necesario des--
pués de alineados los incisivos. |

Registrar los datos para ambos lados en la ficha-
del andlisis.

4.- Predecir el tamafio de los anchos combinados -
del canino y premolares inferiores.

Esta prediccidn se hace utilizando unas tablas de
probabilidad. Ninguna cifra puede representar la suma
canino~premolar precisa para todas las personas, ya --
que hay un margen de anchos dentarios posteriores que-
se ven alin cuando los incisivos sean idénticos. Tedri
camente se deberia usar el nivel de probabilidad del -
50% ya que cualquiera de los errores se repartiria ---
igualmente en ambos sentidos.

5.~ Computar la cantidad de espacio que queda en-
el arco para el ajuste molar. Este computo se hace --
restando el tamafio del canino y premolares calculado,-

del espacio disponible medido en el arco después del -

-
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alineamiento de los incisivos., Registrar estos valo--
res en los espacios correctos en cada lado.

De todos los valores registrados, es pdsible una-
valoracidn de la situacidn del espacio en la mandibu-~-~
la.

Debemos recordar que para predecir los anchos ca-,
ninos y premolar superiores, se usan los anchos de los

incisivos inferiores.
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CAPITULO VI

MANTENEDORES DE ESPACIO

El término mantenedor de espacio se refiere a un -
aparato disefiado para conservar una zona o espacio de---
terminado, generalmente en las dentaduras primaria o --
mixta. El aparato puede ser fijo o removible.

Puede ser funcional o no funcional, en diversos --
grados, dependiendo delitipo de construccién y las nece
sidades del paciente. Esto no significa que tan pronto
como el dentista observe una interrupcién en la conti--
‘nuidad de las arcadas superior o inferior deberd ?roce-
der a colocar un mantenedor de espacio inmediatamente,-
algunos dientes se pierden prematuramente por naturale-
za, este es el caso frecuente con los caninos deciduos-
en la ﬁayor parte de estas pérdidas prematuras esponté-
neas la razbn es la falta de espacio para acomodar to--
dos los dientes en las arcadas dentarias, esta es la -~
forma que emplea la naturaleza para aliviar el problema

critico de espacio al menos temporalmente,

A).- TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de
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varias maneras:
1.~ Fijos.
2.~ Semifijos.

3.~ Removibles.

1.- Dentro de los mantenedores de espacios fijos -
se puéden construir de coronas vaciadas, de acero cro--
mo, bandas con anza de barra intermedia para conservar-
el espacio.

Los semifijos.- se caracterizan por presentar un -
apoyo y otro accesorio, el primero va éon una corona co
lada de acero cromo con un tubo vertical en el pilar y-
una banda corona con un tubo horizontal, en el otro pi-
lar en ese tubo se calza el elemento rigido que sirve -
para mantener el éspacio.

Los removibles .- son aparatos de acriflico que se -
retienen por medio de ganchos, no requieren de ninguna-
preparacidén en los dientes pilares, en ocasiones la re-
tencién va a estar dada de la adhesidn de los tejidos -
suaves y el de la extencidn del acrilico en los espa---

cios interdentales ayudados por el control muscular del

paciente,
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FIJOS

- REMOVIBLES

B) REQUISITOS E INDICACIONES PARA UN MANTENEDOR
DE ESPACIO.

Requisitos:

1.- Deberd mantener la dimensién del diente per

2.- Debe mantener espacio suficiente para permi

60
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tir la erupcidn del sucesor permanente.

3.- Debe impedir 1la extrusién.de los dientes del ~-
arco antagonista.

4.- Deben ser sencillos y los mas resistentes posi
bles. |

5.~ Debé mejorar el aspecto en el caso de pérdida-

prematura de dientes anteriores.
IMDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO

1.~ En la pérdida prematura de varios incisivos ==
temporales ya que el paciente estari predispuesto a una
maloclusidén o a la estimulacibén de h&bitos bucales noci
vos.

2.~ Después de la pérdida del canino temporal, ---
cuando exista deficiencfadel arco deﬁtal o esta erupcio
nando el lateral permanente se debe colocar un mantene-
dor de espaciovya gue este diente es el que determina -
la deflexidn del arco y mantiene en posicién a los inci
sivos premanentes,

3.- En la pérdida del primer molar temporal cuando
esta en erupcidn activa el primer molar permanente o el
incisivo lateral permanente.

4,- En la pérdida del segundo molar temporal y el-
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primer molar permanente no ha erupcionado esta perfecta
mente indicado el mantenedor de espacio, con el objeto-
de:

a).~ Que guie al primer molar permanente a su rela
cidn normal con el antagonista.

b).~ Que no haga erupcidn eutdpica y asi el segun-
do premolar erupciona correctamente.

