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INTRODLCCION

Este trabajo se llevd a cebo con la finalidasd ds proporcionar un spoyd
gl Cirujeno Dentista de préctics general sn el tratsmiento irterceptivo de
meloclusiones,

El Odontologo en General em la préctica disria del consultecric se en -
cuentra con un gran nimerc de nifice con problemas de maloclusién, ésto no
deberd paser inadvertido ya qus de hecerlo asf, contribuirismcs a maloclu~
siones que pudieron haber sido corregides tempranamente, Y estas malocliu -
siones ya severas requerirén tratemiento corresctivo el cusl seré realizado

por ur especiaslista,

En algunos cesos de maloclusicnss se utilizarén sparatos intrabucales
de tipo filo o removible, en otros cesos ss utilizarén aparatos extrsbuca-
1es; no en tcdos 1cs casps de malcclusiones es necesario utilizer trata -
mientn de tipo mecénico sinc tambidn tratamiento de tipo funtional.

La Ortodoncis Interceptive &8 una rema de le odontclogia que ayuda no
s0lo a corregir ura maloclusidn sino &l nifio en genaral ya qua con ellc -
contrituiré a producir selud y tienestar,

h.
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I. CAECIMIENTO Y DESARAOLLO

El crecimiento y el dasarrollo son dos conceptos gqua van ligados entra si
aunque tienen significedos precisos, el crecimiento as al aumento en temafio,-
y psso; y el desarrollo el cambio en las proporciones fisicas,

Durante la stepa pranatal el aumento de estatura es del orden de S 000 va
cas, mientras que s6lo exists un sumento de tras veces durante todo el perfo-
do posnetal, €1 sumento de peso segﬁnkrogmun gs da 6 500 millones da veces -
el del Gvulo hasta el nacimients y sdlo 20 vacas desde el necimiento hasta la
madurez.

Krogman define el crecimiento como “Aumento en tamafio, cambio en propor -
ciones y complejidad prograsiva™ nuadsndo incluidos en estz definicide los -
dos conceptos da crecimiento y desarrollo,

Sagin Todd "El crecimiento es un sumneto ds tamafo; el desarrollo es el -
progreso hacia la madursz®,

1.~ CRECIMIENTO GENERAL NORMAL
El crecimiento general del hombre dura sproximedsmente hasta los 22 afios.
Paras su estudio se divide la vida humana sn periodos,

Primara Infancia: daada 8l nacimiento hasta el tercer afio
Infancia Segunda Infencia: entre las 3 y los & afios
Tercera Infancia: desds los 6 hasta los 11 afos en la mu-
Jer y los 12 o 413 en el hombre,
Pericdc Prepiber: entre los 11 y 13 afos en la mujer y en«
tre los 12 y 14 e al hombra, ‘
Adolescencia { Pubartad: entre los 13 y 15 aflos en la mujer y ens
tre los 14 y 16 sffios en el hombrs,
Pgrisds Pospiber: de los 15 a los 18 afios en 1la mujer y o
los 15 a las 20 sn 81 hombre,
Nubilidad s los 18 o 20 afios hasta los 25
Edad Adulta de los 25 a los 60 afics,
Sand lidad de los 50 afios en adslante.



El crecimiento evoluciona en 3 etapas principales: la infancia, la adole -

scencia y la nubllided.:

1.1 LA INFANCIA
Primera Infencia: Comprende al periodo dsl nacimiento haste los dos afios y

medio, y corrasponde & la époce en la cuel comienze la erupcifn da los dientes
deciduos y sa completa la dentici6n temporal; la estatura pesa de 50 cm. a 1 m
s considerebla el aumento das peso eproximadesmente de 3 & 12 Kg.

Segunda Infancia: Perfiodc comprendide entre los 2 1/2 y los 6 o 7 afios, —
coincide can la época def la denticién temporal hasta le eparicién de las prime
ros molarss psrmanentes. E1 volumen de la cateza es muy grende en relecidn ccn
la tella total y ésta aumentm en 25 o 30 cm., y el pesc de 6 a 7 Kg. (aproxima
damente 1 1/2 Kg. por afin).

Tercera Infanciar Se extiende entrs los 6 o 7 afios haste los 11 en la mu -
Jer, y los 12 o 13 en el hombre cuzrdc emgiezs la pubertad, En ésta etaps hay
un cambio de la dentici6n temporal par la permanents. Periodo conccitdo come la
denticidn mixta., El crecimiento de la cabsza es mas lanto gue en el perfodo an
terior, Bl cuerpo se hace mas alargadc por disminucitdn del cracimiento trans ~
versal y aumento longitudinal del esqualeta, '

1.2 LA ADDLESCENCIA

Periodo Prepiber. Dura dos afios y aparece primero sr las nifas de los 11 a
1os 13 en 1la mujeres y de los 12 a los 14 en los homtres; gl mayer cracimiento
es las extremidades inferiores, la talla aumsntz aproximedemerts 7 cm por afio,
pero Bl paso no sigue el mismo ritmo; ecertdands la despropereidn entre bra-
zos v plarnas,

Pubertad: Comprendida entre los 14 y 16 =fios en gl hombre vy 13 ¥y 15 en la-
mujer. S8 caracteriza por la aparicion de las primerss manifestaciones ssxua-
les y de los caractsres sexuales secundarios,

Periodo PospGber: De los 15 & los 18 afios en las mujeres y de los 16 = los
20 afios en el hombra., Corresponde al final de la denticidn mixta'v, por tanto
al satablecimiento de la denticién oarmanente. Le gran mayoria de los trate -
mientos de ortodoncia se hacen en esta época 0 s8 corpletan los que se ind -
cian en denticién mixta. Se afirma gqua esta edad es cuando sa resvelvsn los-
problemas de las ancmalias dento-maxilares,

1.3 NUBILIDAD
Pariodo que sucede de la pubertad y dure hasta los 25 afios. El crecimien—

to es relativo y el individuo alcznza su estatura y proporciones definidas, -



£l Gnico cambio dentario pusde ser la erupcién des los terceros molares y el -

cracimiento de los maxilares es muy reducido,

1.4 EDAD ADLLTA
El crecimiento este terminado y el individuo alcanza su mayor fuerza fisi-

ca, intslectuml y genital,

En los periodos anteriorss el individuo sufre cambios en sus proporciones
corporales, tales como la de la cebezm en relacifna con la talla total y la de
la cara con releci6n a 81 volumen total de la cebeza, La cabesza, al nacihiento
constituye la cuarta parts de la estructura total, la guinta en sl primer afio,
la sexta a los 8 afos, la septima en la pubertad, y la septa y media en la e-
dad edults. El crénso es 7 veces meyor qua la cers, en 2l nacimiento con el de
sarrollo de la denticifn el crecimisnto de la cara 38 sumenta er relscidn core
sl del créneo; del nacimiento a la pubertad el crénec aumenta 4 veces su volu-
men y la cara 12 veces mes, hasta que en la edad adulta ambos ocupen igual vo-

lumen en la cebeza,

2. CREGIMIENTO PRENATAL
Se divide en 3 etapes el desarrullo emtrionario dasde la fecundacién hasta
sl nacimisnto:
~ Perfodo de forwmecién del huevo.- Se extiends desde la fecundecién hasta sl -
140, dia,
-~ Periodo embrionario.~ Dasde sl 140. hasta el S5c, dia.
- Perfodo fetal.- Desde el S560. dia hasta el nacimiento (280 dias)

2.1 PERICO0 DE FOAMACION DEL HULEVD

El huavo fertilizado se edhiers a la pered uterina y se formen las 3 capas
de celulas gsrminatives. Al finel de éste perfodo el huevo mide 1.5 mm de lar
go y a comenzado la difersnciascién cefélica.

2.2 PERIODC EMBATONARIO.
Se formen los distintos érgenos y tejidos a partir de las 3 capas de omlu

las primitivas.
Al principio da la So, semena Rl embridn muestra ya los arcos branquiains.

. Exeminando el embrifn desde la parte cefélica hacia caudal puade distinguirse

4 &rsan:

-~ Proceso frontonasal

~ Proceso maxiler

- Areco mandibular o primer arco branquial

- Arco hioideo o 2o. arco branquial



Aproximedemente & ls 0&. ssmana los Srgancs ya se puaden considerar for-
mados v el embridn pasa a la vida fatal.

Desarrollo dsl Palader,
Existe una zona gque sepera la hendidura cral de los orificios nasales lla

made paladar primitivo ( sexta semana). La separecién de las fosas nasales s8
hece al mismo tismpo que la separacién de toda la regin nasal de 1& cavidade
oral,

Desds el techo de la cavidad oral se desarrollan dos plieguss {prolonga -
ciones palatines), La unién de las prolongacionsa palatinas y 8l tebigque na -
sal dar& origen al paladar duro; en la parte posterior el paladar blando y la
Gvula,

No todo el paladar provisna de las prolongacionas palatinas, £l paladar -
durc deriva de ellas en su porcifn central o techo oral, y la herradura gus -~
lo rodes o mura tectal es una continuacién del palsdar primitivo.

En el desarrollo el muro tectal entra la cresta dentaria y la cavidad ~—
oral creceré formendo el muro smlvaoclar en donde se distinguirén las alevecio~
nes da los dientes temporales,

Desarrollo de la Lsngua.

En el principio de la Ga, semena puade verse la distribucitn de los compg
nentes ds la lengua, Desds la mitad de la 7a, semana la lengua complsta su =
crecimiento madianta aumento de volumen y per un dasarrollo en forma de hongo
gue resbasa por delants y latersimente el sitio en qus se une al piso de la bo
ce,

Las papiles calciformes y foliades sparecen sn el spitelio da la lengua -
al redsdor de lous 55 dias, y lusgo me forma las fungiformes y filiformas al -
redador de los 80 o 65 dias,

Desarrollo del ssqusleto Facial.

En estadfos temprancs del desarrollo emtrionario hay en la bege del cere-
bro un espesamiento dsl masodermo en 8l que ss Farmerd cartilago, en este se-
originara la osificecidn la cual empisze al rededor del 20. mas,

El cart{lago dsl arcc mandibular sn el 2o, mes forma un cllindro delgado;
sl cartilego da macksr, y sn la ceara externa de dste sa origina el maxilar in-
ferior, El cartilsgo ds mecker ir& desapsreciendo y el maxilar infarior creca
haciza la lines maedia uniendo sus extremos por ia parte alveolar,

El maxilar supsrior se osifica en dos huesos separados que empiezsn & u-
nirss también cerca del borvs alvsolar al finalizar el 20, mes, y son: sl -



maxilar superior y la premaxila.

2.3 PERIODO FETAL.

Va desde el final del 20. mes hasta 8l nacimiento. La cara sufre un cre-
cimiento crénec-caudal gue permite un alargemiento vertical, El maxilar infe
rior hasta la formacidn del paladar se encantreba en una posicidn retrogné-
tica pero despuéis crece en mayor proporcitn el mexilar superior y el embridn
adquiers un aspscto de prognatismo inferior en relacibn con el maxilar supe -
rior y mes adelante vuelve a disminuir el crecimiento de la mandfbula; en el-
nacimiento la relacién mes frecuente es de retrognatisme inferior.

3. CRECIMIENTO DEL CRANEC
Ambas pertes, cransana y Fac}al gstén unidas formenco un conjunto enatdmi

co y funcional, pero a la vez estén destinadas a ejercer funciones totalmente

_diferentes, la primera debe der albergue al cerstro y su crecimiento, esté su
peditado al crecimiento de &ste Ultimo; la segund= tiera como funcidn princi-
pal la masticacién, el crecimiento ds la cara depende del desarrollo de los -
musculos masticadorss y pericrales, de la denticidn y del crecimiento de la -~
lsngua y de los ojos. .

La base del crénec tiene qua estar dispueste en forma tal que sirva ccmo-
proteccidn de los tejidos nobles del ceresbro, de las influencias externas gue
afectan la cara y en especial el aparato masticetorio. Ademés el crénso y la-
cara siguen distintos ritmos de crecimiento de acusrdo con las edades en que-
sg dasarrollan los sistemes en ellos locelizados; asi tensmos que el cersbro-
ha alcenzado el 90% de su volumen definitivo a la edad de 12 afios, mientras -
qua la cara debe sufrir todavia un importante desarrollo, puesto que a psa -
edad apanas se esta completando la denticidn permanente y falta aun 1a erup -
cién de los ultimos moleres y los maxilares deben experimsntar al cmsrbio de -
la pubertad, siguiendo el desarrollo ds la cara por 8 o 10 afios mas.

Para su estudio del crecimiento da los distintos elementos del crénec y -
de la cara sn la siguients forma sa msncipna 8l hacho de que ninguna parte
tiene un dasarrollo individual y que todas gstén relacionadas eatre si.

~ Crecimiento de la béveda cransana
Créneo -~ Cracimiento de la basa del créneo



- Crecimiento del complejo nasp-maxilar
Cara - Crecimiento de la mend{bula
- Crecimiento de las articulacionss temporo-maxilares

3.1 BOVEDA CRANEANA '

El cerebro creca antes que sl sparato masticatorio y por eso alcanza mayor
volumen antes gque la cara, péstariormente con la srupcién dentaria y consi- -
guiente desarrollo de los maxilares, la cars tendr& un crecimiento mayor lle-
gando a ocupar la mited dsl volumen de la cabgza en la edad adults., Duranta el
primer afio de vida el crecimlento @s genaral, tanto en el crénec como en la ca
ra,pero con la aparicifn de los primeros dientes temporales la cara incrementa
ra su dssarrollo., En los dos primerocs sfics de vida la bdvsda cranaana cam -
bia su forma relativementes cuedrada a una forma alargada, mes caracteristica -
del adulto.,

La béveda cranesna esta compuasta por el cccipital, la concha del temporal,
el parietal y el frontal; las suturas entre estos huesos astén separadas al na
cimiento por medio de las fontenslas,

En la base del crénsc el crecimiento se haca mediente alargamiento y ensan
che del cartilago, y en la bdveda por crecimiento de tajido conjuntivo sutural.

Mas tarde vendré sl engrosamiento de los huesos ds la béveda por aposicién
en sus dos superficises intarnas y externa. Este engrosamiento no gs uniforme -
porque las dos superficies ss hallan sujetas e influencias distintas: la inter
na al crecimieqto del cersbro y la externa a factores mecénicos,

En 8l recien nacido las suparficies externas e internas del hueso frontal
estén dispuestas en forma paralela, no hay cresta supraorbitaria y no existe -
el seno frontal; mas tards hay un mayor crecimiento de la ldmina externa qus -
se incurva hacia adelsnte para permitir la formacién del seno frontal,

Es por aste motivo qus el punto Nasion cambia de lugar, y esto es impor- -
tante de tomar en cuenta er los estudios cefalomatricos da crecimiento y daesa-
rrollo o cuando se quieren saguir los cambios durante el tratamisnto ortodon -
tico.

3.2 BASE DEL CRANED

En el fato la base craneana es una lémina continua de cartilsgo en la cual
aparacen centros de osificacifn localizados en las sincondrosis esfsno-stmolida
les, intersefencidel, esfenoccipital s intreoccipital. La sincondrosis interss
fenocidal se osifica antes o ireediatamenta después del nacimiento; la intra~ -~



occipital entre los 4 y 5 afios; la esfeno-gtmoidal e los 7 efios, La lé&mina car
tilaginosa entrg el occipital y el esfencides, es la mas importante en el cre-
cimiento basilar y se osifica entre los 16 y 20 afics,

La base del créneo se ha dividido psra su estudio en: base craneana ante-
rior, desde el Nasion hasta el centro de la Sille Turca, y base craneanz postg
rior; desde sl centro de la Silla Turca hasta el punto Basibn.

Bjtrk considera que cuando el &ngulo formado por la parte enterior y pos—
terior de la base (fngulo Nasi6n-centro ds ls Silla Turca Basién valor normeld
1300), sg hace mas cerrado durante el crecimiento, babré mes tendencis 2 la ~
proyeccifn hacis adelante de los dos maxilares (progratismo totel), y toda la
cara sufrird una rotacién haciz adelante porgue hay un mayor crecimiento de -
la altura postericr de la cara en relacién con la anterior producido por el -
descensc de la base dsl créneo. El aumento del prognatismc de los dus maxila-
ras asta siempre en relecién con la inclinecién de su parte posterior, E1 —
prognatismo puede tembién originarse por un mumento del crecimisnto facial .-
sin que haya intervencitn de la basse del créneo.

