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CRECIVIEATO Y DESARROLLO DENTOURANEOFPACTAL

El desarrollo nrenaterl puede ser dividido en:

Per{odo del huevo.- (Desde la fecundacién hasta el fin del-
dfa 14). Consiste en la scgmentacidn del huevo y su inser-
¢idén a la pared del ittero, mide 1.5 mm de largo y ha comen~
zado la diferenciacidén cefdlica.

Periodo embrionario.- (Del dia 14 hasta el dia 50). EL em~
brién humano mide solo 3 mm de largo, 1l citbeza empieza a -
formarse. Antes de la comunicacién entre la cavidad bucal-
y el intestino primitivo, la cabeza estd comouesta nor el -~
prosencéfalo.

Ia narte inferior del prosencéfalo, formard lo que es =
la prominencia frontal que se encuentra encima de la hendi-
dura bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal se ~
encuentra later-lmente los procesos marilares rudimentarios
Bajo 2l surco hucal se encuenira el arco mandibular.

La cavidad bucal nrimitiva(rodeada nor el proceso fron-
tal), los dos nrocegsos maddibulares y el arco mandibular se
denopinan estomodeo.

De la 3a a 8a semana de vida intrauterina se desarrolla la-
mayoxr narte de la cara. Se profundiza la cavidad dbucal pri-
mitiva y se romne la nlaca bucal.

Las prowinencias maxilares crecen hacia adelante y se u-
nen con la prowinencia frontonasal para formar el maxilar -
superior,

La denresién iue s forma en 1a linea medir del labio su
nerior, se denomian philtrum e indicu lu uaidn de los proce
sos nasales medins y maxilares. En la 5a genuna se distine
cue f4cilmente el arco mandibular.

La fusi’1 de los procesos maxilares sucede en 1 c¢mbridn
darante la Ta semana. Los ojos se mueven hacia la liaea me
dig.

71 tejido meseaqzir- $2s0 condensads en lu zoma e 1a ba
ge del crédneo, asi como los wresds hraagiiales, se convier -
ten en cartilago. aparecen 1lis primerss ceibrig de oasifien
¢id »toemdral, siendo reamplazaly «l cartilago nor hueso
dejendo s6lo las sincondrosis, o centros de crecimisnio cax
tilaginoso (Suturas).

Zn la octava semana, el tubique nuaal se he reducido min
més, la unariz es més prominente y comienze 2 formarse el pz
belldén del oido.
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Las fosetas nng les aparecen «. La porcidn superior de=-
1z ecvidad bucal y son llamadas narinas. Al final de ésta~-
semana se forina el tabiyne cartilaginoso.

El paladar primario se ha formado y sxiste comunicacidn-
entre las cavidades nagnl y hucal a través de 1as coanas
primitivas. El paladar primario se desarrolla y forma la -
premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte inte -
rior del labio superior.

Los ojos sin nirpados comienzan a deasplazarse hacia el -

pleio nagital medio, el maxiler inferior min es relativamen
te corto (embrién 18 mm de longitud). Al final de la 3a se
mana e vida intrauterina,la cabeza comienza a tomar proporx
ciones humanas.
Periodo fetel.~ (Aproxiviud.ieate dssde ol ifa 56 “asba el -
dfa 270~ el nacimiento)., BEntre la 3a y 12a semana el feto-
trivlica su longitud de 20 a 6 mm; se forman y cierran los
pérpados y narinng.

Aumenta el tamafio del maxiler inferior, la relacidn ante
ro-posterior mexilomandibular se asemeja a la del recién na
cido.

Ios cambios observados en lLog d4os dltiuos trimestres de-
vida intrauterina, son principalwente 2:4 -0abtns de bamafio y-
cambios de proporcidn. )

Durante 1la vida prenatal existe siempre aumento de neso-
por miles de millones de veces, pero del nacimiento a la ma
durez solo aumenta 20 veces,

Con excepcidén de los procesos narun sales, la cdosula aa
sal y de las znnas cartilngiiosas 421l bords alveolar, de la
andflsis cigomdtica, el maxilar superior ea escencizlmente~
un hueso membranoso,

Bn la d1tina aitad del nerfodo fetal, el maxilar aumentea
su altura mediante el creclmiento 6éseo entre las regiones -
orbitaria y alveolar.