5.- En la pérdida mfiltiple de molares.

*

6.- Cuando la pérdida de un diente sea en un perfo
do no mayor de seis meses o falte poco para erupcionar-
el permanente,

7.~ Para no complacer una mal oclusién ya estable-
cida y sobre todo cuando el paciente no vaya a recibir-

el tratamiento ortoddntico adecuado,

C).~ CONTRAINDICACIONES PARA UN MANTENEDOR DE
ESPACIO.

1,- Cuando el diente o molar seleccionado como pir.
lar esta en proceso exfoliativo. '

2.- Cuando se tenga la seguridad de ausencia cone-
génita del diente o molar permanente y que se haya per-
dido el espacio.

3.- Cuando la cooperacidn del paciente o de los pa
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dres sea negativa.

4.~ Cuando se observe clinica y radiogréficamente
y sobre los modelos de estudio que no hay pérdida de -
espacio por lo tanto el diente permanente puede erup--
ciocnar en un tiémpo no mayor de dos meses y causar una
maloclusidn posterior.

5.- Cuando la higiene dental del paciente sea de-~

ficiente o nula.

D).- MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS
ANTERIORES SUPERICR E INFERIOR.

En los segmentos anteriores superiores generalmen
te no se requieren mantenedores de espacio, aln con el
desplazamiento de los dientes contiguos, ya que el creg
cimiento normal y los procesos del desarrollo general-
mente aumentan la anchura intercanina,

'Sin embargo, en el nifio muy pequefio puede emplear
se un mantenedor de espacio fijo como un auxiliar para
facilitar el habla.

Fl ceceo es muy frecuente éuando faltan los inci-
sivos superiores los sonidos sibilantes son logrados -
con mayor facilidad cuando existen todos los dientes -

incisivos superiores.
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La reposicidn de los incisivos superiores perdidos
a temparana edad puede satisfacer una necesidad esté&ti-
ca y psicoldgica para el nifio.

Si1 el nifio es mayor y ha adquirido mas madurez, y-
aprendiendo a hablar correctamente, podrd ajustarse al-
aumento de vollmen y podrd colocarsele un retenedor pa-
latino removible con un diente.

La pérdida dentaria en el segmento anterior infe--
rios es muy rara el mantenimiento del espacio en esta -
zona es objeto de controversia.‘ Parte de la controver-
sia estriba en el tipo de mantenedor de espacio, ya que
es muy difIcil anclar un mantenedor de espacio sobre --
los pequefios incisivos deciduos.

Un peligro adicional es la aceleracidn de la pérdi
da de los dientes contiguos que sirvan de soporte del -
mantenedor, perc el dentista debe de conservar este es-
pacio, ya que no conservarlo significa que esperari que
la musculatura y las fuerzas funcionales, asi como los-
patrones de crecimiento y desarrollo, se junten para su
perar esta pérdida.

Un mantenedor de espacio fijo es preferible. La -
utilizacidn de una corona metdlica con un péntico vola-
do y un descanso sobre el incisivo adyacente es adecua-

da. Un arco lingual fijo de canino a canino o un arco -
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lingual fijo de molar deciduo a molar deciduo puede fun
cionar dependiendo de la edad del paciente.

Un mantenedor de espacio remoQible no es muy acon-
sejable por su mala retencidn es retirado generalmente-
durante las comidas y se pierde con mayor facilidad. -~
Ademés los dientes suced&neos anteriores generalmente -
hacen erupcidén lingualmente y se desplazan hacia adelan
te bajo la influencia de la lengua.

Los mantenedores de espacio deberan retirarse a la
primera sefial de erupcidn de los incisivos inferiores -

permanentes.

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POS-
TERIORES,

En los segmentos posteriores en los que la conser-
vacidén del espacic encuentra su mayor aplicacién y don-
de debera emplearse la mayor discrecidn al decir como y
cuando deberd ser resuelto el problema del espacio.

Generalmente se utilizaran mantenedores de espacio
fijos ya sea que se utilicen los de barra y banda o los
dé banda y rizo, también pueden usarse un mantenedor de

acrilico e hilo met&lico con o sin arco lingual.
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CAPITULO VII

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

En esca eleccidn se debe escoger el mantenedor de
espacio mds adecuado de acuerdo a la zona donde se -~
quiere colocar ya que contamos con mantenedores de es-
pacio sin bandas y con bandas. En términos generales,
la mayoria de los casos de mantenimiento de espacio -~

[ 4
pueden hacerse por la insercién de mantenedores pasi-~
vos y removibles hechos con hilio metdlicos y resina -
acrilica.