4, CRECIMIENTO DE LA CARA

En el nacimiento el crénec es 7 veces mayor que la cara, Después la cara-
sufrir& un mayor desarrollo, emergiendo por decirlo asi, dabajo dal créeo -
proyectendosa hacia adelante y sbajo, adquiriendo paulatinamente un mayor vo-
lumen hasta llegar a tensr un® proporcidn sensiblemente igusl con el créneq -
sn el individuo adulto.

4,1 MAXILAR SUPERIOR

El crecimisnto se hace en forma regular, conservando sl patrén original -
en relecifn con el crfneo. Y que las difersntes partes que comporen el esgue~
leto faciml se dasplazan en forma paralsla, o por lo menos homogénes,

El crecimiento de la parte supetior de la cara esta regido por el maxiler
superdor y el hueso palatino. ‘

£l desplazamiento heacia abajo y hacia adelante desl maxilar supsrior ssgin
la tsoria da Scott quien dice "El crscimiento de la capsula nasal, y en esps—
cial @) cartilsgo del tabigue empujs & los huesos fecisles inclusive la mandi
bul; hacia sbajo vy hacia adelante y parmite qus baya crecimiento en las sutu-
ras faciales, clasificades en dos sistemas: el retromaxilar y el craneofacisl?
El crecimiento en la sutura disminuys su ritmo en el perfiodo en que se ccaple
ta la denticidn temporal y cesa poco despuds de los 7 aics, con sl comierzo -
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de la denticifin permanente de acuerdo con la terminecién también del creci —
miento de la base craneans anterior. Despuds de &sta edad solo queda creci -
miento por aposicién y reabsorcidn superficiales, pero ya no hay crecimiento
sutural. En la mandibula el crecimiento dura mas por el cartilago de los cén-
dilos que sigus activa hasta la adad adulta.

La erupcién de los dientss y el consiguiente crecimiento del proceso al —
vaeolar aumentaré la dimensitn vertical del maxiler superior.

El crecimiento en anchura del mexilar superior segin Moorress encontrd -
que la distancia entre los caninos temporales aumenta ligeramente de los 3 a
los 4 afios de edad; luego aumenta unos 3 milimetros entre los S5 y los 6 sfios,
antes de la erupcidn de loa caninos permencntes y después de que estos dien~
tes hacen su erupci6n no se observa ningn crecimiento,

4,2 MANDIBULA

El crecimiento da la mandibula esta regido por la teoriae de la matriz —
funcional defendida por Moss, segin la cual las distintas unidades anatémicas
recubiertas por una cépsula periostica obliga al hueso que las contienes & de-
sarrollarse para permitir que dichas unidades pusdan obtensr un lugar esnatmi
co y puedan ejercer sus funciones. Segin ssta tsoria, la matriz funcional as-
la rasponseble del desplazamiento hacia shajo y hacia adelante da la mandibu-
la y el crecimiento en el cartilago del céndilo seria solamente compensatoric
en sentido inverso(hacia mtrés y hecia arriba) mantsniendo la relscifn sntre-
el maxilar inferior y el crénso & lo largo del perfiodc de crecimiento,

Duranta el primer efio, el crecimiento ss hace sn toda la extensidn de le-
mandibule por asposicién dal hueso, Daspués se limita a determinadas &ress; -
el proceso alveclar, &l bords postsrior de la vrama ascendente y de la apbfisis
coronoides son las mas importantes junto con el certilsgo condilar, que segui
ra dirigiendo el crecimiento. EL mecanismo del crecimiento dsl cartflago con-
dilar se prolonga hasta daspués de los 20 afivs.
: En estudiocs quse realizd Bjlirk pudo confirmer gque el mentSn no sufre cam -
bio de importancia; que el crscimiento de los carti{lagos cordilarss se hace -
en diferentss direccionea segin los distintos individucs, La rama en gensral-
aumenta de tamafio y el bords inferior tiende a aumentar su curvatura con la -
adad,

El cartilago cordilar gotierna el cracimisnto y la forme de la mandibula,
en gsneral el cuerpc y la rama sufren tesbién fendmenos indepsndisntes,



En la rama hay crecimiento a 1o largo de todo el borde posteriar y reabsor —~
cifn en el borde anterior de la apifisis coroncidaes y de la rama que permite
el aumento de 1a longitud del borde alveolar y conserva la dimensidn de la -
rama en sentido anteroposterior; al mismo tiempo contribuye al alargamiento-
de todo el cuerpo mandibular, El crecimiento dal proceso alvsoler se hace -
hacia arriba hacias sfusra y hacia adelants. Y aste contribuye con el desarrp
1llo y erupcitn de los disntes aumentando la dimensién vartical,

El éngulo de la mantdibula no camblia durante sl crecimiento. E1 valer nor
mal del éngulo es de 120° = 130°.

El éngulo dal maxilar este sujeto a la insarcifc da los musculos mastica
tdores y su cracimiento esta condicionado por las fuerzas da éstos musculos,-
siendo mas marcado y fuerte sn las razas menos civilizadas por las mayores —
necesidedes masticatorias,

Bran dice que la forma del mentén pueds harsderse de acuerdo a las Lesyas
de Mendel; no encontrfi relacitn entre la altura y el espasor del mentdn con-.
la estatura, temafio de los dientes y anchura del arco dentario.



IT, DESARHOLLO DE LA DENTICION DECIDUA, MIXTA Y PERMANENTE

El desarrollo da la denticién es un procesc intimaments coordinado con-
ol cracimiento de los maxilarss, La calcificacién de los disntes degsde la -
vida intrauterine, la erupcifn de los dientes temporales y, postasriormente-
la de los permenentes y Bl procesc de resbsorcién de las raices de los tem-
porales, constituye una serie de fendmenos muy complejos que sxplica el por
que de la frecusncia de anomalias en la formacién de la denticibn definiti-
va y en la correspondisnte oclusién denteria, si a esto la agregamos la axe
tensa gama da causas locales y proximales gue pusden afectar ess dsserrollo,
comprenderemos lo delicado y facilmente alterable que es el establecimiento
de una oclusisn normal definitive,

1.~ CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIA
- La calcificacién de los dientes temporales empieza antre los 4 y 6 ma -
ses de vida-intrauterina. En el nacimisnto los huesos maxdlares tisnen la -
aperisncia de unas conchas gus rodsen los foliculos de los dientss en desa-
rrollo, Ya se sncuentren calcificades las coronas de los inicisivos centra-
les en su mitad incizal, un poco menos la de los incisiyvos laterales; sa ob
sarvan las cispides de los ceninos y molarss sunque todavia oon poca cslci-
ficacitn, y ya ha comenzado la calcificscidn ria~ 1s corona dsl primss solar-
permangnte y se aprecian las criptes de los gérmenes da los pramcleres, ca-
ninos 8 incisivos centrales superiores permarentes, Le erupcldn de los dien
tes comienza cusndo ya se ha terminado la calcificecidén de la corona & inme
diatamente dsspués de qus empieze a calcificearse la rafz,
El proceso de la grupcién dentesria no estd aun debidamants explicedo) -
88 cree que esta regido por un contrul endécrino y que &s el resultado de -
la accibn simulténea de distintos fendesnos, como la rasbsorcién de las ra-
icas de los temporalas, calcificecidn de ias reicses de lus permensntess; pra
1iferacién celular y aposicidn Ssea alveclar,
En la denticidn temporal el orden de la srupcién ss el siguiente: inci-
sivos centrales, incisivos lateralss, primeros molarss, caninos y segundos-
malares, Como rsgla gensral, los dientes inferioraes hacen srupcitn antes —



ue los corraspendientes del arco superior.

{02 primeros en hacer erupcitn son los incisivos centreles inferiores a
los § o 7 meses,luego los centrales superiores 3 los B meses aproximadsmen—
te, saquidos por los ietersies supericres a3 lo= 9 messs, y por los laters-
les infgriores a los 10 wmeses.

£s cgmn observer la srupcitn de los cuatro incisives infericres entes
de los supsriores o la eruvpcitn de los latereles infrriores sntes de los !a
taralaes superiores; destaquemos que en 1 grupo de los incisivos terporales
la erupcién se hace cor intervelos de ur mes entre uno y otroc ciente,

Este ritmo pssa 2z ser ses lento en la erupcidn de los caninos y molares
los cuales salen con intervalos de 4 xsses sproximadamente,

Después de gque s he tarminado la eruvpcitn de los incisivos salen los -
primeros moleres a los 14 meses, siguen los ceninos 8 lps 18 rases y por -
Gltimo los segundos molaras a los 22 o 242 meses, En este grupo es ncrmal -
también la erupcifin primsro de los inferiorss; a los 2 efos por lo tanto -
puede estar completa la derticiGn temporsl, pero si estc se hace @ los 2 %
afns y atn a los 3 afics pusde considersrse dentrol de los limites normales.
Segln Schwarz la erupcidn de los incisxivos tesporales no causa elevecibn de
le oclusibn, pues pudo obsarverse gue los rodetes slveolares posteriores —
correspondientes a los molares no cambiern su relacitn; la elevacifn de la-
oclusitn se produce cuando hacen enpcidn los primeros moiares temporales,
segin otros autores hasta la srupciSn de los molarss de los 6 afos. (Fig,1)

3

2. ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Los disntes perwanactes pueden sar de sustitucién, aquellos cus reerpls
zan un predecesor tempcrel (incimivos, canincs y prenclares), o complerenta
rios los que hacen erupci6n por deirés del arco temporal (primercs y segur—
dos molares) y mas tarce con erupcidn muy elastica en cuanto a fecre el ter
cer molar. Los dientss de sustitucién {o sucesores) bacen eruvpeidn simulté
nasrerte con el procesc de reabsorcitn de las raiceices de sus predecasoras
temrorales, Este procesa de resbscrcidn tampoco esta bien explicado y sa a-
tribuye & 1las sccifn de los ustsoclastos y cemertoblastos cue sparscen ccmo
consscusncia del suments en la presién sanguinea y tisular que impide la -
proliferacifn celular s la raiz y an ¢l huaso alygoler, y facilita la ac-
cifn csteoclastica. E1 aumento en la presitn senguines y sn los tejidos -~
que rodasn la refz esta favcrecido por la prasidn del dients permanente er
srupcibn, psro aun gueda la duwda acsrca de lo que ocurrs cuendo sa -
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reabsorven las reices de molares temparales en caso de ausencia congénita -
del bictspide que debsria remplezsrlos, La reabsorcidn de les raices de los
temporales y la concomitante erupcidn de los permenentes no se hece dentro-
de un ritmo homcgérieo, sino por etapas ccrn perfiodos de avidente actividad -
seguides por perfodos de apdrente reposo. Fara poder recordar mejor las feo-
chas de erupcidn de los dientes permansrtss ss pueden aceptar que éulen con
un intervalo de un afio entra cads grupo,

Como se dijo anteriormente a los 3 afics de edad las raices de los dien
tes deciduos estén complestas, las coronas de los primeros molares psrmanen-—
tes de encusntran completaments desarrolladas y las raices empiezean a for -
marse. Las criptas da los segundos molares permensntes en desarrollo ahora-
son definidas, y pueden ohservarse sn sl espacic antes ocupado por los pri-~
mercos molares en desarrollo, en este tismpo existen indiclos del estado fu-~
turo de la oclusidn, puaden sxistir lo que posteriormente sa llamaréd sobre-
mordida excesiva con 1os incisivos superiocres ccultando casi completamente
a los inferioraes al entrar los dientes an cclusidn hay una tendencia retrog
nética del maxilar inferior. Con el crecimiento difersncial y la salida del
esplacnocrénen de sbajo del neurscréneo, la discripsncia verticsl y horizon
tal sarén disminuidas o sliminadas.

Entre los tres y seis afios de edad sl deserrollo de los dientes perma -~
nentas continla avanzando mes los incisivos inferiores y superiores. De los
cinco a los seis afios de sdad justaments sntes da la exfoliacidn da los in-
cisivos deciduos, sxisten res dientes en los maxilares gqua en cualquisr o -
tro tiempo, 8l espacic es critico sn ambos rebordes alvsoclares y arcadss, -
las dientes permanentes en desarrollo se sstén moviendo mas hacia el retor-
de alveolar; los apices de los incisivos deciduos se estan resbsorvierdo, -
los primercs molares permanentes estan listos para hacer srupcitn, Existe -
muy poco hugso entre los disntes psrmanentes y sus criptas y la linea fron-
tal de los disntes deciduos. Paracs imposible gque los disntes permansnies -
tangan suficiente espacio para ocupar su luger normal sn la arcade dertaria;
paro los movimientos para ocupar espacio vital siguen sagin parece un gran
plan masstro y en alguna forma an el Gltimo momento los dientes hacen erup-
cién, La interesccién compliceda da fuerzas haca idispenaable que sa manten-
ga la integridad de la arcags denterie en este momc-tg,

Entre los seis y siete afos de edad hacen srupcidn los primercs molarss
permanentes, en sste momaento 8s cuando ocurre el primeroc de los tres ate -
gues contra ls sobremordida excesiva. Como dice Schwarz “Existen tres perig
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dos de levantamiento fisioldgico de la mordida: la erupcitr de los primeros
molares perpanpentes a los seis afos, la erupcifn de los seguntos molares —-
permanentes a los 12 sfios, y la srupcién de los terceros molares a los 18 -
anos y 30 abas”.

Se lisg2 a la conclusién con esto qua gl primerc que Face su erupcidn -
en el arco dentario s el primer molar llamado molar de los seis anos por-
gque aparece on esa sdad. Le siguen los incisivcs centrales a los 7 afcs y -
los laterales a los 8 afos, £1 orden de srupcidn de los caninos y premola -~
res es diferente en el arco superior a infarior. £n el maxdlar superior el
orden mas frecuente es5: primer bichspide a los 9 afios, canino a los 10 -
afios y segundo biclispida a los 11 afos. En el maxilar inferior por sl con ~
traxdio, el orden es: canino a los 9 afos, primer bicOspide a los 10 afos y-
segundo bicispida a los 11 afics; esta difersncia en la secuencia de srup -
cifn son muy importente de recordar en sl diagnGstico de anomalias de los -
diantes en denticitn mixta y en el plan de tratamiento sn los casos de ex -
tracciSn ssriada. Los segundos molares permenentes hecer ervocidn a los 12
ahos coapletandose en esta edad la denticidn permanante y quedando por sa -
lir los terceros molares que como la dijimos no tisnen precisifn en su erup
cién .

En denticibn permanente tambidn es normal qua los dientes inferdiorss -
salgen antes que los superiores.El orden de erupcibdn mas comén en la denti-
citn permanente es el siguisnte:

ANGS 6§ 7?7 B 8 10 11 12 18a 30
MAXTLAR SOPERIOR 6 1 2 4 3 5 7 8

ANCS 6 7 8 9 10 11 12 1Ba 0
BWAXTLAR INERIDR 6 1 2 3 4 5 7 B

A 1os 12 0 13 afios debe estar terminada la erupcidn y calcificacidn de
1z denticifn permenents a excepcidn de los apices da las raices del segunda
molar y de las raices del tercer molar, y los disntas habrén llagado a su -
posici6n dal oclusitn. (Fig. 2)

3.~ DESARROLLO DE L0S ARCCS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION

En el niffo racien nacido &l rocete alvaclar tiene forma semicircular, -
la cual se mantiece tambiéc cusndo hacen erupcilr tamtidn los disctas tempo
ralas. En la denticitn texporal es normal la pressncia de espacio entrs los



incisivos conocidos como espacio de cracimiento y dispuestos para qus los -~
permanentes que los van a sustituir encusntren una &rea suficiente para su
correcta colocacidn, Baune describi6 los especios del primate por su seme -
Janza con los existentas en los antropoides, situados sntre los incisivos -
latersles y ceaninos superiores y entre los caninas y los primeros molares ~
inferiores; estos espacios tienen espescial importancis en el cambid de den-
ticifn barque permiten 8l movimienta mesial de los dientes posteriores cuen
o hacen esrupcién los primeros molarbs permanentes, facilitando la coloca -
cibrn de éstos en posicibn normal de oclusién. No todos los nifios presentan
dichns aspacios del primats y esta modalidad pusds considerarse como una -
variacidn normal. L& svidencia de los estudios de diferentes autores demues
tra que los espacios interincisives no aumentan con el crescimiento y por el
contrario tienden a disminuir, La falta des diastemas entre los incisivos o
la de los espacios dsl primate pusde ser dabida a micrognatismo transversal
del maxilar o a disntes de volumen mayor de los normal (macrodoncia), aun -
qua esta Oltima anomaiia es poco frecusnts en la denticién temporal.