Preiband ha demdstrado que la forma del paladar es eitre
cha =2a el ler trimestre de vida fetal, de amplitud moderada
en el 20. trimestre del embarazo y ancha en el ¥ltimo tri -
nestre fetal. La anchura del paladar aumeata més répidamen
te que su longitud, los cambins en 1z altura palaling o1 -
ar1y8 anrcados.
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CRECIFIKNTO DL CRANZO

7 seaoiwietby iqiclal de la hage del crdneo ae debe a-
1n proliferacidn de cartilago que es reesmplizada nsr hueso, -
nrincinalmente en la sinconlrosis.

"1 1a bdveda del créaen o deuaocrdneo, el crecimiento -
sc realiza »nor oroliferacidn de tejido conectivo entre 1lns su-
turas y su resaglize 2or haesd. 3L uerioc’ i tudbida erace, e
9, 25>10 es una membrana limitante, determina el tamafio y los-
cambios de forma. También estd ligada 11 crecinisnto del cere
bro mismo, miantras oue el crecimiento le los hmesss de la ca-
ra y aasticatorios es casi indenendiente del crscimiento del -
créneo, aunque estos lumeson eiten en coutacto mismo con el crd
neo.

La afirmacién de que las sincondrosis son centros primg
rios de crecimiento, es apoyada por las investigaciones de Sar
nat, Burdi, Baume, Betrovic y otros.

Hay investigacisnes que iundican que el tabique nasgal es
un centro primario de creciviento »nura log huesos nasal,; fron-
tal, oremaxilar y maxilar superior.

El crecimiento del crined puede ser dividido; en creci-
mieato Ade 1la héveda del crdneo propiamente, o cédpsula cere ==
bral, aue se refiere srimordialmente a los huenos gus foran -
1la ¢aja en gque se aloja el cerebro; y el crecimiento de la ba-
se del crdneo, que divide el esqueleto craneofacial.

3e desarrolla nrliwrdialaente por crecimiento cartilagi
noso en lag sincondrosis esfenoetmoidal ,esfenooceipltal, tnter-
esfenoidal. La actividad interesfenoidal desavarece al momen-
to de nacer. Ia sincondrosis eqfenococcinital es uno de log —-
centros priicioales; aqui, la osificaciéda endocmdral no cesa-
hezsba el vigésimo afio de 1la vide.

EL creciniento del hueso frontel muwnente su grosar 2 --
través de la neunatizaciln y, creacidn del nano frontel,

Al 20, mes de vida fetal, wl zondrocrdnes, comprende la
bage del crdieo com 1l:-z cdpsulas Stica y nasal. 31 desmocrd -
neo, de tipn membranoso, que forma laz paredeg latorales y el-
techo de 1a caja cersbral. Y 1la »2arte a)e1dimilar o visceral-
del crédneo, formads por los hastones cartilaginogsiss esqueléti-
cos de los arcoa branguiales.

Tos huesos endocondrales son los de 1la Lase del créneo:
el etmoiden, &l cornete inferiorj;el cuerpo, las 2las menorses,-
1a noreifn hasal de las alas mayores y la nlaca lateral de las
anhtisis pnterigrides del 23foq10ides, 11 7nircidi nelirosa del --
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temporal, y lns partes basilar, lateral e iuferior s 1a nor -
cidn escamosa del ocecipital.

Log siguientes huesos se desarrsylian en 2l desmocrdneo:
frontales, parietales, norcidn escamosa y timadnica del teuno~
ral, »sartes de lag :las mayores y la placa media Jde la apéfi -
sis pterigoides del esfenoides y la parte sunerior e 1la por -
cidn encamosa del ocoipital.

Todos los huesos de la poreidn guperior de 1a caru, 3e-
desarrollan por osiftcuciim aembiraiosa ea ga ¢ 70 parte.

CRECTHIZITG J8L PALADAR

La porcidn principal del paladar surge de la narte del-
maxilar superior, yue we origina de los procesos maxilares., -
#l process nasal wmedio también: contribuye 2 lu foraacisn del -
paladar, oues sus assectos mds srofundes dlan origen a wia sor-
cidén triavgular media sequelia lel naladar, ideatificada como -
el segaecats preanxilar,

Ima segmentos latiernles surten o) proyacaiones tu 1)Hs
orocesos maxilares, que crecen “wicin 1w lflnea medii. AL wroli
Terir el tabique nasal hacla gbajo y hacia atrds, las proyec =
ciones palatinas e agrovechan del creecimienbo rdpido del waxi
lar inferior lo que »wraite que la lengua c.iga en seabidn ea2n
1al. Nebido a euto, se reluce la comuaicaci’da bucoaasul, uss
no se erncuentri interpuesta entre lag processs palatinoa.