En algunos mantenedores de espacio también se in-
cluye el uso de bandas.

Ejemplo: La pérdida de un segundo molar primario
generalmente puede remediarse con la insercidn de un -
mantenedor de espacio de acrilico e hilo metdlico. -~
Este puede substituir la pérdida en uno o ambos lados,
puede hacerse con o sin arco lingual, pero se aconse--
.jan descansos oclusales en los molares (si estan pre--

sentes), particularmente en el arco inferior.



Arco labial

~Acrilico

Aspecto labial

Descansos oclusales -
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A).- CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPAciof,j_ :
SIN BANDAS. L

La construccidn de los mantenedores de espacio -=-
funcionales, pasivos y removibles deberd mantenerse lo
mas sencilla posible,

EL ARCO LABIAL.-

A menudo, el Gnico hilo metdlico
incluido en el instrumento es un simple arco labial, -
Esto ayuda a mantener el instrumento en la boca, y en-
el maxilar superior evita que las piezas anteriores -~
emigren hacia adelante.

Si todo lo demds permanece igual, en un caso con =
relacidn normal de mandibula y maxilar superior, y so--
bremordida profunda o mediana, no es necesario incluir-
un arco labial en un mantenedor de espacio inferior.

. La emigracidn anterior de las piezas inferiores --
anteriores se verd inhibida por las superficies lingua-
les.

Como se usa el arco labial para lograr retencidn-
deberd estar suficientemente avanzado en la encia para-

lograr esto, pero no deberd tocar las papilas interden-

" tales.
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E1 paso del hilo metdlico de 1abia1,"a',1iagua1’ e
puede plantear algln problema, | s

Generalmente puede ir en el ihtefstiéid,oclusal en
tre el incisivo lateral y el canino o distal del canino.
Generalmente si el arco labial incluye los incisivos, -
se puede lograr suficiente retencidén. Pero se pueden -
presentar casos en los que existan interferencias oclu-~
sales causadas por el hilo metilico,

El examen de los modelos o de las piezas naturales
en oclusidn puede indicar que seria mejor doblar el hi-
lo directamente sobre la clspide del canino y seguir de
cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o él -
borde labial en el inferior,

o

Esto es posible cuando el borde labial en el cani-
no superior se encuentra opuesto al intersticio labial-
en el arco inferior o el borde labial del canino infe--
rior estd opuesto al intersticio lingual en el arco su-
peridr, cuando las piezas entran en oclusién.

El problema de ajustar el hilo también depende del
tamafio del hilo usado.

Generalmente se usara el hilo de niquel~cromo de ~
0.32 6 0.028 pulgada (0.8 a 0.68 mm).

Si se presenta el problema de interferencias oclu-

sales se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 mm) de~
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acero inoxidable, Es mas dificil de doblar que el ni--
quel-cromo, por lo que no se deformard tan facilmente,-

y podrd usarse en tamafnos menores.

DESCANSOS OCLUSALES.-

En complejidad, el siguiente elemento seria la adi
cién de descansos oclusales en los molares, Estos pue-
den ser aconsejables en la mandibula inferior, incluso-

cuando no se usan arcos labiales.

ESPCLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales, para lograr ma
yor retencidn se aplicarian los espolones interproxima-
les.

En la mandibula la retencidn generalmente no es un
problema, pero debido al juego constante del nifio con -
la lengua, o su incapacidad para retener en su lugar el
mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco la--
bial y espolones interproximales asi como descansos ---

oclusales.

GRAPAS.

A continuacién en escala de complejidad vienen las
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grapas.

Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modifica
das.

Cuando solo intervienen el mantenimiento de espa--
cio generalmente no son necesarias las grapas Crozat mo
dificédas, superretentivas y mas complicadas. Las gra-
pas sencillas pueden ser interproximales o envolventes.

Las grapas interproximales se cruzan sobre el in--
tersticio lingual desde el acrflico lingual, y terminan
en un rizo en el intersticio bucal. i

‘A causa del contorno de la pieza, la grapa ehvol——
vente generalmente deberd terminar con su extremidad --
libre en la superficie mesial, La inclinacién axial y-
otros factores posibles pueden influir para dejar que -
la extremidad libre sea la distal,

Ademds de retencidn, existe otra razdn para deci--
dir si usar grapas o no usarlas.

Esto afecta a la pelacidn bucolingual de las pie--

2as a menudo hard que estas piezas se desvien bucalmen-

te.
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Arco labial
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B).~ MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Tomando en consideracidn las ventajas de mantene-
dores de espacio removibles de acrilico, existen exce-
lentes razones para usar bandas.