En sstudios del dszarrollo de low arcos dentarios sa ha comprobado la -
frecuencia con gqus se presentsn anomalies de posicifn y direccidn da los -
dientss, en la denticiln permansnte cuando no hay espacio interincisives en
la denticifn temporal y la frecusncia por otro lado de alinescién corrscta
de lps incisivos permansntaes cuendo han existido espacios entrs los incisi-
vos temporales,

Durante la época de la denticidn temporal sl ancho del arco dentario —
aumerta ligersmerts entre ios 4 y los 8 afios, pero este aumento ss muy pe-
qusfio; siendo nulo en mucros nifios, el principal aumento del arco sa hace -
por crecimiento posterior a medida que ven haciendo srupcifn los dientss, -
aumento que se haca en ia misma forme en la denticidn permansente. El aumen-
to en el sentidc transverssl as mayor en 8l madlar supsrior, qua 8n el in-
ferior y se obsarva principalmente cusndc hacen erupcifn los ipcisives y ca
nincs permansntes pero asto es debide a gue las diantes permanentes adop -
tan una posicitn mas inclinada hacia ienta gue los temparales, los cua -
les tisnen una posicibn casi vertical en relacidn con sus huascs basales, —
el crecimisnto en snchura ertra los caninos as daspreciable, y mas puades a-
tribuirce loa pequaiios cambias que puaeden tensr lugmr como debido m cembios
en la posicidn misma de los cisntes;ro & un verdaders crecimiento dseo, La
1llameda longitud del arco o r.a, sl perimetro existents entra las caras dis
tales de los segundos molare- temporslss a 1o largo de la circunferencia —



del arco dentario disminuye desde los 2 & afios {cuando hacen erupcifn los -
segundos molerss temporales) hasta los 6 afios cuendo hacen erupcifn los pri
maros molares psrmanentss, por mesogresion de los ssgundos molares tempora-
1les; esta disminucidn parece ser mas notoria en el arco inferior que en el
superior porgue los molares inferiores de los 6 &fios migran mas acentuzda -
mente hacia la parte mesial psra poder quedar en posicidn adelantada con -
los superiorss y ocluir en posicién normal, Segin Speck, la distancia entre
el punto de contacto entre los incisivos centrales superiores y una linea -
gue wna las caras mesiales de los primeros molarss permanentes superioras -
dacreca con la edad; estos estudios confirman la acéptaciﬁn general de que-
el arco dentario temporal disminuye en su longitud con la erupcidn de los -
primaros molares permanentes.

En los estudios se ha encontrado gue el deserrollo del arceo mandibular
en nifos con oclusifin excelente la circunferencia disminuia desdas el fin de
la denticién tamporal hasta la Spoca en que es reemplazada por la permanen-
te en la mayoria de los cmsos, siendo el promedio de 2.1 mm, tembién encon-
trd disminucitn de la circunferencia en la transicién de denticidn mixta a
denticién permanente con un promedio de 2.4 mm. Speck destacS que esto -
no ara siempre debido al menor tamafio da los hicGspides en ccmparacibn con
los molares temparales, sino que tembién a veces sran consecuencia de la -
exdstancia de espacios sntra los temporales,

El arco puede acortarce tambidén por cesusas locales como las caries ———
proximales on los molares temporalgs. La altura del paladar aurenta duran-
te el periodo de cracimiento,

Antericrmente se dijo gue durante .a dentedura primaria completa sa pro
ducen cambios minimos o nulos en la dimensién de los arcos primarios. Mi= -
diendo cronologicaments ssto rampressntar& el periodo entre 3& y 6 ar':os pro
mactio, Desde la perspectiva fisiolégica, es el perido en qua solo las pie -
zms primarias son visibles en funcionsmiento sn la cavidad bucal. También -
hemos observado que con 1a erupcidn de piezas permanentzs gl arco puede a -
cortarsa sl existen especios disponibles para cerrarce por la influencia de
lantera de los molares parmanantes,con la erupcidn de los incisivos perma -
nentes inferiores se produce un ensanchamiento de los arcos. L.os arcos qua-
estahan cerrados en la dentadura primaria se ensanchen mas sn la regién ca-
nina que los arcos sspaciados anteriorments.

Entre los segundos solares primarios se presenta un aumento de dimen- -~
sién horizontal, pero no tan amplios como en la regién canina ni tan grande



oy

como en los arcos cerrados anteriormente.

A veces, sl se ensancha aun si originalmente no existe espacio entre —-
los incisives primarios para acomoder a los incisivos permanentes de mayor
tamafio, asto indicaris la presencia de un impulso genético o filogenético -
an vez de la mera prasencia &e las piezas, A veces este espacio incrementa-
do se cierra en el futuro, en otros casos permanece abierto constentsmenta,

Antes de la pérdida de cuslguier pieza maxilar primaria en ciertos ca~
sos s produce sufitisnte sumento intercanino en el arco mandibular pare -
instituir un ensanchamiento del arco maxiler, En ese csso, los enteriores -
primarios mexilares presentarédn espacios entre si. Esto es un caso de causa
y efecto directo, en vez de mera conccemitancia. Con la erupcién de los inci
sivos mexilares permanentas se rrasenta un ensanchamiento de los arcos maxi
lares en la regién de los caninos y sn la regitn molar. Tembién aqui el ma-
yor aumento de dimansién horizontal aparsce en srcos antes cerrados durante
la dentadura primaria completa. En el estudio de Baume el aumento interceni
no promedio en los arcos mendibulares alcanzaba 2.27 mn en srcos anterior-
mente espaciados, y 2.5 wm en ercos anteriormsnte cerrados. £1 aumsnto pro-
medio intsrcanino en los arcos maxilarss alcanzsban 2.5 mm en los arcos an-
teriorments espaciados, y 3.2 mm en los arcos anteriormente cerrados,

8in embargo, & pesar del mayor crecimientc de los arcos anteriormecte -
cerrados en cesi 1a mitad da los casos estudiados, no se prassnteba sufi- =
ciente especio para alinemr los incisivos parmanentes sdecuademente,

Bauma midid al aumento de extsnsidn snterior de lus arcos superiores a

. inferiores. Ya ss ha observeds que si se presenta espacio, los molarss pri-

marios emigran antericrmente al erupcionsr los meolares permananébs. Sin em-
bargo los caninos primarios mantienen su relacidn antercposterior. Pocr 1o
tanto la extensiSn hacis adelante ds la saccidn anterior de los arcos fug -
madida hacis sdelante dasde el sspectc distal del tanino.

La extensién promedio hacia adelants de los mrcos inferiores era de 1.3
me y en los arcos superiores de 2.2 mm después ds la erupcidn de los incisi
vas permangntes.

Las extensionas anteriorss méximas alcanzaron 3 mm en inferiores y 4 mm
en supsricres, No existe correlacidr sntrs sl crecimiento antsrior de las -
secciones entsriores con arcos praciser:iie cerrados o sspaciades. Le canti
ded promedio da extensitn anterior en el arco maxilar as de 1 mm mayor qua
en el arco mantdibuler. Eato no sa deba a mayor dimensién labiolingual os los



incisivos maxilaeres con relacifn a los sandibuleres en la transferencis de ~
piezas primeries o permanantas.

La diferencia de cracimianto anterior sadlar y crecimisnto anterior men
dibular influye en al gredo de sobrowordide incisiva gue se desarrclla en —
las dentadures mixtas. )

Las scbrescrdidas incisivas ammentan al pasar de dentadura primeria & <
dentadura mixta.Pern cuendo 2l grado de extensitn delanters de las seccionas
sntariores de smbos arcos a3 igual,entonces el grado de sobremordids en la -
dentadura mixta sarf el mi=mo gque e la dentadura primaria.

En algunos casos,la extansi6n hecia delante de la secci6n anterior mandi-
bular puede ser sayor gue la del sadlar supericr,si esto ocurs el grade de
sobremordide incisiva serf& menor on la dentadura mixta que en la primarisz,

El grada de sobremcrdida sn la dentadurs permenents es el resultade de -
los Ffactores antes maccionadcs , junto con la erupcién de caninos permanentes

y premoleres. {Fig. 3)

3.1 OCLUSTION ER CENTICION TEWPORAL,

Al describir la oclusidn normal,tanto en la dantici6n temroral,como en -
la parmanente nos referimos a la relscifn cantrica gqua ea la posicite en gue
sa colocan los dienies del mreo dentario infsrior con respecto a los dientss
del srco dentario superior sjerciendo la mayor presifn sobre los molares y -
guadandoc en posicifn norwal la articulacidn temporomecdlar.En la denticibn -
temporal cada diente dal arco dentario superior debe ocluir en santidc meso-
distal ,con el respsctivc disnts del =rco infarior v 2l cuve le sigue.las -
excepciones a ésta regla son los contrales inferiores que solaments ocluyen—
con los centraies superiorss {por el meyor dismetro mesodistal da 1ss coro-
nas de estos Gltimos),y los segundos molarss superiores que 1o Facen con los
ssgundos molmres inferiores.Ganerelments,el arco temperal termina an un sis-
mo planc forwedo por las superficies distales de los ssgundos wolarss tempo-
rales,raro puede haber un ascaldn por estar mes avanzado el molar inferior -
o inc’usive un sacalén supsrior { relacidn de clase 11 ) por mesograsitn de
todes los dientes supsricres debidc a succifn del pulger o 2 otras causas, -

‘En sentido vertical los diantes superiorss scbrepasar la mitad de la co-
rona de los infariorss,o pusden cubrir casi cosplstavente siendo asto Gltimo
normel an 1s oclusidn temparel,ls poslcidn narwel de los incisivos tempora—
les se casi perpendiculsr al planoe oclusal.En sentide vestibulolingual los -



dientes superdiores deben sobrepasar a los inFerioreé,quedanda las cuspides
linguales de los molares superiores,ocluyendo en el surco anteroposterior-
que separa las clspides vestibulareé de las lingualaes de los inferiorss.
(Fig. 4)

3.2,~ OCLUSION EN DENTICION MIXTA.

Le denticidn mixta se extiends desds los 6 & los 12 afios y es un pario
do de particular importancia en la eticlogia de anomalias de la celusién,-
puasto que durante estos afios deben realizarse una seris de complicados
procesaos que conduzcen al cambio de los dientes temporales por los perma -
nentes y se establezca la oclusién normal dafinitive,Cuendo los molares —-
temporeles terminan en un mismo plano los primeros molares hacen su arup—-—
cién deslizendose sobre las caras distales de los segundos molarss tempora
les,y llegan a colocarse en un2 occlusidn cispide con cdspide normal en esta
época,y gue dsbe tenerss prasents para no confundirla con anomalies de la-
oclusién,Con la exfolimcién de los molares temporales los molares de los 6
afios migran hacia mssial,siendc mayor sl movimiento del inferior y obtie—-
nen la relacién de oclusién normel definitivasla cﬁépida resavestibular —
del primer molar superior debe ocluir en sl surco que separa las dos clspi
des vestibularss dsl primer molar inferior.Baums explica sl cambic de ocly
sién atribuyendolo al cierre del sspacio del primste de la mandibula por -
presitn hacia mesial del primer moler inferior cuendo este hace erupcifn -
quedando dirsctamenta los primeros molares pesrmanentes en oclusitn normal-
dafiniti@a;al mismo autor anota que cuando existe escalén inferior en las-
caras distales de las sagundos molarss temporales;los moleres de los 6 -
afios encusntran su posicién oclusal desde el momerio mismo de su erupcibn,
sin cambios posteriores,Por dltimo hay gue sefialar que si ha habido una —
mesograsidén de los dientes superiores posterioras por succién del pulgar,
interposicidn de la lengia, respiracidn bucal, retrognatisme inferior,prog
natisme superior o cualquier otro factor etioléglcc los molares de los 6 -
afios se colocardn también en la misma relacidn y se estsblecerd una malo-
clusidn de la clese 1I de Angle.

Los incisivos inferiores parmensntes se dassrrollsn en posicidn lingus
al con respecto a los temrcorales y llegerdén a una posicidn normal de oclu~
cibn cunde caigan los terp-rales,S5i la reshsorcién de las raices de los —
incisivos temporales se retrassn ,los permanentes hacer erupcitSn en lingua
grasitn;anomalia que se corrigs expontangsments con la extraccitn del tem—



poral la oclusiér de los incisivos permanentes ss distinta & la de los tem—
porales porque tiene una vestibuloversidn mas marcada y los= superiorass solo
deben cubrir el tercio incisal de la corcrna de los inferiores; esto es debi-
do al levantamiento de la oclusifn ocasiorado por la erupcién de los orime -
ros molares permenertes. Cuando salen los incisivos latersles se cierrsn los
espacios del primate. Es mas fracuents sncorntrar dificultedes en la erupcidn
de los incisivos laterales superiorss que en los certrales; mientras que es-
+os sueslen encontrar espacio sin problemas {con la excepcitn de los casos en
qua hay falta da resbsorcién ds las raices de los temporeles corrsspondien -
tes), los laterales pueder colocsrse en rotaciée por falta de espacio sufi -
ciente entre los centrales y los ceninos temporales; tembiér pueden estar en
vastibuloversién por la presién ejercida en su raiz por la erupcitn del cani
no permanente; en este caso no es recomendable tratar de corrsgir asa vesti-
buloversién hasta que se sdelante la erupcidn del cerino,

En el maxilar inferior como ya vimos es mas frecuerte que haga erupcidn
el canino primero, después el primer bicdspide, y por Oltimc el segundo bi -~
clspide, Este es el que encuentra mas dificultad en su colocacifn por salir-
en dltimo término (a excepcién del segundo y tercer malar). Puade quedar in-
cluido por falte de espacio ocasionadc por mesagresidn del primer mclar per
manente; como consecLancia de la pSrdida prematura de molares temporales o -
por gue el segundo moler se adalants en su erupcién y smpuja hacia la parte
maesial al primer molar; en otras ocasiones hace erupcidn en linguogresi6n vy,

- entonces es preferible esperar y hecer une simple extraccién sin tener que -
intervenir en sl hueso; la radiografia oclusal indicaré la colocacitn exacta
del biclspide. Por Gltimc es importante también destescer la freciencia con ~
que este premolar esta eusente congenitamante, Como en el maxilar superior -
la secuencia de srupcitn as distinta a la de la mandibula los probleras son
tamtién diferentes. El primer premclar suale cclocarse sin incenverisntes, -
lo mismo que al segundo cuantdo ro hay mesagrasidn del molar de los 5 afics -
por pérdida de los molarss temporales o por presidc del ssgundo molar, O e
casos de macrodorcia, micrognatismo anterc-pasterior y cuando estas dos ano-
maliag de volumen estén raunidas. E1 caninc superior es el que mas frecuente
menta sncuantra problecmas de colocaci6n por ser el Gltimc sn hacar erupcidn
sn ssta ssctor y porgue ademfa tiens gque recorrsr un largo comino desde la -
parte superior dal maxilar donde emplezs a farrarse sl germen, hasta lleger
al plano de oclusidn, En muchos casos qusdear incluidc en el espesor del maxi
lar teniéndosa gqus recurrir a la sxtraccdbe guirdrgice o sl tratamiento orto



dontice que, por su larga duracifn y muchas posibilidades de fracaso, es uno
de los que paor prondstico tienen en ortodoncia. Cuando 8l cenino superior -
na gqueda inclu;do puede quedar en posicifn inadecuada, casi siemprs en vesti
buloingresién y mesoversién. Junto con el segundo bicGspide inferior son los
dientes con mayor dificultades en su colocacién en los arcos dentarios del -
hombra moderno, Es obvio gue la atrofia evolutiva de los maxilerss y la per-
sistencia por otro lado de la misma formula dentaria del hombre primitivo -
tiene una gran importancia en la explicaci6n de estas enomalias. (Fig, 5)

3.3 OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

Con la cafda del dltimo molar temporal termina la denticién mixta y se -
completa la permaznente con la erupclén del segundo molar o molar de los 12 -
afios. L& posicifn de los molares antes de 3u erupcifn es distinta en el maxi
lar inferior y en el superior; las coronas de los molares permanantss supe -
riores estén dirigidas en distoversién dantro de la tuberosidasd dsl maxilar-
8 irén descendiendo a medides que avanze la erupcide hasta adquirir una posi-
cib6n vertical; sn la mandibula las coronas estén en mesoversién y se endere-
rezaran cuando hacen erupcién los molarss inferiores y quedan en oclusidn —
con los supericres,

Los segundos mulares no encusntran problemas en su colocacitn en la mayg
ria de los casos y, 1o gue mes debe tensrss er cusntes &8 cuando bacen erup -

-cién anticipadsments porgue, como ya dijimos pueden ocasionsr sl movimiento
mesial de los primeros mclares restando espacio para carincs y premolares. —
Los tercercs molares no tiemen edzd fija para racer erupcifn y casi slempre
1o hacen después de la dpoce en qua s8 realizan los tratamientos da ortodon-
cia. Se ha observado gue la erupcidn de los terceros rmolares pusds causar a-
nomalins de posicibn y direccidn de los disntes erteriores en el adulto, por
gua se rompe la linas de punt: de cortacto antre los dientes generalmente &
nivel de los caninog. Su importancia etiolfgice sin embargo esté aun muy dis
cutida y se racomierds hacer on estudio muy cuidadcso antes de procedsr a la
extraccifn da los terceras mclarag,

La forma de los arcos dertarios pasa de sem:icirculer &n la denticidn tem
porsl a sliptica ar Ta Zentizidn permansats, por la erupciSn de los molares
parmsnertes {diertes comzlerr ‘tarios}. La parta antarior del arco permanants
que corresponde al arcc terc. -al predecescr no tiere mayor variscide y su sy
mento 8n sentidc transversa. ~wuy pequadc debidc a variacioces en la pasicidn
de los dientes y no & verdadero cretimiecto Gsec.