Los jrocesos nalatinos coatindan creciendo hasta unirase
e 1a aorcidn anterior con el tabique nasal que crece hacia a-
bajo, formando el paladar duro. Bata fusib: srogresa de ade -
lante haeciaw atrds y aleanza el naladar blando.

CRECIL. IZNTO DE LA LintUA

Patten refieres a 1o lengue como un saco de membroas mu-
cosa que se llens nosteriornente con mdsculn e crecinieato.

Durante la S5a. semauna de vida embrio-e.riu, aparecea en-
el asaeets ivterns del ares maxilar iiferior, nrotuberancing -
mesennunimntosas cubiertazs con une capa de epltelin. EBatus -e-
~Lhaman orotuberaanciss linguales latersles, ung nequela aroyec—
cifil nedia se alza entre ellas, el tubdreulo impur. Zn dirac-
cidn caudal u édste tubdrculo se encwentra lu csoula, que une sl
25, r 3er. arceoa Yraumiales para for-ar q1a elevaciin edia -



.

central que se extieads haclia atrds haata la epiglotis. Tejido
del megodermo del 20, 3er y 40 arcoi branqulales, crece a cada-
lado de la edpula y contribaye a la sstructura de la lengua.

Bl mac)> de la mucuysa o cublerta del cuerpo de la Langua,
se origina a parbir de las prideras prowinencias linguales ln-
terales del arco -lel maxilar inferior, psrte de su inervacidn-
aroviene de la rama mandibuler del quinto nervio craaeal.

Taa papllag de la lengua aparceoen desde la lla. geinna-
de 1a vida dul Tel.

CRECINIMNTO DEL MAXILAR SUPERIOR

Estid representado por dos huegos homblogos, el maxilar-
provio y la premaxila.

El premaxilar contiene los incisivos y forma la porcién
anterior del naladar duro, los centros de osificacidn del pre-
maxilar ¥ mexilar pueden estar separados soxr muy corto tiempo.

La cavidad bucal tiene un techo incomnleto, en forma de
he-radura, fornado en la parte anterior nor el nanladar nrimario
¥y en las partes laterales nor la sunerficie buc:l de los procg
s0s maxilares. A cada lado del tabigue nasal, ls cavidad bu -
cal comunice con lag cavidades nncales,

Se degarrollaen nlispuss a partir del borde medio de los
progsesos maxilares en las vorciones laterales del techo bucal.
La extenaidn dispuestsa vericalmente que crece a partir del pro
ceso maxilar, es el nroceso nalatino. BSe extiende hacia ntrds
hasta las paredes laterslies ds la farings

CRECIFIENTO DEL WALILAR INF:ZRIOR

Hace su aparicidn como estructura bilateral en la 6m.se
mena de la vida fetal en forma de una placa delgada de hueso,-
lateral y a cierta distancia en relacidn al cartilago de Meckel

Hay una gran aceleracidn del crecimiento del mexilar in
forior sntre la 8a. ¥y 12a semana de la vida fetal.

El hueso comienza & aparecer a los lados del cartilago-
de Meckel en la Ta. semana de ls vida fetal, y continda hasta-
que el asnecto posterior se encuenira cubiertoc de hueso.

Iia osificacidén cesa en el punto que serd la espina de -~
Spix. ILa parte restante del cart{lass de Meckel formard el 1i
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gamento esfenomaxilar y la ap6fisis del esfenoides.

La osificacidn del cart{lago que nrolifera hacia abajo,
no comienza hagta el #95, o0 50 mes de la vida. BExisten nruebas
de que le osificacidén final de este centro no sucede husgta el-
vigésimo asio de ls vida.

CRECIMIZNTO DE LAS GLANDULAS

Durante la vida fetal cada glédndula sslival se forma en
una loca izacidn esnecifica en la cavidad bucal, »or medio del
crecimiento de una yeua de epitslio bucal hacia el tejide con-
juntivo subyacente,

Los esbozos de las gléndulas pardtida y submaxilar, apa
recen durante la 6a. semana, nientras que el de la gléndula —-
sublingual ge ve durante la 7a. semana de la vida fetal. Los-
esbozos de las gléndulns sublingunles menores e -arecen desnHués.

Ia yema eniteligl crece formando un gsistena extengamente
ramificado de cordones celulares que 2l nrincinio son 867i’9s,-
vero lus sorcisnes mfs aatiruas canlatinawente derarrosllan una-
Iuz 7 se transforasan en conductos. Las narciies secretorias -
se 1esarrollan después del sistema de conductos, y orovienen de
las teriminaciones de loan conduclos mia finos., En la gléndule -
var§tidn, 1sa ncinos no anarecen =ina hantn el 4o. mes de 1n vi
da iitrauterina. Ju formicidn ce comnleta a las 6 g ntay, ¥ -
la gldndula estd decarrollada vor comleto aoroxinadiueite cua-
tro meses destués del nacimiento.