Una de estas razones es la falta de cooperacidn -
del paciente desde el punto de vista de pérdida, frac-
tura o no llevar puesto el mantenedor. En estos casos
se usan las bandas como partes de los instrumentos.

Otro uso de las bandas estd en la pérdida unilate
ral de molares primario. Aquil, ambas piezas a cada>l§
do del espacio pueden bandearse, y puede soldarse una-
bsrra entre ellas, o puede usarse una combinacidn de -
banda y rizo.

A veces, en casos unilaterales bastaran bandas --
inicas. Esto se verifica especialmente en pérdidas --
tempranas de segundos molares primarios, antes de la -
erupcidn del primer molar permanente.

De ser posible, deberd fabricarse la Banda en el-~
primer molar primario, y deberé tomarse una impresidn-
del cuadrante con la banda en su lugar:antes de exX----
traer el segundo molar primario.

Entonces, en el modelo invertido, se puede soldar

un hilo metdlico al aldo distal de la banda y'doblarlo
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en el aspecto distal del alveolo del segundo molar pri
mario.

Se extrae el segundo molar primario con el mante-
nedor de espacio preparado para cementarse en el pri--
mer molar primario. Se limpia con una esponja el al--
veolo para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo --
para que toque la superficie mesial del primer molar -
permanente, generalmente visible.

Si el dentista examira al paciente cuando el se--
gundo molar primaric estd ya ausente, puede estimarse-~
examinando la radiografia, la‘longitud y grado de do--
blado adecuado del hilo,

Se coloca la banda en la boca y se comprueba ra--
diograficamente la posicibén del hilo en el tejidc per-

forado.
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Banda y Barra

Banda y rizo



Primer Molar Permanente.

Mantenedor de espacio para
guiar la erupcidén de un primer

molar permanente.
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A veces se produce artificialmente la pérdida tem
prana de caninos primarios para dejar los incisivos la
terales y central rotar y moverse hacia adelante en su
posicidn adecuada. Si esto se realiza tempranamente,-
existe el peligro de que los segmentos posteriores se-
nuevan mesialmente, bloqueando el espacio de los cani-
nos permanentes y los premolares.

Aquil se aconseija un mantenedor fijo bandeado, no-
funcional y pasivo.

El espacio se mantendrd abierto por el uso de ban
das de molares en los segundo molares primarioé, junto
con un arco lingual soldado adaptado a la unidn del --
cinculo y la encia de los incisivos.

El uso de tubos linguales verticales y postes sol
dados al arco lingual lo convertirian en un mantenedor
semifijo.

Generalmente no es necesario si la Gnica meta am-
bicionada es el mantenimiento de espacio. La prueba -
lingual, junto con el desarrollo natural, permitiran =
generalmente que los incisivos centrales y laterales -
se enderecen por si mismo antes de lg eruﬁci&n de cani

nos permanentes y premolares.,
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Posicidén del canino

~ bermanente.

Arco lingual.
-

Mantenedores de espacio fijos o semifijos con ar-

co lingual.

Muy frecuentemente, la cantidad de espacio requee
rida para acomodar los incisiyos inferiores es muy pe-
quefia. En ese caso se obtiene el espacio adicional --
rebajando con un disco las superficies mesiales de las
clispides de los incisivos primarios en vez de extraer-
los. Este procedimiento, en los casos en que se pueda
aplicar, elimina la necesidad de mantenedores de espa-

cio.
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Rebajar con disco las piezas primarias es benefi-
cioso en otras situaciones, por ejemplo: cuando un pri
mer premolar superior esta en erupcidn parcial y el --
_canino permanente superior también trata de hacer erup
cidn.

Rebajar con disco la superficie mesial del segun-
do molar primario superior también permitird al primer
premolar supericr emigrar distalmente, bajo la influen
cia del canino permanente en erupcidn.

Deberd tenerse cuidado de no reducir la dimensidn
mensiodistal del segundb molar primario mas alla de la

dimensidn horizontal del segundo premolar no brotado,

Desgaste de los caninos Canino permanente.
‘primarios '

Desgaste misial

del segundo molar

‘ol
e

{
(if

primario superior,




Rebajando de superficie
mesial de caninos prima
rios para aliviar el ha
cinamiento de los inci-
sivos permanentes.
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Resultado final.

Rebajando el segun
do meolar primario

con objeto de ha--~
cer lugar para la-
erupcidn del cani-

no permanente,
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 CAPITULO  VIII

HABITOS  BUCALES

Los hibitos bucales, es uno de los factores con -
ﬁayor potencial patogénico, para que oclusiones aparen
temente normales, adquieran mal posiciones dentarias.