13 ociusifn e@n derdiciin parmererts 25 sindlar en t8rminos generales, a
1a tespreal. En seniide mespdistal cate diachks del arco superior debe oclu-
ir con el respectivo del arco infardior, y @l gue 1s sigus tesmbién con la -~
excapcitn del incisive certrel infericr gue =0l ocluye con su entagonista,
y del tercer wolze superior nue 3Gl ccluye cor el tsrcer molar inferior. -
Los (ltimos wolares deben ccludr con sus ceras distalss en v wismo plano,-—
En sentido verticel los diemtes supericres deber cobrir ses o xenos el ter-
cio incisal de los infaricres. Los argos dentarios psrwenacies no son pla -
nos, como los temporales, =ino gue describen wne curva sbderta bacis srriba
{curva de Spe }. En direccifin vesthibulolangeel los dientes del arce denta -
rio syperior schrepesan por westibulme 2 1os inferiorss y, por consiguients
ias chOopides linguaiss de los supsriores deben ocluir sn los surcos sntero-
m@mumlmn@iﬁwmﬁ@l&w&l&sﬁwﬂesd&los-
infgrioeres. Esta oclusific rommal del hosiee moderno es distinta, comc 1o ha
observado Begg, 2 la del tortre rismdtivo, sn la ceal por la continua sbra-
sidn de las superficias oclusales y prodseles provocada por las mayores ng
cesidades mesticeatories se mroducis wra oclusidn borde con torde de los in-
cisivoe, v las chepides do presclarss y molarss arae solmweate {ransitorias
constituyondose una supsrficies sasticetoria plare, asta abrasifn era normal
tembidtn en 1a deaticifn temporal. {Fig. 8)
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ITI. MALOCLUSIONES

El término de oclusién norwal se raefiere a la posici6n reciproce en que
qusedan. los dientes de un arco respecto de los del otro cusndc se clierran da-
sarrollanda la mayor fusrze, ajerciendo la presién sobrs los molares y que -
dando en posicién normal los céndilos de la mandibula, Parmitiendo esta posi
cién el mayor nimero de puntos de contacto entre los dientes da uno y otro -
arco,

Maloclusién

Es producide por un desequilibrio entre el tamafio de los dientes en relz
cién con la longitud Ssea de la erceda; darén por resultado apifismiento den-
tario, dientes rotados o mal puesto o relecionas interdentarias incorrectas,
Y es aquf cuando la ortodonclias trata estes alteraciones de forma y funcidn,

Clasificaci6n de las maloclusiones

Se han formuladc varias clasificecionss perc se ha encontrado aplicacidn
limitada debido a la gran variedad de anomalias bucales y oclusales,

Existe una clasificecidn ecsptada universalmentse, la de Angle ya que és-
ta es un importente instrumento de diegndstico.

Sirva para describir la releciérn anteroposterior de las srcedas denta -
ries superior e inferior gue generslmgnte raflejen la relacién maxilar,

Bin embargo no deja de ssr un sistema gsneralizado de la maloclusidn de-
bido a la gran variedad de manifestacionas clinicas que existen de pacients

& paciente.

1.~ CLASIFICACION DE ANGLE .
. CLASE X nNeutroclusién
CLABE II Diatoclusitn
CLASE IIT Wesioclusisn

L& bas® de la clasificecién da Angle fud su hipStesis de gue el primer -
molar era la "clave de la oclusién™,’



141 CLASE I
Cuando los maxilares supsrior e inferior se encuentren en pesicidn habi-

tual, la relacifin antero-posterior de los molaress suparioras e inferiores es
correcta; le cispide mesiovestibulsr del primsr molar superior ocluye en el«
surco mesiovestibular del primer molar inferior.

En ocasiones la relacifin mesiodistal de los primeros molargs supsriores-
@ inferiores puasde ser normal, la relacifn de los segmentos bucales as co- -
rrecta, pero toda denticifn ss encuentran desplazade en sentido anterior con
respecto al perfil., Esto es una protusién bimexiler gue entra dertro de la -
categliria Classe I. -

En une relecifn mesiodistal normal de los primeros molarss pero con los-
dientes anteriores completamente fusra de centacto durarts la posicidn habi-
tual; a esto se le llama mordids ablerta snterior, puede existir mordida a -

bierta posterior en alguros casos.

1,2 CLASE IT
Le denticién inferior se encuentra distal =z la danticién superior, E1 -
surco’ pesiovestibular del primer mclar inferior hace contacto con la clspide
distovestibular del primer rolar supsrior o puede encontrarss aun ras distal,
Existen 2 divisiones da la maloclusién de Clase II.

1.2.1 DIVISION 1
La relacitn de los molares es distoclusién. En sl segmento antero-infe -

rior suels sncontrerse supraversidn ¢ sobrssrupcifn de los dientss incisivos,
aplanesmiento y otras irregularidades. La forma de la arcads de la denticidn-
suparior pocas veces es normal en lugar de la forma "U" toms una forma seme-
Jants & una "V" habiendo un estrectemiento er la regi6n de premolares y ceni
nos, Jjunto con protrusi6n de los incisives superiores. Con aumento de la so-
bremordida horizontml, los incisivos superiores descansan scbres al labio in-
ferior en los casos severos. ’

1.2.2 DIVISION 2
Los molares infariores y la arcada inferior suelen ocupar una posicidn -

posterior con respecta al primer moler permanente superior , a la arcada suy-

perior,
Generslmente sl arco inferior en su segmento antero-infarior es mas irre
guler con supraversitn de los incisivos infericres y produciendo traume en -

los tajidos gingivales, La srcada supsrior es mas amplia wo la zona interca-
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nina.

Una caracteristica ds los dientes centrales es la inclinacién lingual -
excesiva de los incisivos centrales superiores con inclinecién labial excasl,
va de los incixi+w- laterales superiores, La scbremordida vertical es excesi

\-%

1.3 CLASE TII

El primer moler inferior permanents se encrentra en sentido mesial o nop
mal en su relacién won el primer molar superior,

Aqui los incisivos inferiores sueler sncontrarce sn mordida cruza total,
en @entido labial a los incisivos superiores,

La arcada superior as estrecha; la longitud da la srcada con frecuencis
as deficients y las irregularidades de los dientes abundantes. Las incisivoe
supsrioras generalmante ss inclinan hacia linjuel, La relecién de los molas
res pugde ser unilateral o bilateral en las trses clasificaciones{Fig, 7)

>

2. MALOCLUSIONES EN SENTIDO VERTICAL

2.1 MORDIDA ABIERTA

Se refisrs a la situacidn en la que existe un espacic entre las supsrfis
cies cclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de los sef
mentos vastibulares o anteriores, cuando gl maxilar inferior sa lleva a la «
posicidn oclus=l centrica habitusl.,

2.2. MORDIDA CERRADA O S&HMOIDA

Sohremordida vertical excesiva, an la gquas la dimensién vertical entrs -
los margenas incisales suparioras e inferiores es aoxcesiva al llever el mexk
lar inferior a olcusifin centrica,

3. MALOCLUSIONES EN SENTIDO TRANSVERSAL

3.1 MORDIDA CRUZADA

Ss refiare al cuso en que uno o mas dientes (incisivos o premolarss y —
molaras) ocupsn pasiciones anormales er mentido vestibular, lingual o labial
con respecto a los dientes antagonistas, (Fig, B)

4, ETIOLOGIA
Es importants sebar la gticlogis de l= maloclusifn ys ous es ractor dec
sivo psra su tratamisnto,
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Sa clasificen los factores etiolSgicos en factorses genersles, factores -

localss,
4,1 FACTDRES BENERALES

4.1.1 HERENCIA
Existe un determinante genftico definido gqus afacta a la morfologia den-

tofacial,

Las caracteristicas dentales como las caracteristicas faciales, muestresn
influencia racial,

Sa ha ohsarvado qua en grupos raciales homogfceos la frecuencia de malo-
clusién es baja en comparecién a los grupos racialssz heterogénsos sn donde -
ésta as mas fracuente.

La herencia es determinante en les siguientes caracteristicas:

- tamafic de los disntes

- anchura y longitud de la arcada

~ altura del paladar

-~ apifiemiento y espacic entre los dientes

- gredo de sobremordide sagital [over jet,sobremcrdide horizontal),

4,1.2 DEFECTOS CONGENITOS

Entre les znormalidades congénitas mass frecuentes se encuentran labic y-
paladar hendido; puedan presentarce junios o no. Provocando une deformacién
da la cara, maloclusitn e incapacidad funcional,

Cuende el Cirujero resteura la funciSn normel con cierre correcto de los
labios produce sfectos dremfticos en la prexrsxila. El Cirujano debe trater -
de proporcioner una matriz funcionel que rastaure las presiones normales ds
los tejidos blandos y evite restringir indevidamente el diente contiguo y el
hueso.

- La parélisis cersbral.~ Es unz Falta de coordinacién muscllar atribuida a
una lesidn intracransal. En donde el paciente debido a su felta-de cortrol -
motor no sabe smplearlos corrsctaments, Pueden existir grados diversos de —
funcibe muscular anarral al masticar, dsglutir, respirar y hablar, Las scti-
videdas no controlades crean saloclusiones,

- Disostosis cleidocransal.- Defacto congérito fracuertsmen.e hersditaric -
gue pueds provocar maloclusidn dentaris; puede habar retrusién del maxilar -
inferior o protrusién del maxilar inferior,

Existe erupci6n tardia de los diertss permanentes, y los dientes daci-
duos permenscen muchss vecss hasta la wded medura, Las raices ds los dientes
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permanentds son en ocasiones cortas y delgadas, Son fracusntes los dientas -
supernumerarios,

-~ §ifilis congénita.~ Los dientas sn forma enormal y en mal posicidén son ca-
racteristicas de ésta snfermedad,

4,1.3., MEDIO AMBIENTE .

£l madio ambiente jusga'un importante papel en el rasultado final de un
patrén de crecimiento que en su desenvolvimiento este puede ser apresurado,
interrumpide, retrasado, distorcionado o inlvido por diversos problemas de -
salud,
- Influsncia prenatal.- La rubéols, asi ccmo los medicamentos tomados duran-
te el embarazo pusden causar snomalias congéritas importantes incluyendo -
maloclusiones,
- Iﬁaluencia poshatal,.~ Deformecidn del maxilar superior durante el parto, —
provocande una deformacién temporel y un dafic parmenenta. Los accidentss que
producen presiér indevide scbra la denticidén en desarrollo provocan maloclu-
siones, Las cafidas que provocen fractura condilar pueden provocer asimstria
facial marcads,

4,1.4, ESTADO METABOLICO

Algunas enfermededes endécrinas especificas pueder sar causa de maloclu-
sionas, Las enfermedades con efgctos paralisantss como poliomelitis, las en-
fermedadas con disfuncién ruescular,como distrofia muscular y par&lisis cere-
bral.,

Los trastornos marcados de la’ hiptfisis y psratiroides no son fracuentes
pero su afecto sn el cracimientc y desarrollo es importente cuanco se prasen
tan,

4,1,5,PAOBLEMAS DIETETICOS

Trastornos como el raguitismo, escorbuto y beriberi pusden provocer mslg
tlusionas gravses.Con frecusncia uno de los trestornos as sl intinerario deg--
la erupcitn dentarim, pérdida prematura de los dientes, retensise prolongeds,
estado de salud insdacumdo de los tejidos y vias de srupcitn anormalss pue—
den significer maloclusién,

4,1.6., HABITOS DE PRESION ANCRBMALES,

Puade existir una meloclusidn original de tipy harsditaria psro édsta ha
sido sgravads por malposicidn de compensacién y mal funcionamiento da la —
musculatura asociada,
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Esto nos conduce dirsctamente a2 la discusitn sobre los hé&bitos como sle-
menitos causalss de la maloclusién,

4.1,7. HABITO DE CHPARSE LOS DEDOS.

Williems .James dice: existen h8bitos dtiles y hébitos dafifios,

Los hébitos Gtiles incluyen los de las funciones normales, como posicibn
correcta te la languas, respiracitn y deglucidn adecuade y usc normal de los
labips al hablar,

Los hébitos dafifios son todos aquellos ue sjsrcer presiones pervertidas
contra los dientes y las srcadas dentarias, asi como hébitos de:

—~boca abiertas
--morderse los labios
- chuparse los labios
- chuparse los pulgares

Despuds de la primera infancia es un factor determinante de las maloclu

sionas. )
~ la duracitn del hé&bito
- fracuencia del hébito
—~ intensidad del h&bito

4,1,8. POSTIRA )
{La mala postura pueda acantuar una maloclusidn existente.

4,1.9. ACCIDENTES Y TRAUMA

Es posible que los accidentes sean un factor significetivo de la malo~
clusién.
4,2. FACTORES LOCALES

4,2.1 ANOMALTA EN EL NUMERO DE LOS DIENTES

- Disntes Supervamerarios.- No existe un tiempo definidc en que comignzan a
desarroliarse los disntes supsrnumerarios, psro ccn fracuencia.producen des
viacién o falta de erupcién de los incisivos parmscentes superiores provoca
to por los disntes supernumerarios.

Cuslguder paciente gue musstre una deficiencis marcada en los tiempos —
de erupcifn de los incisivos permanentes suparicrss dsberi sar motivo de —
una culdadosa investigscién radiogré&fice.
~ Disntes Faltantes.~- La falta congénita ss mas frecuents sn la denticién -
parsanente que @0 la decidua, Los dientas pueden parderse como rasultadc de
un accidente. Aun la minima tendancia al egifiemisnto provocars el desplaze-



misnto de los dientes contiguos hacia la zona desdentads,

4.2,2. ANOMALTA EN EL TAMANO OE LOS DIENTES
Las variaciones en sl tamafic de los dientes en un mismo individuo pro-
duce discrespancia con la longitud ds la erceda pressntando maloclusiones,

4,2.3, ANOMALTA EN LA FORMA DE LOS OIENTES .
Esto asta en relacién Intima con sl tamasfic ds los dientss.

4,2.4, FRENILLO LASIAL ANORMAL

Es muy importante realizan un examen cuidadoso y un diagndstico diferen

cial antes des practicar el corte del frenillo para cerrar sl espacio qua se
presents entre los incisivos superiores.

4,2.5, PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.
La pfrdide prematura de los dientes deciducs es un factor etiolégico da
maloclusionses tan importantes comc la pérdidas de los dientes parmanentes,

4,2.6, RETENSION PROLONGADA Y RESCACION ANORMAL DE LOS DIENTES DECIDUCS.

8i las ralces de los disntes deciduos no son resorvidess sdecusdamenta,
unifaormemente y & tiempo los sucesorass psrmenentes puedsn sar afectados y -
no harén erupcién al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupcién en
otros segmentos de la boca o puedsn ser desplazados a una posicidn inadecua
da,

Es muy pasible qua un trastorno endécrino u hormonal altere el dasarro-
1llo dental normal. :

4,2.7, ERUPCION TAADIA OE L0S DIENTES PERMANENTES.

Con frecuencia la pérdida precoz del diente deciduo, significa la arup-
ci6n del diente parrarants, cers sn ocasiones se Forma una cripte Sssa en -
la lines da erupcifn del dier+: Zermanente impidiendo la erupcidn del dien-
t8.

4,2.8. VIA DE ERUPCION ANORMAL,
Puads existir ya un pairdn hereditario de spiflemientc y falta de sspa -

cio para acomodar todos lo: dientes, pueade axistir barrerss fisicas qua a-
tectan a8 la dirgccide de la erupcidn y msteplece una via de srupcidn narmal
to~0o.

- C18NT9T SLDErCUMerarlss
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4,2.9, ANRLILDSIS

£l disnte se sncuentra pegado al hueso circundamente, mientras que los
dientes contiguos continfan sus movimientos de acuerdo con el crecimiento y
desarrollo normales. Con frecuencia 1a anguilosis sa presenta sin causa vi-

sible.

4,2.10. CARIES DENTAL
Es un factor de maloclusidn ya que la caries conduce a la pérdida pra-

matura de los dientes deciduos o permanentes.

4,2.411. RESTALRACTIONES DENTALES INADECUADAS

Al restaurar diantes con caries en ocasionss se afecta ia longitud de -
la arcada creando saloclusiones; esto 1o vemos sn el difmetro mesiodistal -
de una pieza en particular en donde pueda sar sumsatedo al difmeiro o dismi
muldo slterandos la oclusitn en conjunto.

sy
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Fig. 5 « Cambios da la oclusifn de los -
primeros molaras permanentes y posicidn
oclusal normal de los primergs molares. .
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Fig. 6 . 1.~ Oclusifn normal =7 la den
ticitn permanents. 2.~ Vista anterior
3.~ Oclusitn normal vestibulolingual,
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IV. DIABNOSTICO

1. ANALISIS DE DENTICION MIXTA

Hay varios sstudios para trater de predecir si hay espacio suficiente -
para gue la erupeidn de disntes parmanentes ses normal, incluso se han ela-
borado varias tablas sobra e#lio iomendo en cuenta desarrollo, maduraz Gses,
desarrolle radiculer, edad cronolfgica del paciente. Encontramos como datos
mas aproximedos el desmrrollo redicular,

También me dividieron en atapas la erupcidn del diente:

- 8z inicia la atepa de erupcidn de un dients cuando le corona del dien

ta se sncuentra completaments formada,

~ La mited de ests forwacitn ss cuando 8l dients empisza a perforar la

cresata alveolar,

- Cuando tisne tres cusrtas partas de la raiz formedsa,

En base & dste tipo de conocimisnto sa alsborardn cartes de probabili-
dad para hacer anflisis de danticitn mixts, satre los difarentss tipos de -
anfilisis do denticidn mixta tenemos alguncs que son los mas usuales por sus
fwultmsdémmmmﬁcﬁwymmsiciénpmmlamaamsg
ta del especio dentario. Para realixar un correcto anflisis es muy importan
te maguir una secusncia o una sarie de pesos:

- Historia slinica

‘=~ Modslos de estudic {Fig. 5}

- Plen de tratamiento

- Rediograf'ies

- Fotografias (Fig.10)

- Cefalommtria para vers perfil, tipo oe crecimientn etc.

CfBTAGtELIDﬁD
1.1+ MOYER
Es sl mas usual, y el que se considera con mayor precisidn y& gua tisne

las siguientes ventajas:
- La posibilidad de srror es minima y ss pusde celoular su rengo



- No lleva mucho tiempo
- Puade hacerse sobrae el paciente o sobre sl modalo
~ Puede hacerse para ambos arcos
— Requiers 8l minimo de material
- L&piz marcador
- Modelos de estudio
- Calibrador de Boley {con dos puntas)

Pasos a seguir para sl anélisis.
- El teamefio aproximads dal caninc y los premolarses inferiorss ss calcula mi
diendo los incisivbs permenentas erupclonados,
~ L8 syma da los di&metros mesiodistales de los inicisivos inferiores y el-
tamafio estimado del canino y los premolarss de ambos lados constituye el es
pacio necesario para la denticidn permanente,

Esta evaluacién es la mas precisa ya gquea hay una corrslacion sstrecha -
entre el tamafio mesicdistal de los incisivos inferiores y de los diématros
megsiodistales de los caninos y premolarss-inferioraes:

« El primer paso para el andlisis de denticidn mixta de Moyers, es la -
madizién del diémetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisivos
inferiores y se registran las cifras,

~ Detarminar la cantided de sspscio gus se nscasita para el alingamien~
to correcto ds los incisivos, esto se rsaliza transportando en el ca-
librador la medida de la suma de los anchos del incislvo central y la
teral izquierdo, colocamos la punta del calibrador sn la linea madia
de los centrales y observamos donde toca la otra punta,

Marcamos sobre el diente o sl madelo &l punto donde toca la punta dis
tal del calibrador y repetimos &l proceso del lado opuasta,

Esto nos repressnta el punto en que quedard la cara distal del incisi
vo lateral cuando estd alinsado,

~ Sa determina la centidad disponible para al canino psrmensnte y los -
pramoleras. Estos sa miden dasds sl punto marcade sn gl arco hasta -
la cara mesial del primesr molar permansnta, estas distancias ademéis -
de indicarnos el espacio disponible para los premoclaras y caninos per
manentes nos sirven para evaluar la adaptacifn del primer molar par-
manents,

~ Se toma la medida de la suma de los anchos de los cuatro incisivos in
feriores y 1la vbicacidén en la tabla da probabilidedes de Moyers,



-

En ia cblumﬁa borizontal més superior gue es entre las lineas y mar-—
cada con una psqueda "M", buscamos la medida que més se sproxime & la gque
nosotros obtuvimos de nuastros pacientes, justo debajo de la cifra recien-
ubicada esta indicada la gama de valorss para todos los temafios de premo-
lares y caninos que se dan con incisivos del tamafio sefalado.

La columna de la izquierda indica el porcentaje o la frecuencia de as-
tas medidas en una poblacién normal,la cifra qua se utiliza con mayor fra-
cuencia s 75% pugs sa ha comprobado que as la mas practica desde el punto

de vista clinico.
Ejemplificando:

Tenemos 22 mm de lado derscho y 22,5 del ladg izquierdo disponibla. La
carta nos indica que tenemos probabilidedss ds 21.6 y 21.9. A continuacidn
medimos en al-hmodalo y podemos encontrar incluso de que hay espacio ds mas
comc as en ssts caso, o sea que estamos sobrados 1.3 mm,

Pero debemos recordar lo que dijo el Dr. Nence del aspacio que se pler
tde sn la trensicién de denticidn temporal a permanents., Debsmos recordar -
que aesta carta nos sive unicamente como guis y como prueba de corroboras- ~
cidn, ya qus existen variaciones individualss,

1.2. TECNICA RADIOGRAFICA O DE NANCE

Nance propueso esta técnica de onflisis de denticidn mixta, basado en -
chservacionas gque habia realizado durante sus asfios des trabajo, Nance dijo -
que la longitud del arco siempre =8 reduce durante la transicién del perip
do de la denticidn mixta a la denticién psrmanente.

También chservé gue existen normalmenta una deriva da 1.7 mm entre los
enchos combinados mesiodistales de los primeros y segundos molares tampora-
les “inferioras v el canino temporal, respecto ds los anchos combinados me-
siodistalmente de los dientss permanentes correspondientes, por lo tanto -
son mayores los temporales. Estm difersncia entre el sncho total mesiodis-
tal ds los tres dientss temporales en sl arco supsrior y los tres que lo -
reemplazan as de 3.9 sw &an los varones y de 4.8 mm an las nifias durante la
etapa de transiocif6n de la dentadiura mixta a permanente.

Metsrial: '
' ~ Modelos da estudio

= Aadingrafiasg Periapicales

-~ Alambre de bronce de 0.5 & 0.35 mm

~ Regla milimétrica

- Compés de extremos sgudos,



Se ofect(a el anflisis de la siguiente maneraz

- S8 mide 8l ancho masiodistel de los cuatro incisivos permanentes infe-
riores y se registran las medidas individuales.

- En la radiografia medimos el ancho de los caninos y premolares sin g-
rupcitn, y s6 registren las madidas estimadas,

~ 5i alguno de los premolarss estuvisra rotado o tuviers algune duda -
raspecto a su posicidn podemos wutilizar la medicidn del diente corres~
pondiente del lado opussto, '

- Se pasa a determinar el espacic di<ponible:
Adaptamos un trozo de alsmbrs de bronce blando desde 1la gara masial -
del primer molar inferior derscho a la cara masial del primer molar .-
infarior izguisrds conformandola pars que sa apoys sobra las cidspides-
vastibulares de los molares primerios y los bordes incisales inferio -
ras permanentas,lusgo se anciureza y 3@ mide registrandose ésts como -~
gspacio disponible, & esta medicda se le resta 3.4 mm que es la proporw~
cifn qus se piensa gus 8g aceortaran los arcos por el desplazemiento -
mesial de los primsros molarss permanentes.
Una vez hecho ssto podamos comperar estas medidas y predacir con sxac-
titud el suficiente o insuficisnte tamafic del arco de circunferencia,

1,3, PORCENTAJE DIFERENCIAL (METOODO)

Hatsbn suguiris en 1972 una férmula para determinar de un modo répido vy
ssguro los diémetros mesiodistal de los caninos y premolarss no erupcionados,
A ésta técnica se le llama el método del porcesntaje diferencial ya que se u-~
sa un sistema de proporciones algebraicas standard pera este evaluecién:

- £s nscesario tomar lx medida de los dientes primarios en el modelo om
estudio y en una radiografis medir tanto los dientes no srupcionados -
comao 108 erupcionadeos er &l modelo. Las medidas radiogréficas de los -
dientes erupcionados dets ser tomada de la misma radiografia gue le de
los no grupcionsdns.

~ Después sa utiliza la siguisnte Férmule:

NT = E1

* mo— —o—

N2 = EZ2
Donda:
N1 .- Ancho real dal disnte no arupsionado
N2 .~ Ancho del disnte ro erupcionedo (medida en la ratiografia)
E? .~ Ancho del disrte <rimeric erupclonado {medida er el rodelo de es
tudia)



Ehde. A LN

£2,- Ancho del disnte primeric srupciocnado (medida en la rediografia)

Ejemplo:

Ancho mediodistal de /5 (x) = ancho medicdistal del 2°. molar prime
rio {modelo de estudio) :

Anchc mediodistsl de /5 = sncho mediodistal del 2°. molar prima
rio {sn la radiografia)

Colocamos los valores:
x « 9.4 ma del{modalo)

8.5 {Ax) 10 mm {Rx)

Wultiplicamos en forma cruzeda:s
10 x = 8,5 x 9,4
x = 94,90 ~ 10
x = 7.99 (;ncrm medicdistal de 5)

Método que sa pueda utilizer para cualguier diente no erupcionado, tan-
to en @l arco dentarioc superior como sn el inferior. Todo 1o gue debe hacer
sa es colocar las cifres adacuadas an la proporcidn y multiplicar cruzado,
Ladistcm:iﬁdaloumyosxmswépzwlmyaque aparace en ambas lados
da la proporcifn y se anula asi misso.

tna vaz que el Cirujano Dentista tiena ls medida deal aspacio disponible
pueds hecer la comparacitn de #sta con el sspacio requarido es igual o lige -
remente menor que el espacio disponible, puede saperarse un tratasiento mi-
nimo, ya oue habré suficisnts luger para gue los molares permansntes se mug
van hacia masial v para que los caninos y los premolarss erupcionsn en a8l -
aroo sin apifionaxdienta,

1.4, TECNICA DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTD.

Pare obtsoer las medidas dal canino y premolarses tanto maxilares como -
mondibuleres, Esta técnica s desarrolla con base a unas reglas o Férmulas
dadas nor ésta Universidad,

~ 9¢ towma la medida mesiodistal de los incisivos centrales y lateralcs

infsriores, lo sumemos y cbtsodremos el valor de x, esto e represen~
ta asi:

o T T T3 . o»



~ Una vez canocido el valor de x se desarrolla la siguiente f&rmula naw

rea 2l maxilar:

1 + _x = sumet de 3, 4, 5,
2
Y para la mandibules serf:

10 + _x = suma da 3. 4. 5,
2
Asi puss suponiendo que la medida da los incisivos es de 24 mm, as-

to representa el valor de x.

= 23 mwm

La medide de premolares y ceninos en el mexdler ssrd de 23 mm
1.5 CARTAS DE BALLARD -~ WYLIE.

—~ Se miden los cuatro diamatros mesiodistales de los incisivos anterio-
res y una vez conocida ésta la ubicamos en la columna,borizontal del
cantro de la siguiente tubla:

x = 24 entonces maxilar 11 + g_g

Suma M-D 345 19.4 19.8 20.4 21,0 21.5 22.6 23.1 23.7 24.2 24,7
Sume M-D2112 19 20 21 22 23 25 26 27 28 25
Suma M-D 345 20.1 20,5 21.1 21.7 22.2 23.4 23,9 24.5 25.1 25.5

~ Y tendremos en la columna superior su medida, correspondients para -
los caniros y premoclares superiorss y en la columna inferipr i1a medi-
da correspondiente para los ceninos y premolarss infar:ares,

2, CEFALOGRAMA DE DOWNG, '

La existencia de distintos tipos faciales, todos con gviti-%e Jnlusidn,
llevo'a Downs & la concepcidn de wn cefalograma que tuvic.. = s.8~t2 di —-
chas veriaciongs, a fin de determinar el patrm; normal de. “nix o3 voatar,

Eate autor, sn su sstudio, divide la cabaza en x:réne: s O2IWe. .3 cara,-
a su vez la divide an: )

- Cera supsrior,

~ Disntes y zona alveclar.

~ Cara inferior o mand:: Jler,

Los objstivos vel cefalogramm de Downs son:

~ Determiner sl patrdr es:muelstal facial, con axclusidn de los disntes

y frcasas alveolarss,



-~ flzlacionar dientes y procesos alyeolarss al patrén esgueletal,

Puntos Utilizados Planos Utilizados
- Punto Nasion ~Plano Francfort Horizontal
-~ Punto Bolton - Planc Mandibular,
- Punto Silla Turca ~ Pleno Fecial
- Punto Orbitario - Plano Oclusal
- Punto Porio ~ Planc A 8 { limite de la base dentaria)
=~ Punto Pogonion - Plano Eje % ¥ " de vrscimiento,
- Punto A ~ Plano A Pg
~ Punto B ~ Pleno incisal supsriar
-~ Punto Gnation - Plano incisal inferior.

2,1. ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL.

El patrén esqueletal facial estf determinado por el maxilar y la man —
dibula; pueds ser repressatado en la teleradiograffa,come un poligono midi-
findose los &ngulos formados por los planos integrantes de dicho poligoro.

Estos angulps son:

- Angulo Facial

- Angulo da la convenxidad,

~ Ralaci6n anterior de las bases apicales { A8 )

- Angulo del planc mandibular.,

- Angulo del eje " Y " de crecimiento.
~Angulo Facisl,.- Este &ngulo gs la expresida del grado de retrusién o oro-

tusifn del mentdn.Se ohtiene por la interssccitn dal plano Facial con el -
planc da Frencfort.

-Angulo de la convexidad.- Mide la protusidn de la parte maxilar ce la ca-
re con respecto al perfil total. £1 é&ngule estéd formado por dos lineas ,-
una que parte del nasion y la otra dal pogonion; &mbas linsas s2 prolon -
gan hasta gus se encuentian en el punto A", .

-Angulo del planoc A B al plano facial.- Ests &ngulo relaciona el limita -
anterior de las bases apicales con el plano facial. Permits pronosticar -
la Nficultad gue encontr=ré& el operador an- lograr corracts relacidn in -
gisal @ inclinacién adel, setisfactoria de &stos dientas.