Los dividimos en:

a) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

b) HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

A) Hibitos Bucales Compulsivos.

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hibi-
to bucal es compulsivo cuando a adquirido una fijacién-
en el nifio, al grado de que &ste acude a la prdctica -~
de ese hdbito cuando siente que su seguridad se ve ame-
nazada por los eventos ocurridos en su mundo. Tiende -
a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ---
ese hdbito. Debe aclararse éue estos hibitos compulsi-
vos expresan una necesidad emocional profundamente ----
arraigada. Realizar el hébito‘le sirve de escudo con--

tra la sociedad que lo rodea., Es su vdlvula de seguri-

dad cuando las presiones emocionales se vuelven dema---
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siado dificiles de soportar. Literalmente, se retrae,
hacia si mismo, y por medio de la extremidad corporal-
aplicada a su boca, puede lograr la.satisfaccidén ansia
da.

Aunque las etiologias especificas de los hédbitos-
bucales compulsivos son dificiles de aislar, algunos -
autores opinan que los patrones iniciales de alimenta-
.¢i16n pueden haber sido demasiado répidos o que el nifio
recibia poco alimento en cada toma. También puede ha-
berse producido demasiada tensidn en el momento de la-
alimentacidn y asimismo se ha acusado el sistema de -~
alimentacidén por biberén. De igual modo, se acepta ge
neralmente que la inseguridad del nifio, producida por-
falta de amor y ternura maternal, juega un papel impor

tante en muchos c¢asos.

B).~ Hibitos Bucales no Compulsivos.

Los nifios generalmente experimentan éontinuos me-
canismos de conducta que les permiten desechar ciertos
hibitos indeseables y formar hdbitos nuevos y acepta--
bles soéialmente.

El éxito inicial puede reforzar los nuevos patro-
nes, o sea pueden lograr cambios por medio de halagos-

y en ciertos casos amenazas de castigo fuerte por par-
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te de los padres.

El moldeado sftil y no sitil de la personalidad -
del nifio continua en la madurez, al verse sometido a -~
presiones externas por parte de sus padres, de sus -~
compafieros de juego y clase,

Los h&bitos que se adoptan o abandonan facilmente
en el patrdén de conducta del nifio, al madurar éste, -~
se denominan no compulsivos. De estas situaciones no-
resultan generalmente reacciones anormales, en las que
el nifio esta siendo entrenado para cambilar de un alto-
personal antes aceptable, a un nuevo natrdén de conduc-
ta mds consistente con mayer nivel de madurez y respon

sabilidad.

¢) EFECTOS DENTALES DE SUCCION A LARGO PLAZO
DEL PULGAR ¥ OTROS DEDOS.

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hidbi-~
tos de succidn de dedos varia ampliamente, generalmen-
te se concuerda que si el hibito se abandona antes de-
la erupcidn de piezas permanentes antériores, no exis-
te gran probabilidad de lesionar el alineamiento de 1la
oclusidn de las piezas.

Pero si el hdbito persiste durante el periodo de-

dentadura mixta (de los 6 a los 12 afios) pueden presen
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tarse consecuencias desfigurantes,

La gravedad del desplazamiento de las piezas depen
derd generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién -
de cada pericdo de succidn, el desplazamiento de piezas
© la inhibicidn de su erupcidén normal puede provenir --
de dos fuentes:

1) De la posicidén del dedo en la boca.

2) De la accidn de la palanca que ejerza el nifio
contra las otras piezas y el alveolo por la -~
fuerza que genera si, adem&8s de succionar pre-~
sionar contra las piezas.

El mal alineamiento de las piezas generalmente pro
duce una abertura labial pronunciada de las piezas ante
riores superiores, esto aumenta la sobremordida horizon
tal y abre la mordida, segin la accidén de palanca produ
cida puede resultar una inclina¢idn lingual y un aplana
do de la curva de Spee de las piezas mandibulares ante-
riores. ’

Seglin el hibito puede presentarse tendencia a pro-
ducir sobreerupcidn en las piezas posteriores aumentan-
do por lo tanto la mordida abierta.

La mordida abierta puede crear problemas de empu--

jes linguales y dificultades del lenguaje.
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OTROS HABITOS BUCALES

En los hibitos de succidn no solo se emplean el -
pulgar y otros dedos en posiciones corrientes o no co-
rrientes sino que también otros tejidos como mejillas,
labios o lengua se utilizan frecuentemente para substi
tuir a los dedos.

SUCCICON LARIAL

La succidn o mordida del labio puede llevar a los
mismos desplazamientos anteriores que la succidn digi-
tal.