~ Angulo del planc mandibular.- Esté determinado por 2l éngulo gue for

ma el plano mandibular con el plano de francfort. Sxpresa la rela =
cibn crénso-mendibular. Cuando asté aumentado el &ngulo nos indica -
retrogoasia y cuando estéd disminuido prégnata,

~ Angulo del Eje "Y" de crecimiento.~ Este &ngulo sstéd formado por una



iinea que une el centro de la silla turce con gnation en su interss -
goidn,.con 6l plano de francfort, Expresa la dirsceién del crecimiento
del rostro. Cuando estéd aumentado el &ngulo nos indica retrognasia y
y cuando esta disminufdo el éngulo se le llama prognatisma,

2.2, ANALISIS DENTARIO

" En el estudio de la zora dentarias da los procasos alvaolarss Do;vns de-
termina las siguientss relaciones:

- Inclinecidn del plano oclusal

Angulo interincisal
Inclinseibn axial del ingisivo inferior con respecto ml plann oclusal.
Inclinscitn axial del inclaivo inferior con respscto el pleno mandibu
lar,
Disi:ancia del incisivo superdior sn relacibn al plano A - Pg.

i

- Inclinacién del Plann Uclusal.- La inclinacidn del planc oclusal este da-
da por el éngulo gue forma 8l planay oclusal con el plano de Frencfort, In
dica la dificulted para conservar o mantener el anclaje a incremento de -~
éste fngulo mayor seré la dificultad para conserver el anclajs,

- Angulo Interincisal,.~ Esta dado por la intarcepcidn del sje del incisivo
superior con sl eje dal incisivo infarior del que se encuentre on mejor -
posicidn. E1 que estd en mejor posicidn sersd mouel que se relacions mejor
con los demés, Cuando el dngulo esta disminufdo nos ds pauta de extreccién
en caso de doble protusién,

- Inclinecién axial del Incisivo Inf'erior con reapscto al Plano Oclusal,-
Para anaiizar major l& inclinscidn de 1oz glss de los incisivos inferdio-
ras, éstos son madidos sn el dngulo ous forman oo &’ plano oclusal. - -
Downs sfirmma que éste as el méiodo logico, ya jque se releciona al incisi-
vo con su suparficie funcioanl, jue &3 el pland n:lusal, Yormado por in-
tercepcitn el wje vel incisivo inferior com el planc oclusal.

- InclinacitSn Axial del Incisivo Inferior cor respecto al Pleno Hendivuler,-—
Esté dado por 1a interssccidn del eje dal Incisivo infTerior com el plano
mandibular, Este &ngulo s corrglacicom —o- sl anterinr,

Distoncia del incisivis fuporior er relacide al olano A — Pg, La distancia
del borde incisal del incisivo certral superior = la lines A - Pg raos da
la mauida de la protusidn dental s.oerior,

Segint 10 anterior diremss que todo lo que g sncusntra a la izoguisrds -

cel poligona nog indica retrognasia v 1o Jue esth 2 la dereche orogoatiseo,
(Fig. 11}
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Y. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

La Ortodoncie Interceptiva trata a las maloclusiones que se han desarrd
1lado 0 gue sz snousntren ac desarrollo; su Finalidad es restaurar la oclu-
sitn normadl, Es decir si el dentista atiende opartunamente 2 la cause te la
maloclusion el ajuste por si solo restaurart la oclusifn normal. De 1o con-
travic estarescs heblands de ortodoncia corrsctiva que exige €l trabajo de
un especialista.

Desplazemionto arterior del saxdlar inferior.

tna Tarsa de gufa dentaria de la deanticifn decidua y la mixta es el des
plazasdento anterior del mexilar inferior.

£l pacionte a2l cesrror va desda la posicitn fisiolSgica de descanso has-
ta el punto de contacto incisal {borde a borde}. Como las incisives supario
res ne sncusairsn sn vias de srupcidn y los dientss postericres aun no en—
iren en contacto, sl clrxdilo se desliza hacia adalante »obres 1a eminencia -
articuler ¥ los dientes postsriores hacen contacto oclusal sn el somento en
gue 2l mergen labicincisal de los incisivos inferioras se destizan hacia la
auperficis lingual de los incisivos superiorss. Biselando el borde labioin-
cisal de los incisivos infariorss y el borde labiolinguoincisal de los ire
cisivos auperiores se estsblsce una socbremardida horizontal mas adecuada, -
Esto me realiza e un desplazamisnto da corwenisncia dabido u la quia dan-
tal local y esto no sucede sn una maloclusidn clase IXI.

Afeccitnes de mordida cruzada,

La guda dentaris puede desvier @l maxilar infaror en sentido lat:ral o
posteriar, asi cose enterior durante el contacto incisal. Cusado ha existi-
do un hibito de chuparse el dedo, con Fuerzes pusculares peribucalas asncia
das Ja carécter funcional anormal, la srcada superior frecuentssents as o $—
trache; habrlendo mordide cruzada unilateral del ladc oerseca o izquierdo, -
Lza= sffsccionas de mordide cruzade prolongadas taetide aceatdan las malposi-
clonss dentariss individueles. Algunax de sstas mordides requiaren de proce
dimisntos correctivos. Por sjesmplo un diente altt puade ceusar la dasyia-
olén del mexilar inferior durante el cierre, £1 Desgasta selsctive basta



para eliminar la fuerza de la guia y dejar una relacién cétrica normal.

Prognatismo inferior en dasarrollo.

Se puede utilizer fuerzas extrabucales en los casos en que el maxilar
inferior sa sncuentra sn protrusidn sn la clasa III pero ‘siendo limitedo el
éxito esto es; solo en algunos cesos,

€l Or. Graber a colocado en maloclusiones class IIT wn gren nimerc de -
mentoneras y aparstos ortopédicos extrebucalas, Muchos da los casos hart  —
rasccionado bien eliminando la relscidn de clasa III y mordida cruzeds an-
tarior. En ninguro de los casos se utilizé eparatos intrabucales. No se pre
sents trastornos de la A.T.M. en ningin caso. Todos los casos reaccionaron
en menos de 8 meses y la mayor parts reaccionaron en 3 o 4 meses.

Existen casos en que parsiste la tsndencia da cless III y en estos ca-
s08 10 mas seguro es que se le haga un tratemliento postariormenta. Fero aun
asi el paciente a mejorado. _(Fig. 23)

Mordida cruzada antsrior en dssarrollo,

Por ajemplo la malposicién linguml del incisivo central superior. Se pg
dré interceptar la mordide cruzads en dasarrocllo cuando hacen erupcidn los
disntes permanentes, Se le dice al nific que cologue al abatelengua de tal -
manera que descansa scbre los inicisivos inferiores antegonistas al diente
en mordida cruzada.

La porcidn bucel del asbatalenguas s8 gira hacia arriba y adelante hasts
hapar contacto oon la superficis lingual del diente sn malposicién., El pa-
ciente deberd mordsr con prasifn constente sobre el plano inclinado de ma~
dera y al mismo tiempo que ejerza una lsva prasidn constentm,

El sajercicio puade sar recomendado 1 o 2 horas al dia durantw 10 = 14
dias. Es suficiente para desviar el incisivo superior que hece erupcidn en
santido lingual y parmits alcanzer una relscidn eadscuada. En ceso da que -
la hoja del asbatalenguas ses muy ancha y afects & mas de un diente ésta se

podrd reducir de tamafio. (Fig, 12)

1. CONTROL DE HABITOS.

Broblesas da ls deghwisn

'Cumdo no a8 posible llewvar la lactencia natural y la medre no presta -
la stsncién debida al nifo es posibla gue sus chupones interconstrufdos -
seen la lengua, el pulger y los labios,

Los chuponss correctaments dissfiados son recomendsbles y constituysn un



factor cara svitar la grolongada faceta de comportamiento infantil.

Chupedo de los dedos y habitos asociados {1os chupones interconstrufdos).

Cue.ndaseobsemqwalniﬁotimel hé&rita de chuperse los dedos se-
veremente, asi comc maloclusiGn. Sahremos que ls causa es el hSbito y édsta
& su vez @s ua mezcla de diversas actividades como proyeccién de lengua, -
deglucifin enormal, mordedura de labio, hiperactividsd del musculo borla de
1la berba, misculo del labic superior hiposctivos y quizé hiperactividad del
misculo buccinador; y la causa la maloclusion. -

En algunos casos s buano utilizar un aparatn dissfiado para reducir y ~
eliminar lea sctivided deformente. No todos los hébitos causan deflo. Cuendo
el nmifio logra por si solo eliminer gl hibito los otros elemantos pdrdn ser
ssparodos por una actividad fisiol&gica mas madura. Como ha demostrado ——
Vorms, Meskin, Isascson, Tulley, etc., la maloclusidn puede ser un problema
ligado &1 tiempo; que es sliminado por =f solo con la maduracidn del desa-

1‘1’0110-

1.1, COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITUS

El tiempo Sptimo para la colocacidn de los aparatos es entre las edades

de tres y sedio a custro y sadioc afios de edad.

£l aparatn desemperia varias funciones:

~ Hace que wl hébito de cluparse el dedo pierda su sentido eliminandc -
12 succifn. Deberd informarcele & los padres y al nifio que al aperato
no es una medida restrictiva sina para sndarszar los dientss,

- Por su dissfio el sparsto svita que la prasidn digital desplace los in
cisivoa supsriores sn sentido lebial y svita la crescidn de mordida -
sbierta, asi como rescciones adeptatives y deformantes da la lengua v
de los labios,

- El1 sparato obliga & la lsngua a desplazarse hacia atrés, camb:ando su
formea durente la posicifn posturel de descansc de una masm elongada a
una mas ancha y normal como resultado la lengua tiends a sjsrcar ma-
yor presion sobrs los ssgmentos bucales supsriorss y sa invierts al -
satrechomiento de la arcada superiur por el hébito s deglucidn anor-
mal, las porciones periférices nuevaments descansan sobre las supar-
Ticies oclusslss de los disntes postsriorss evitando la sobresrupcidn
de los mdsmos.



1.2, EDUCACION PARA APARATOS FIJOS
Prescripcidn pars sl chupado de los dedos,

Elaboracién de una criba fija.

En la primera visita sa toma una impresidn con alginato y se vecisn los
moldes de yeso, ‘

81 los contactas proximalas son sstrechos en 1a zona del segundo molar-
deciduo superior se recomienda colocar alambre deé brorce separadores em ms-
ta visita., (Fig. 13)

Postariormente sobre los modelos de yaso me fabrice el aparato,

Los sggundos molaras decuduos sardn los dientes de soportn donde se co~
locerén las coronas metflionms, '

Sobre sl modslo se recartan los contactos proximales en mgsial del pri-
mor molar permansnts y en distal del primer molar dsciduo. Unoc o dos milime
tros. EL margen gingival del sggundo molar deciduo es cortado siguisndo el
contorno de los dientes.

Una vaz seleccionadn la carona de scare inoxideble de tamafio adecuado;
1m cual es contorneads si es necesirio y recortada a1l nivel gingivael (con -
tijeras para coronas y cualios) para adeptarla al modelo. Se corta una ra-
nura en la corona & nivel de la suparficie mesiobucal y distobucal y sa 1la
va a su luger,

El aparato palatino se Fabrica con alambre de scero inoxidables o de ni-
quel y cromo de calibre C.04G, El alambre de bmse en forma de "U" sa adaptas
paséndolo mesialmente & nivel del wargen ginglival desde el segundo molar de
ciduo hasta 8l nicho entre ics prameros molares decicuos y caninos prima-
rios; en aste punto se hace L. dovlsza sgudo para llavar sl alambre en di-
recclitn racta hasta al nicho smbrs el molar deciduoc v el cenino primario g
puesto manteniende el sismo sl ginglval. £s importante no seguir el con-
tormo del palsdar si se ha g¢ reducir la succife y la sabisfaccién cinesté-
sica neuromuscular. En e. nicou del prime: moisr deciduc y canino opuasto -
oe dobls sl alambrs ~acia stris a lo largo del margsn basta la corona del -
segundo molar decidud. ) ararato central consta de aspolones y una asa cen
tral oe alembre de’ l:oo wxiibre. E1 838 s8 extisnde nacia atrés y hacia -
erriva a un &viulo de anros . wlarente -'.Su rescectn el plano oclusal, EL asa
no dessrd proyecidrse sspa vop8s ras 21248 de 12 linea trazada que une las
suparficies distales de o= gundos rolares deciduwos. Las dos patas de as-
ta ssa c3iral se ocwtiqda s 4. l8 de la risma parrara y se doblan hacia



21 paladar de tal forme gue began contacto con #1 ligersemente, Se suelda el
asa 4 1= barrs principal coa pasta ge solisr gz base de flior y soldadura de
plata, Una lercer proyeccifn snterior en 12 misma curvetura haecia el pala-
dar 32 sueida snire ias dos proyecciones anteriores del asa central. La ba-
rra grincipal y 21 spaeabo soldedo son wnitdos a las coronas colocadas a —
los segundos molsres decidues por soldsdure, Una vez limpiado y pulido a1 -
sparato astd listo pare la insercién. {Fig. 44)

£n la segunda visits una vez retirado 21 aparato del modelo se reduce -
geliberadasente la circounfarsncia gingivel cerrecdo ia corona a nivel del -
corte vastibuler. Si s la coloch »1 patiante alesure de saparscidn se refl
ra, £1 apsraio sz coloca schre los segundeos molares decidios., Sa le pide al
pacients que ocluys Tuaris y lss coroces se sbrsn hasta obtener la circunfs
rencis dasaada, se podrSn soldar las corones & 10 isrgo de la hendidura ves
tibular; s tendrs nuddstio de revizsr sl 2l tejido gingivel ss blanquaa de-
sasiado 0 si a2l paciante se pueja de dolor, deber# recortarse aun mzs la —
porcidn glogival, E1 aperato se viaive a colocar despuds del ajuste perifé-
rico y 38 :i2 pide al nific que surrda tan fuerte como la sea posible, esto -
ayude a adptar los coxbornos oclusslaes y mroparciona un método de verifices
sl axiste preasitn schre la sncia, Se revisard gue los incisivos inferiorass
no pDoluyan contre las proyecciones anteriores dal aparatoe central, 5i exis-
te contacto ssios espolores deberdén ser recortados y deblados hacia el pala
dar. Los disntas e soforts sg aislan, ss limcian y se sacan, sl aparato se
secz bien, se coloca con cemento pidiando ai nifio qua lleve vl sparatc a su
luger con la mordida. La weyor parts del sxceso de cemento s@ quite y 8l
restn solo minutos despuls,

ias coronas abren la oclusitn y conatituyen los Onicos contactas supe-
riores ge 17s dientes inferiores. Esto no deber& rspressntar un prob.ema ya
gue iox diantes supericres rastaites herdn sobresrupcidn dentro de wi: se-
mana nasta pooerse aa contacto con los diectes inferiorss antegonistas,

Se puece utilizer 1a cribs tembtisn como tretmmiento ortodontico.

T 82 requisrs retraccitn de los incisives supariores ac 2ste momenic -
puader t.lcarse {.bos vestibularass horizoatales sobre las coronas de acero
y colocarse un arco de alasbra labial de scers de 0,040 o 3.045 pulgsdas, -
Puade hacarse lo -ecsserio pare colocar ssas de cisrre ver'ical y brazos -
de spmretos intrebucsiss, '

Una vez colpcado sl aparatc se le sxplicaé sl nific:

~ El1 spareto es pera enderszer los disntes



|

- Que asperimentaré dificultad para limpiar los alimentos que se alo-
Jan debajo del aparato.
- Hablaré lentamente debido a la barrera que tendré dentro de le boca
~ No se har& mensién del dedo,
Se 1s explicaré al padrs:
~ Que habrén poces molestias
~ Los problemsms del Hable disminuyen después de una semana o podrén -
persistir en todo el tratamiento.
- La dista dshsr& ssr blanda durente los primeros dias,
~ Algunos nifios saliverén excesivaments, otros se quejarén de la difi
culted de deglutir,
El aparato para el hébito ss llsva de 4 a 6 messs en la mayor parte ds los
casos,

En la mayoria de los casos sl hébito dassparscs despuds de la primera
ssmana de utilizar sl aparato, Después da 3 meses en qua dssaparsce sl hé-
bito ss retiran primero los espolones, tres semenas después si no hay prug
sbas de racurrencia ss rstira la sxtensifn posterior, tres ssmenas despuds
la barra palatina y las coronas. (Fig. 15)

El aparato cumpliré con las siguientes funcionas:

- Pare-sstimular el desarrollo de la deglucibn viceral y de la postura lin
gual madurd y su funcionamiento.

~ Para psrmitir la corracciér anatSmica da la meloclusidn producide por el
hébita,

1.3. FROYECCION DE LA LENGUA
Apareatos utilizados para sl tratamisnto,
En el hébito de proyetcidn de lengua se ha enalizado que la lsngua 38

lleva en una posicién baja y no tienda a sproximarsa al psladar, como 1a -

haria en condiciones normales,

Un aparato psra sl hébito de proysccién lingual dabari da:

~ Eliminar la proysccidn enterior enérgice y sfecto a msnera ds émbolpo du-
rante la deglucidn,

- Modificar la postura lingual de tel forma gua el dorso da la misma se -
proxime a la bfveda palatina y la punta hage contaco con las srrugas pe-
latinas dursnte la deglucidn ¥y no se introduzca a través del aspacic it~
cisal,

Al desplezar a la lenguel vacia atrés ests ss expande hacia 10s lados sq

v .,



AT

cima de las supeirficies oclussiesa ds 163 disntes posteriorss.
Esto conservas
- La distancia interoclusal o la aumenta cuando es deficients.
- Fvita la schreerupcifn y el estrechamiento te los segmentos bucalas su-
pericres.
Elaboreci&n de une criba restricitiva
Se toma imgresitn con alginsto y se corren con yzso. Sa montan los mode
loa de trebajo sobra un articulader tipo bisegra ¢ anatémico.
Los dientes de soparts de yeso puaden ser los primeros molares permanen
tes o los ssgundos molares deciduos. )
Los dientss de soporte de ysso ss desgastan sn su pariféria para que en

.ellos-sem adaptadas las coronas de metal que ss han saleccionado.

La bmrrs lingual en forma de U, de aleaci6n de niquel y cromo inoxdide-
b}sdéﬂ.mowlgadasmadap’camnzmdo por un extremo pasando por las -
superficies linguales da los ssgundos y primeros moleares.deciduos hacia a-
delante hasta el &ea de los caninos a nivel del mergsn gingival. Despuds -
se colocen los modelos sn oclusitn y se trazerd una linsa con un 1&piz del
canino de un lado al canino del lado opuesto que serd una relacidn incisal-
antero-postarior de los dientss supariores con los inferiorass, El alembre -
de hasa se adepta en esta linea sobrs el paledar, sl llegar al canino del -
lado opuesto. A continuacion se dobla la barra y se llava hacia atrés a lo-
largo del margen gingival haciendo contacto en las superficies linguales -~
del primero y ssgundo molsr deciduo y finalizando an la corona matélica.

Después de febricada la barra base se forma la criba con alambre del —
mismo calibre que s& utilizd en la barra basa,

tin axtraso seers soldado a 1 barpa hase & 1m albturs del canine.

Utilizendo la pinze No. 139 se hacaen 3 ¢ 4 proysccionas en forma de V,
de tal manera gue se extiendan estos hasta un punto atrés ds los cingulos -
de los incisivos inferiores cusndo los modeslos se encuentran m oclusién,

Cuando ya estén hechas las proyecciores y se sncuentran sstas & nivel -
de! alsmbre base y solden con soldadura de plata. Sucesivaments el alamore
bast: ma soldaré a las coronas matélicas,

El aparato se limpia y pule para ssr provedc en la boca del pscisate y
revisar la circunfarancis periférica de las coronas, 81 llggars a sxistir -
un sstrechamisnto bilateral entero-posterior pueds amplisrse el alambre lin
gual. Se suvalde el corte vestibuler y =] sperato se cemsnta en la boca del



paciente. (Fig. 16)

Depsndiendo de la gravedad de la mordida ablerta pueds ser necesario ds
4 a 9 meses para la corraccién autbnoma de la maloclusidn. .

El dorsa de la lengua es proyectado contra el paladar, y la punta de la
lengua pronto descubre que la posicidn mas comoda durants la deglucidn es =

contra las arrugas palatinas. (Fig. 17) -

No todos los aperatos tienen éxito por s{ solas, en algunas ocasiores «
88 necesario utilizar procedimientos ortodonticos totales.

Frecuentemente as necesario colocar un refuerzo sxtrebucal, Se colocan-
tubos vastibulares horizontalgs scbre las coronas, Pudiendo emplesr un arco
de alambrs o un arco labial, La major mdad para la colocacidn de dste tipo
de aparatos as entres los 5 y los 10 afios de aded. 51 se colocan después de
esta edad ser& necesario la intsrvancidn de un espacialista en ortodoncia.

Existen hébitos de proyaccidn de lengua que causan mordida shisrts pos-
terior. Puade smpleerse un criba para hébitos modificeda para eliminar la

proysccidn lingual lateral y permitir la srupcidn de los disntas afectados,

(Fig. 18)
1.4, HABITOS DE CHJPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS.

En mlgunos gasos sl hébito de chuparse los labios es una actividad com-
pensadora causadapor lasobremordida horizontal excesiva y la dificultad gue
88 prassnta para cerrar los labios corrsctaments dursnte la daglucidn, E1 ~
nifio coloca 8l labio inferior en el aspacto lingual de los incisivos supe-
riores ayudado por el mdsculo borla ds la barba con un movimiento anormal -
de contraccifs y endurecimisnto del mentdn durente la deglucidn,

Un hébito snorral ds labio pueds 118&!;“ a daformar las arcadas denta -~
rias, Y si éstm hébito s perniciosc me pressnta un epifionemisnto sn el seg
mento anterior inferior. Los ircisivos supsricres son desplazados hacia s
rriba y edslante pera una ralacidn protusiva, En casos muy ssveros al bordd
barmallén se hipartrofia y aumenta de volumsn durante el descansa. Se acen
tGan sl surco mentolebial a la hendidura suprasinfisial, En algunos casos,
aparsce herpes crénico con zanas ds irritacisn y agrietamisnto del labio.

Es necesario hacer una consideracis~ irpcortanta en el hébito da lablo +
ya qua puads tratarss de un» maloclusidn clase II, divisién 1 o una sobrs-
mordide borizontal excesiva. La activided asormal dal lakio pueds sar puras
menie compensadora o adaz-2=1va a la merfoicvia dentoalveolar. Aquf lo prie
mara que »8 ceba »acer as :- 2isr la oclusisn, 51 después del tratamiento
de ortodorcia persiste o] - ..it0 se colocar& un sparato para labia,



En los casos en gue 21 héhito es primordielmente un tic nsuromuscular ei
apareto pera lshic puede ser muy eficaz. {Fig. 19)

Se toman impresiones con algineto y se corren con yeso. Los modelos son-
montadaos en un articulador de bissgra o des linem recta,

En los modelos de yeso se recortsa los primeros molares permanentes o -
los segundes molares deciduos, segin el diente de soporte slegido. Se le co
locarén coronas o bandas de ortodoncia,.

Be adepta un alambre de acaro inoxidsble o niguel y cromo de 0.040 pul-
gada, gue corre an sentido anterior desde sl diente ds soporte passndo los
molares deciduos,hasta el micho entre el canino y el primer moler deciduo,
o el cavino y el incisivo labteral, asto serd elegido dependiendo tel expa -
cin existente o los modelos, Despuds de cruzar el espacio interproximal,el
alambre base se dobla hasta el nivel del margen incisal labio lingual qua ~
lieva hasta gl nicho correspondiente del lado opuesto. El zlembre es lleva—
do a trevés del nicho vy hacia atrés, hasta el aditamento sgbre el diente ~
de soporte, haciendo contacto con les superficies linguales de los (premolz
T8s) moleres deciduos, Verificer cundo el modelo se encuentra sn oclusita ,
que no hagan contacto las superficies lingusles de los incisivos supericres
con el alsmbre. E1 alambre estar& slejedo dos o tres milimstros de las su-
perficies labiales de los incisivos inferiores. Ademés pueds agregarse un -—
alambre soldendc un extremo sn el punto en qua el alambre cruza el nicho y
1levendolo gingivalmente 6 u 8 mm. A continuacitn el alambra sg doblas y se&~
ré llevado sobre los incisivos paraielo al alambre de basg; s vuelve a8 do-
blar en la zona del nicho opuesto y se suelda al alambre base. ia porcifn -
paralels del alesmbre deberd estear sproximadamente 2 3 mm de los tejidos gin
givalss. A continuscitn se suelda el alambire bass & la corona o a la bands,
Se revisa ¢l aparato, se limpia y pula. Despuds podr& ser cementade .(Fig.20)

La porgiton labial puede ser modificada agregenda acrilico entre los a -
lamtras de bass y awdliar; esto tiende a reducir la irritacidn de la muco-
sa del labio inferior.

El apareto para labio se reduce gradualmente antes ta ser retirado, los
a}ai::rzs andliares se retiran primero y el resto varias semanas después,
En casos sgveros ss puatde lleuar el aparato de £ a 8 meses,

Este aparato perwmite que:

- La lesngue mueve los incisivos infaeriorss en sentido .abial, en ocasiones

rsduce la sobremordida,
- En algunos casos qua parece haber retrusidn mandibular funcional {como -



resultado de la actividad musculaer asociada con la actividad aberrents -~
del labio) la colocacién para un aparato para labio permite qus los inci
sivos se desplacen hacia adelante y el maxilar inferior tembién.

1.5, APARATCS REMOVIBLES

1.5.1. PARA HABITOS ANORNALES

Un hébito muscular anormal puade causar mordide abisrta o mal posicidn
individual de los dientes en donde ss prasenta mayor deformecién as en gl -
sagmento anterior. Cuando existe un hébito psraistente de maorcerse el carri
1lo, puede utilizarce una criba removible para aliminar el hébito, o tembi-
én puede utilizerse una pantalla vestibuler o bucal[Fig. 21)

1.5.2. PARA HABITOS ANOAMALES DE LABID, DEDO Y LENGUA,

Para controlar los hébitos musculares snormales y utilizar al mismo -~
tiempo la musculatura para logrer la correccidn de la maloclusidnm en el de-
sarrollo es la pantalla vestibular o bucal; o una combinaci6n de las dos.

El éxito de este tipo de apmratos depends de la cocperacifip del pacien-
te para que lo llsve puesto. (Fig, 22)

La pantalla vestibular ss un awdliar para restaurar la funcién labiasl
normel y para la retraccién de los incisivos,

La pantalla bucal as un paladar de.acrflico modificado, puede canstru-
irse una barrera de.acrilico o ds alambre para evitar la proyeccién da la -
lsngua y 8l hébito de chuparse los dedos.

Una peantalla bucal y vestibular combinada para controler las fuerzas —
muscularas, tanto fuera como dentro ds las arcadas dentarias,

Utilizar solos estos aparatos son de alcance limitado para la correc-
cidn y solo deberén sar empleados como suxiliares intarceptivos para perveg
ciones musculeres frences,

1.6, EJERCICIOS MUSCULARES

En casa de un nifio de 7 u 8 afios que prasenta inclsivos superiorss ligd
vEmante on protusidn v con mspacios; las carscteristicas mas obvias de ast#
tipo de problema son hipotonicidad y flaccidsz del labio superior, Un ejer-
cicio es que sl niffo extierda el labioc suparior lo mes que pueds, matiendo
el borde bermelltn sbajo , atrés de los incisivos superiorss. El sjercicin
deberf realizarce de 15 a 30 mm dierios durente 4 o 5 semanas.

Do mjercicio para 1a correncitn del mismo caso, es colocar &l lebio -
supsrior en la forma desorita snteriocrmentes. E1 borde berwelldn del lambio -



inferior s2 coloca contra la porcidn exterior del labio superior extendido
y se presiona fuerte contra el lsbio superior,

Este sjercicio es Gtil para nifes que respiran por la bcce y que no sug
len tocar los lebics en descanso, Un minimo de 30 mm disrios gs necesario -
pare lograr buenos resultados.

Este gjercicio tembién es Gtil para maloclusiones frances de clase I -
divisitn 1 con sohremardide vartical y horizontal excesiva y funcifin muscu-
1ar peribucal anormal, estos ejercicios son uvalidos antss y durante el tra-
tamianto ortodontico.

Para los nifios con maloclusién de clasa II divisi6n 1, en desarrollo to
car wn instrusento de viento puede constituir un orocedimiento arbodontico
interceptivo. Indepondiente dal ejercicio gue se empls este debsré ser fre
cuante tento en intensidad como en duracidn para obtensr resultados positi-

wos,

1.7. BESPIRACION POR LA BOCA

Los nifios pue respgiran continuamente por la boca pusden clasificarce en
3 catagorias,

- por obstruccidn

-~ par hébito

- por anatosda.

-~ Por obstruccién,~ Debido a que existe dificultsd para inhalar y sxhaler -
aire a travis de los conducots nassles, el nifio se ve forzedc e respirar
por 1a boca,

- Por hébito.~ El nific que respira continuarsnte por la boca lo hacs por -
costusbre, aunque se | aya eliminado la obstruccién aue lo obliga a hacar
10,

- Por acmtomia.~ E1 mifio que raspira pcr la boce por razones anatSeicas as
squal cuyo lablo superior corto no le permite cerrar por wagleta sin te-
ner gue realizar grandes esfuerzos.

Aunouwe no s ha demcstrado que la respiracidn bucal cause maloclusio-
nas: si ws ha chaervads una tesndsncis = maloclusiones en nifos que resci-~
re8a por la boca,

Se aconsaja el uso de protsctoras bucales pasivos para evitar la respi
recitn bucal y favorecer la respiracidn nesal,

Be incarta durerts la nochs misntras el nifloduverma para gue se ves for

zado e.reepirsr por la nariz,



Este tipo de protectores se hacen de plexiglas ds 1.56 mm a 2,34 mm de esps
sor, Se construye el protector sobre modelas articulados mantenidos en con<
tacto al verter yeso desds aspecto lingual en la parte posterior de los mo-
delos, mientras estos estén en oclusidn. Al asentarce el yaso se dibuja una
linea en la encia hacia el piiagua mucobucal svitando ligaduras muscularss.
Can esto se hace un patrén traslucido de papsl y se aplica el papel' sobre -
gl plexiglas. Al calentar el plexiglas sa puede con unas tijeras cortar fa-
cilmente en la forme desseada. Se caliente aun mas para adaptar el plexiglas
a los modelos. Se enrolla una toalla mojads sobre los modelos y se tuerce -
como un torniduete para adaptar con axsctitud el protector a las piszas an-
teriores.

El instrumentc ya terminado deber& tocar solo las piezas maxilarss ants
riores y deberA de estar alsjadc de la encias bucal en infericr y supsrior.

Es importants que el paciente gue use sste protector ng sufra cbstruc-
ciongs nasales gus impidierasn la respiraci6n normal.

El paciente se revise cads 3 semanas o mensualmente.,(Fig. 24)

El protector bucel si se lleva durante la nocte aes Gtil para aguellos -
que se muerden los lablos, los que empujen la lengua, los qus se succionan

el pulgar,

2. EXTRACCIONES SERIADAS,

En el esstudic da plen de extraceidn serdieda as indispensable la radio-
grafia periapical sin la cual no Bs posible tener le suficisnte informacifn
para prescribir sste tipo de tratamiento. Puede haber sussncile congénita ds
diantes,espscialmente de biclspides, o estus pusdsn prasentar anomaliss de
forma; en estos casos el plan tendré que modificerse. El sstado de caleifi-
cacibn de las raices de los terporalas también deber investigerce radiogre-
ficements para daterminar el momento de las extracciones coma versmos mas ~
adelente, .

El diegnfstico de las anoraliss indican la extraccién ssrieda, pusde ha
carse dasds una sded muy temprana a los 4 ¢ § afics de vida del nifo, Si en
esta edad estén susentes los diastemas fisiolégicos de crecimiento carscts-
risticos de 1la denticidr te~noral, ss nuade tersr casl 1z seguridsd de que
log disntes permansntss no encontraron aspacio para su colocacidn adecuads
por el mayor volusen de BSOS, ,

Un srroneo concepto Gue se oys emitir con mucha frecuancia, es el de —
oue a8l crescimisnto proporcionard sl espacio que falta. Las investigsciones



de muchos sutorss han demostredo que el crecimiento alveclar intersticial,-
gs decir entre los especios interproximeles de los dientes; es nulo; e in-

clusive gl cracimiento sn anchura de los maxileres es de tan poca magnitud

gue resulta desprecisble para efectos précticos y si parsce gue el arco dep
taric asmerta esto se debe a la posicidn vestibular gque adoptan los dientes
permanentas al hacer srupcitn, en rslecitn con los temporalss. La longitud

del arco dentaric desde la parte distal del segundo molar temporal de un la
do a la correspondiente del lado opuesto, no solo no aumenta con le aded si
no gue disminuye ya que el ancho masodistal combinado del cenino, primeroc

y segundos moleres temporales es mayor gque el asl canino, primero y segundo
bicGspides permensntes tal cowo lo ha demostradc Nance y otros investigado-
Tres.