El odontdlogo puede ayudar surgiriendo ejercicios
labiales tales como la extensidn del labio superior so
bre los inecisivos superiores y aplicar con fuerza el -
labio inferior sobre el éupérior. l

Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a ende
rezar los musculos labiales y a ejercer presidn en la-
direccidn acertada sobre las piezas anteriores superio
res anteriores.

EMPUJE LINGUAL

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisi
vos superiores en protusidn se observan a menudo h&bi-

tos de empuje lingual.
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Sin embargo no ha sido comprobado definitivamente
si la presién lingual produce la mordida abierta o si-
esta permite al nifio empujar la lengua hacia adelante-
en el espacio existente entre los incisivos superiores
e inferiores.

Al igual que con la succidn del pulgar, el empuje
lingual produce protusidn e inclinacidn labial de los-
incisivos maxilares superiores.

El tratamiento del empuje lingual ccnsiste en en-
sefiar al nifio para que mantenga la lengua en su posi--
cién adecuada durante el acto de'deglutir.

Se pueden utilizar ejercicios miofuncionales, co-
mo los empleados para limitar los efectos de succibn -
del pulgar, para llevar los insicivos a una alineacidn
adecuada.

A un nifio de mds edad se le puede ensefiar a colc-
car la punta de la lengua en la papila insiciva del --
techo de la boca y a tragar con la lengua en esta posi
cién.

Puede construirse una trampa de plas vertical. -~
Se hace similar a la sugerida para evitar succidn del-
pulgar excepto que las barras palatinas estan soldadas
en posicidn horizontzi que se extiende hacia abajo des

de el palédar, para evitar el empuje de la lengua ha--
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cia adelante.

EMPUJE DEL FRENILLO

Un hibito observade rara vez es el del empuje del
frenillo. $Si los incisivos permanentes superiores es-
tan espaciados a cierta distancia, el nific puede tra--
bar su frenillc labizl entre estas piezas y dejarlo en
esa posicidn varias horas.

Este hdbito probablemente se inicia como parte de
un juego ociosc pero puede desarrollarse en hdbito ---
que desplace las piezas, ya que mantiene saparadés los
incisivos centrales, este efecto es similar al produci

do en ciertos casos, $or un frenillo.
MORDEDURA DE UN&S

Un hibito normal desarrollado después de la edad-
de la succidn es el de morderse las ufias. Esto no es -
un hibito pernicioso y no ayuda a producir maloclusio-
nes, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al -
morder las ufias son similares a las del proceso de mas
ticacibén. Sin embargo, en ciertos casos de individuos
que presentaban este hibito cuando permanecian impure-
sas debajo de las ufias, se observd una marcada atri---

‘s , \ . . .
cidn, de las piezas anteriores inferiores.
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ABERTURA DE PASADORES DE PELO.

Otro hdbito nocivo que fué comln entre mujeres --
adolescentes, era abrir pasadores para el pelo con los‘
incisivos anteriores para colocarselos en la cabeza. -~
En jovenes que practicaban este hibito se han observa-
do incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas-

de esmalte labial.
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CAPITULO  IX

CONSTRUCCION DE APARATOS

Existen varios tipos de aparatos para romper los-
hdbitos bucales que puden ser construidos por el odon-
t6logo.

la mejor manera de clasificarlos es en aparatos -
fijos y removibles.

Si el nific demuestra deseds de ser ayudado el ---
oddntologo deberi elegir el tipo mds apropiado de apa-
rato después de tomar en consideracidn la edad del ni-
fo, su dentadura y su habito bucal.

Los nifios de menos de seis afios en quienes solo -
estan presentes las piezas primarias, los aparatos re-
movibles pueden no ser bien aceptados a causa de su --
edad.

En la edad de dentadura mixta, engrapar piezas --
permanentes en procesos de erupcidn puede ser razbn --
contraria a los aparatos removibles, en esta etapa ---
entre los ocho y nueve afios también se produce la madu
racidn del lenguaje.

Ciertamente para el odontSlogo la mayoria de los-

aparatos removibles para abandono de h&bitos son mas -
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fadciles de ajustar y construir que los de tipo fijo.

A).- TRAMPA CCN PUNZON.

Una trampa con punzdn es un aparato reformador de
hébitos que utiliza un recordatorio afilado de alambre
para evitar que se permita continuar el hébito.

La trampa puede consistir en un alambre engastado
en un instrumento acrilico removible como el retenedor -
Hawley, o puede ser una defensa afiadida a un arco lin-
gual superior y utilizada como aparato fijo.

Las trampas pueden servir para:

1.- Romper la succidn y la fuerza ejercida sobre-
el segmento anterior.

2.- Distribuir la presidn también a las piezas --
posteriores.

3.- Recordar al paciente que estd entregandose a-

su hibito.

4,- Hacer que el hdbito se vuelva desagradable --

para el paciente,

B).- TRAMPA DE RASTRILLO.

La trampa de rastrillo, al igual que las de pun--
z8n puede ser aparatos fijos o removibles. Sin embar-
go este aparato en realidad mis que recordar al nifio -

lo castiga.



92

Se construye de igual manera que la de punzdn pe-
ro tiene plas romas o espolones que proyectan de las -
barras transversales o el retenedor de acrilico hacia-
la bdveda palatina.

Las plias dificultan no solo la succidn del pulgar

sino también los hibitos de empuje‘lingdél; fﬂéglucién

defectuosa.

Aparato vremovible
de recordatorio pa-
ra desalentar hdbi-
tos de succidn del-
pulgar u otros de -
dos.




Una trampa de rastrillo

removible para intercep

tar un hdbito de empuije’

lingual.
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CAPITULO X

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Las maloclusiones se refieren solamente a las des
viaciones de la oclusidn deseada, este es un término -
estrictamente dental y no debe ser usado en otra forma.

Se acostumbra a pesar en los problemas ortodénti-
20s solamente en términos de posicidn de los dientes -
sin embargo, la funcidn deficiente del sistema mastica
torio y las anormalidades del crecimiento de todo el -
macizo facial son; sin lugar a duda, problemas ortodén
cicos clinicos de intéres.

Todos estos factores estdn tan Intimamente liga--
dos que no tiene caso limitar la etiologia de la mal -
oclusifén a los dientes mismos.

.Se conoce poco sobre las causas iniciales de la -
deformidad dentofacial.

-La confusifn se debe a que se ha estudiado la ---
etiologia desde el punto de vista de la entidad clini-
ca final.

Esta forma de ver el problema es dificil debido -
a que numerosas maloclusiones que parecen semejantes,-

y que asi se clasifican, no obedecen al mismo patrén -
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etioldgico.

Es casi tradicicnal estudiar la etiologia en esta
forma, comenzandc por una clasificacidn y de ahi tra--
tando de llegar a las bases. El ideal para estudiar -
la etiologia seria comenzar con la causa original.

Una determinada causa original act@ia durzante cier
to tiempo en un sitio y produce un resultado.

Las causas pueden ser factores generales o facto-

res locales.

FACTORES GENERALES:

Herencia.~- Es razonable suponer que los hifos ﬁé; 
redan algunos caracteres de sus padres, Estos facto-;l
res, o estos atributos, pueden ser modificados por el-
ambiente prenatal, entidades fisicas, presiones, habi-
tos anormales, trastornos nutricionales, fendmenos =~--~
idiopdtico pero el patrdén bisico persiste, junto con -
la tendencia a segzuir con determinada direccidn. Pode
mos afirmar que existe un determinate genériéo defini-
do que afecta a la morfologia dentofacial.

La herencia puede ser significativa en la determi

nacién de las siguientes caracteristicas.

Tamafio de los dientes.

Anchura y longitud de la arcada.
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Altura del paladar.
Avifionamiento y espacio entre los dientes.

Caracteristicas de los tejidos blandos.

Si existe influencia hereditaria y puede ser de--

mostrada en las &rcas enumeradas, es légico presumir -

que las herencias desempefian un papel importante en -~

las siguientes condiciones:

L

Anomalias congénitas.
Asimetrias faciales.
Micrognatia y macrognatia.
Macrodoncia y microdoncia.

Oligodoncia y 4nodoncia.

DEFECTOS CONGENITOS.

Los defectos congénitos como paladar v labio hen-
juntos o separados, se encuentran entre las anoma
congénitas mas frecuentes en el hombre,

Cuando se presentan los padres de estos nifios afec

tados buscan afanosamente alguna forma de evitar la an-

gustia mental, deformacidn de la personalidad, deforma-

cidén de la cara, maloclusidn e incapacidad funcional =--

asociada con labio y paladar hendidos,
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Para nosotros como dentistas, la maloclusidn ---
ofrece el reto mas grande. En ocasiones no le es posi
ble al dentista compensar las anomalias residuales ---

postquirlirgicas.

Disostosis Cleidocraneal.- Puede haber falta com
pleta o parcial unilateral de la clavicula, junto con-
clerre tardio de las suturas del cr&neo, retrusién del
maxilar inferior y prdtusién del maxilar superior. -~
Existe erupcién tardia de los dientes permanentes, y =
los dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la-
edad madura.