Otra clave de disgnéstico nos la proporciona la erupcidr de los incisi-
vos centrales permanentes, Es muy frecuerte obssrver que al hecsr sxfolia-
cién el incisivo centrsl infarior tewmporal, el permanante cerrsspondiente -
por fFalta de aspacio se coloca en linguograsion y tembién tanto en el maxi-
lar supsrior como en el inferior al hacer srupcién los centrales, no solo -
resbeorve las raices de los centrales temporales sino tambidn la de los la-
terslas con lo cual restan sspacio para la ubicecitn posterior da los lats-
ralss persanentas y al producir la srupcidn de sstos pueden suceder varios
fanGnenoss
~ Resbsorcidn y exfoliacifn premstura de los ceninos temporalss sin ancma-

1i{as de posinién de los laterales,
- Erupcidn da los incisivos laterzles en rotaciée sin ocasionar la cafda He
los caninos. v
- Erupcidn lingual de los lateralas lo que causa la oclusidn de los superis
res por lingual de los inferiores {linguoclusidn].
~ Resbsorcién y cafda prematurs del canino tewporal de un solo lado nrodu-
clendoss desviaciones de la linea media que no ocurre cusndg "la pérdida
@s bilataral.

La sxtreccifin sardiada es un procedimiento tarapéutico snceminadc a .-
montzar sl volumen da los disntes con 2l de los maxilarss medisnte la elimi
nacitn paulstina de distintos disntes tsmporszles y perranentes, logrendc -
der un equilibrio entre el aspacic y los dientas.

Su objetivo es conclilisr las difersncias snire una centidad de material
dentario conocida y una deficiencis persistante del hueso de soporte. E1 ——
orscimisato inadecuado del huesc de soports ¢s el responssble del procedi-



miento conocido como extracciones seriadas, Agregemos qus ro solsmente las

deficiercias en sl dssarrollo de los huesos basales chlipgm a adopter sste

preccedimiento, sino tembién las enomelies de volumen de los dientes y la me
sograsién de los disntes posteriorss son indicaciores pars la disminucién -
de unidates dentarias, Por lo tanto las extraccionas dentarias seriedas es
un método de extracci6n terapéutico, con la difergncia de que sa splica en
edad temprena, al principio de la denticidn mixts para evitar gus las aromg
1fes lleguen & un gredo eéxtrsmo de desarrollo y sa tenga que aplicer trate~
miento mecénico prolongado y movimientos dentarios exegsrsdos.

Por traterce de una modificecidn ds la extraccién terapdutica sn orto-
doncia sus indicaciones son las mismas, como ya bemos anotado, excepto que
dichas snomalias deben de sor bien mercadas, de lo contreario as preferiblas
vigilar y no hacer ninguna intervencidn hasta estar bien ssguros de su nsce
sidad, Hay que aclarar que la axtraccidn serisds tisne sus principalss indi
cacionse el micrognatisme trensversal pussto que al snteroposterior pueds -~
varier mucha con 8l crecimierto. La macrodoncia y la mesogresidn deben ser
pronunciadas, s dacir, las indicacionas son las mismas de la extraccide te
rapfutica, para bler definidas cara evitar srrores, Las snoralias no muy —
pronunciadas puetien considerarce coro casos lim{trofes y tererlas en ohser-
vacion, sin intervenir hasta que se veen claras las indicaciones.

La secuencia d& sxtreccitn varia seagln los sutores:

El Dr. Kjellguer propons nscer las extraccionss serisdas en sl orden L34
guiente:

- Extraccitn de los canirns deciduales cuando los incisivos latersles parma
nentes hen arvpcionads la mitad de su trayvectoris,

«~ Extreccidn de los primergs molerss decidusles sproximadarente ur afio des—
pués,

~ Extraccidn de 103 primerc. premclarss cuando 1x sropcifis oot8 proxima a
efectuarce y cuanus 8l czino se encuenire & la mitad de su erupcide,

Por otro lado ortodonuistas de Estados Unidos agresar ¢ifererntss axio-
mas:

-~ Algunps pacisntes pre-ertan un discrecaccis srire s.siaroinm dertaria y -~
hueso ge soporte s cual oo malfora con @l cracimientn,

- Ura vez que las proimer. ~rlares bee groncianato Ao hay g:inacio an el lone
Jitud de ‘a arcsde v 8l amence producido ist:scecioootate T g3 #stable
sdemis de zer rmuy diffci’ e logrer.

- L& re~ctidn temoranas ot S ontes permite vo mavaimiento fusiz Sjico adyscen



- Seré necasario aparatologfia completa para determinar el caso, aun después
de un largo periodc de observacidn y tratamiento limitado.

3. CASO CLINICO
Tratamiento Interceptivo en denticién decidua.

Los resultados obtenidos en una investigacién ccncernientes al desarro-
1lo de 12 oclusién de la denticién psrmanente en niflos daspués dsl trata-
miento ortodontico en denticidn decidua.

Este trsbajo fué pressntedo en 1973 sn el Tercer Congreso Internacional
de Ortodoncia en Londras.

En al Depertamento Dantal en gl Instituto de Estomatologia en la Acade~
mia Madica de Warsovia se tomd una mbaatt'a de 12 nifics con ededes de 1 afio
5 meses a 3 afios y mes con probleras de distoclusi6n y masioclusibn.

En el grupo de distoclusién fué causada por disfuncionss (respiracién ~
bucal, masticacién inactiva, prolongacién del biberén) y parafunciones (hé-
tos da succién del pulgar y labio). )

En nifios con problemas de mesiocclusidn, disturvios intermexileres, re-
tardo en Bl desarrollo subnasal son las anomaliss de éste grupo y acompaia-
das por disfunclones y perafunciones los que alteren la raspirscitn, empuje
lingual y dasplazamisnto de lx mandibule en direccitn mesial.

En el tratamiento primero se elimind ectividad de hébito y se utilizé -
el smpleo funcional para sstimuler la accidn de los muaculos eliminacidn -
del biberén, la correccitn de succifn de dedo involucra primaramente persua
citn yAcon ligeras eplicecionss de endurscedor en el dedo también fueron u-
sadas, la succi6én del lasbio inferior fué dada por sl clerrs del labio sups-
rior junto a los incisivos inferiores.La masticecién inactiva fué corregide
par alimento de consistencis mes dura, La rehebilitscidn del respirsdor bue~
cal fué llevedo a cabo después da un  exemen conel otorrinolaringologd y ~—
sjsrcicics de rahabilitacién de lengum fuaron aconssjadcs. Lo principal de
todos los ejercicios fud el ritmo, frecuencia de un minimo de 10 a 20 sjerw
clcips 3 veces al dia,

El tratsmisnto se ralizé sin sl uso de aparatos intrsbucales, Solo sa
saplesn métodos funcionales, los métodos consister ap mioterapias, L wstd.
mulacién de los grupos must.lares & esta temprora adad feavorecan la 1nf1qu
cia del desarrollo dal soporte fseo y te las sstricturas cdentales,

En el grupo de class TI con una malposicidn distal de la mandibula y .
protrusién de los incisivos supsriores se recomandé que tuvisra especial «»



cantes @n una posicibén res favorasble sin posible asistencia oriodoncisti-
ca.

Peru basicamente la sscuencia de extraccidn es la siguients.

-« Extraccién de los caninos temporales,
~ Extraccitn de los primeros molarss temporales,
~ Extraccidn de los primeros premolarves.

Algunas modificaciones a éste plan pusder hacerse, segin las neceside-
des de cada caso particular, Inclusive pueds abandonsrce el plan cuando hay
un cragimiento favorable y esto ccurre con ciertes frecuencia, especialmente
en gl maxilar inferior. Siendoc les extrzccionass seriedas un métocdo tereapéu-
tico sparentemente sencillo, requieres conocimiantos suficiertes y uwn diag-
néstico cuidadoso antes ds ponsrlo en pré&ctica, 1o cual as cbvio 3i se tie-
ne en cuenta qus la decisidn del plar de tratarmiertu dete hecerse antes de
nue esta completa la denticién. (Fig, 25)

Con la extreccidn sarisda se reduce an forms muy apreciable la duracidn
tiel *ratemiento ortodoncice mscéricc, y en alyunas ooasionas, éste puede -
ser inacaesario porque se logra una autocorrsccids de ls=z anomelias de posi~
ei6n y dirsccidn de los dientes, y por tanto, tle la cclusién con la sola e~
liminacidn an tismpo oportunc de unidades dentarias,

2.1. BENEFIGIOS 0 VENTAJAES QUE APCYAN LAS EXTRACCIONES SERTACAS SON:

- Los dientes antsriores sa alinsan axpontansaments, -

~ Terapia cornt aparatologia reducida sn tierpo y compleiided.

- Disminucidn sn la fusrza o cerga sobre las unidedes de ancleie, cuando -
se utiliza posteriormants eparatologis complsta parz corpletsr el trata-
misnto,

~ El tiempo de retencidn se podria reducir,

- La salud pargdortal es precervada ec diertes anterioras ya que n son des
plazedos por la maloclusidn en desarrclla,

A pasar de las ventajas ya mencionadas gr éste procadimisrto deb:rén —
ser =encionades algunas limitacionss y dasventajas:

- - .eig haber intresento 8- la sobrorordioa .ertical,

- Lo incisivos inferiores se puedar verticalizar e irclir r bacia lirg2?
por corcecuencis babrd wiz distinucite an la longitud 2 la arceds © eS-
pacio disponible,

-~ Puads aher un axceso de cocrcavidad en o pertil, cc o resultads del co-
lepso ve los segmentos anteriores.,



cuidedc er fealizir ~“1los sjercicics en los cuales gl nifc cclocara gl lsbio
supericr jurto a los incisivos superiorss fué recomerdsdc 3 la edad de 2 y
medio afio de edad.

En nifics de 2 y medio afio d& sdad 1a protrusién ce la mendibula es rsdu
cifa por presifn distal de la sand{bula poniendo la cabeza sobre la almohz-
da y con los incisivos borde con borde.

La tdécnica de usar la prasidn de la menc sobre la cabeze siempre ha sido
usade, la pasiciﬁn que mantiens la mandibula durante el dia y la noche, los
tipos de oclusidn intracrel gue sa hace durente la masticscitn {los miscu.-
1oe tenfan perte de &sta Funcifn intansivements).

Indiscutiblemerte que el tratamianto degerdiia de la severided da 12 ang
malia y de la adepisbilidad del nifio al tretamiento.

El periodo de tretesmisctc as de 2 2 6 semanas, En tocdos los casos la o-
clusi6n normal Fus obtenida,

En gl desarrollo da iz denticide primeria fueron exeminados ceda 6 me-
ses y posterdormects a la prisers dentici6n fueron vistos ceds afo. EL sxa-
mext Final fué 1levado # cabo cuando 2 srupcionaron la totalidad de 12 den-
ticitn persenents, -

El trstassxiento de la sadoclusidn deciduas involucra métodos simples de
tratesdento, Son eficaces an desplezemionto wesial de la eardibula en edad
reciente; esto se debe a la plasticidad de las sstructuras temporo mendibi—
lar por la sdad, Es posible gue la wentorsra influya en 12 pesicie de los
céndilos wiendc coxo consecuencia favoreblas la posicidn incissl.

Le nueve relacito oclusal influye en la relsacide terporo mandibular en
sy fubure dessrrollo.

El tiempa de tretemiento ss tasbién favorstle cdesde £ mases & 2 afes 11
meses, Parn que se lleve a csbo asto es pecssario que talla una anatomiz ~
pormal funcional y una buena relacidn perdodontal.

£l tretasiento ortodontice en denticidn decidua tisne vartajas en la -
plasticided y adaptabilided de sistemas sowétices y fisicos del nifc v con
cundiciones norsales para 2l drgano masticetoric sn las fases ultimas Je su
desarrollo. (Figs. 26)



Fig. 13 . El alomtre es torcido levemerte después
da cortar los extive~ic » se utiliza un cindensador
para emalgoms pars ocultarlo,

Fig. 12 . Es mas T&cil intercapter
una rordide cruzads anterior en de
_ sarrollo como en ests caso.

Fiz, 15 | Aparsts darm hibito terrinado que F= sido
colocada sotre .U Lri~ercs molere. cecicuos, E. 8-

prrats c@ retips jriacualments,

Fig. 14 , Fabtricacion tie aparato
fara ie resducacide el nido con
hEbi1to de chucarse los tedo,



Fig. 17, Trataasnty ortodbntice en

combanacide oo~ criba li-mtual.

' Fig. 15 . Criba lingual pare eli
ninar ia degluciée infantdl y le
proyaccifn linguel, .

frre T T ooste oru Toma de longita

4 orocda oo ban extealoo 1os primarcs

gresclare, oWy ne ~rLloesds un asaraty,

Fig., 18 . Criba lingual wodif zeada na
ra evitar el hébito de proveccidn de
le leoqua,



* Sa snexa Hiatoria Clinice pars el snélitis e le denticidn mixta ow la Usiversidsd

da Michigan.
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STUDY MODEL ANALYSIS {SMA)

Wark Shest
Patient’s Name . Record F
Birth Date: — . Age: Sex: C Male [ Famale
Examiner’s Name: Date

i 1.  Summary of Observations {What is Wrong}
v A. Occluded Casts:

B, Maxillary Cast:

C. Mandibular Cast:

. loterpretation {(Why s it this way)

2 M.  Correction (What needs to be dons)
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Problema= de mordida anterior abierta,

con estrachamients ga .a arczde supe-
rior y mordida cruzada,

Modelos de estudio para mné-
lisis de derticién mixta.

Fotografia de frente y perfil
para el an8lisis da la derti-
cifn mixta,




B" ¥ @; .

Fig. 20. Construccién da un prasionadcr para labig,

para interceptar el hé&bito de morterse y crupsrse

el lebio, A. Arco lingual 8, Tipo arco lebial,.
L

SR b ,
Fig.21.Criba removible de scrilico y alambre para impedir
el hébito dg morderse el carrillo, Para un hébito de pro-

yrecidn lingual posterior, pero el scrilico iré& sn lingusl
I v no en vestibuler,

Agarars extrebusal cort men-
t=~gra, con elésticos pars

eigreer fuerza nacie erriba
y imcia atrés coire el maxi
lar in®erior,

Flg. 2. ta vastibular que

impide la proysccif, de la ien-
gua y 8l chupadc de Lol dedat.




BATRON DE PEPLL TRANSIYGOO
L]

I i L I S . A ¢

Fig. 24 , Construceién de un protector bucal.

P

Fig.ohEtapas sucesivas de la ax-
tracciée ssriada.

Cesas clinicos de mesin-ccluside
v oartentiugidn, S sy inicic
del sraty-ect: y al terminn Jel

tratamiv e,




CONCLUSIONES

La Ortodoncia Interceptiva es un método de tratamiento adscyado cuan
do se esté desarrcllando una maloclusidn.

El Odontologo General dsbe de estar capacitsdo pers detsrcter ung -
maloclusidén y decidir el tratamiento adecuado o remitirlo a un espe-
cialista an ortodoncia en ceaso necssario,

Es necasario conocsr la stiologfa de la maloclusidn para pedsr inter
captar el probleme sobre todo en loa cesos de hébitos,

~ Es gsancial gus 8l nific concisntice su problema para gque exista coo-
peracién de parte de €1 para con su tratemiento,

Es importents gque los pedres tengen conocimierto completo dal problg
me y qua estinulen al nifio para qua junto con 8l Cirujano Dentists -~
llever & cabc sl plan de tratsmiento.

- El tratemiento debaréd ser elsgido culdadosamenta ya gque s necssite
un tratamiento de tipo mecénice, de tipo funcional o 1a pombinacidn
te ambos.

)
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