Las raices de los dientes permanentes son en oca
ciones cortas y delgadas. Son.frecuentes los dientes-
supernumerarios. |

Pardlisis Cerebral.- Es la falta de coordinacidn
muscular atribuida a una lesidén intracraneal. Se pien
sa generalmente que es el resultado de una lesifén de -
nacimiento.

A diferencia del paladar hendido, donde existen-
extructuras anormales los tejidos son normales, pero -
el paciente debido a su falta de control motor no sabe

emplearlos correctamente.
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Pueden existir grados diversos de funcidén muscular-
anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar.

Las actividades no controladas trastornan el equili
brio muscular necesario para el establecimiento o mante-

nimiento de la oclusién normal.
FACTORES LOCALES.

Caries,~ la caries dental pueden considerarse como~-
uno de los muchos factores locales de la maloclusiédn, ;—
la caries conduce a la pérdida prematura de los dientes-
deciduos o permanentes, desplazando subsecuentemente ---
dientes contiguos inclinacidn axial anormal, sobre erup-
cidn, resorcidn 8sea etc. Es indispensable que las le--
siones capiosas sean separadas, no solo para evitar la -
infeccibn y la pérdida de los dientes, sino para conser-
var la integridad de las arcadas dentarias.

Restauracidén dentales inadecuadas.

Un contacto proximal que exige que el dentista ten-
ga que forzar una incrustacidn para llevarla a :ﬁ sitio,
desplazando al diente contiguo. Un contacto demasiado -
apretado causa alargamiento del diente que es restaura--

do o los dientes préximos, provocando punto de contacto-

funcionales prematuros.
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Apifiamiento dental.

Como el apifiamiento es una de las caracteristicas
principales de la maloclusidn dentaéia es posible gque-
existe mayor tendencia a esto con dientes grandes que-
con dientes pequefios.

La anomalia mas frecuente es la de el lateral en-
forma de clavo debido a su pequefio tamafio, se presen--
tan espacios demasiado grandes en ei segmento ante----
rior superior.

La presencia de un central exagerado o de bordes-
marginales amplios puede desplazar los dientes hacia -
labial e impedir el establecimiento de una relacidn --
normal de sobremordida vertical y horizontal.

Otras anomalias de forma se presentan en defectos
del desarrollo como amelogénesis imperfecta, odontomas
germinacidén desidente, fusiones y aberraciones sifili-
ticas congénitas, como incisi&os de Hutchinson y mola-
res en forma de franbuesa.

Retencidn prolongada y resorcidn anormal de los -
dientes deciduos.

La retencidn prolongada de los 'dientes reciduos-
constituye un trastorno en el desarrollo de la denti--
cidn, la interferencia mecidnica puede hacer que se ---
desvien los dientes permanentes en erupcidn hacia una-

posicién de maloclusidn.



100

Si las raices de los dientes deciduos no son reab
sorbidas uniformemente a tiempo, los sucesores perma--
nentes pﬁeden ser afectados y no hardn erupcidn al mis
mo tiempo que los dientes hacen erupcidén en otros seg-
mentos de la boca o pueden ser desplazados a una posi-
cibén inadecuada.

Un examen radioiégico‘total ayuda al dentista a -
determinar la relacidn entre la edad cronoldgica 9 o
edad dental.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada
© muy retardada deberd revisarse el sistema endocrino.

Es muy posible que un trastorno endocrino u hormo
nal trastorne el desarrollo dental normal.

Alin cuando los dientes deciduos parecen exfoliar-
se a tiempo, debemos observar al paciente hasta que ha
gan erupcidn los dientes permanentes.

la pérdida de los dientes permanentes es factor -
etiolégico de maloclusidn tan importante como la perdi
da,de los dientes deciduos. Demasiados nifios pierden-
gus primeros molares permanentes por caries y negligen-
cia. Si la pérdida sucede antes de que la denticidn -

este completa, el trastorno serd muy marcado.
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El acortamiento de la arcada resultante del lzdo-
de la pérdida, la inclinacidn de los dientes contiguos,
éobrerupcién de dientes antagonistas y las complicacib-
nes periodontales disminuirdn la longevidad del mecanig

mo dental.
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

La maloclusién puede afectar a cuatro sistemas ti-
sulares:

Dientes, huesos, miisculos y nervios. En algunos -
casos solo los dientes son irregulares; la relacidn ma-
xilar puede ser buena y la funcidn muscular y neural --
normal.

En estos casos los dientes puéden'estar bien ali--
neados pero puede existir una relacidn maxilar anormal,
de tal forma que los dientes no hagan contaéto correcto
durante la funcidn de la oclusidn.

También la malposiciones puede afectar a los cua--
tro sistemas con mal posiciones indiv