El sistema nervioso juega un nanel impartente en la regu
lacién del erecimiento de las glféndulas galivaies.

CRACIVI 5TV DL SEVO MALILAR

ElL sen» wn<ilar o antro de Wighmore, comienza su desn -
rrollo en el 3er mes de la vide fetal, orifgin’ndose por una e-
vaginacidn Irteral de la mucosa del meats nasal medio formundo
wi esprcic como hendidura. Bn el recidn nacilo en vequerio, de
ah{ e: 1t lente se exnnnde grainal ente nor 1la neuwiatizaciln -
del cuerps del maxilar sumerior.

El seno se encuentra ya bien desarr>llnds cuando la den
ticidn permaiente ha salido, Jer> puede continuar su expan ~-
8ién, nrobablemente durante todus la vida.
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DESARROLLO  PO3NATAL

La mayor parte de las sincondrosis presentes en el momen
to del nacimiento, se cierran onsrtunamente. Limborgh crece que
todas lus sincondrosis clerran entre el 20 y 4o0. ario de vida, a
excepcién de 1la sincondrosis esfenococcipital, que cierra cerca-
del éécimo séptimo ailo.

El crecimiento del créneo y el esqueleto de la cars, =--
principalmente intravembranosc, srosigue hasta el vipésimo aro-
de vida, priwnordialmente a través del crecimientc de las sutu -
rag y del neriostio.

CRANEO

En el adulto se nresenten 22 huesjs, desnués de terminar
la osificacidn. Catorce de éstos se encuentran en la cara, los
ocho restantes for.an el créneo.

La sincondrosis intraocccionital es uno de los centros jue
se cierra en el 3exr o 50. aiio de vida. La sincondrosis esfeno-
occinital, es uno de 173 centras arincinales, acuf, la usifica-
cidén endocondral 1o cesa hagta el vigésimo 21y de la vida.

Pomhién se vresenta el crecimiento del hueso irontal, ~—-
que aunenta su grosor a través de la neu-atizacién y creacida -
del geno frontal.

El creciiients de la bédvedn del créneo, se acelera duran
te la infancia., Egte aunreato de tamasio, se debe nrimordialmen-
te por la oroliferacisdn y orificacidén del tejido conectivo sutu
ral, y vor ol crecimient> nor andsicidén de lesos individuales~
aue forman la bévedr 4e¢l crfnen.

La bdveda del cr’aeo »urenta en anchura nrineiril..mte -
nor 1ln osific~cidn de rellen> del tejidy conectivo en nralifera
cién, e1 1's guturrs frontonirietal, lambaidea, interparietal,-
warietoerfe wid~l v narietotenor-i.

La cutury sagit-1l ny «ec vierra honta medi iog de 1a 38.~
déc~dn ic¢ le vida.

El aumento en la longitud de la bjveda cerohral ue 1loia.
nrizariialmente al creci:iento de la base del crédneo con activi
dad de la suturs coronaria.

La bdveda del crédnen crece en ~liur: orincipalaente nor-
1a actividad de las suturas parietales, junto con las estructu-
rag ésems contipuas occinitales, tampor:les y esfanuid.len,
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ESQUELETO DE LA CARA

Por c¢crecimiento uiferenciasl, la cara emerge literalmen-
te de debajo del crdneo. La denticidn es desnlazada hacia ade
lante por el crecimiento craneofacial, alejdndose asf de la co
lumna vertebral.

La porcidn sunerior de la cwmra, bajo la influencia de -
la inclinacién de 1o base del crineo, se mueve hacia arriba y-
hacia adelante; la porcidn inferior de la cara se mueve hacia-
abejo y ndelante, a manera de una V en expansién. Este patrén
perrite el crecimiento vertical de los dientes durante la erup
cidn dentaria y oroliferacién del hueso alveolur.

Moss nos dice que el crecimiento de los senos, la cédpsu
la nassl y los erpacios del esqueleto de la caura tmabién son -
reconocidos por su papel en el sumento de tamaio de los comno-
nentes esqueléticos,

MAXILAR SUP4RIOR

Este se encuentra unido a la base del crédneo, 12 posi -
cién del maxilar superior denende del crecimiento de la sincon
drosis esfenooccipital y esfenoetnoidal, Tratdndose tanto del
desplazamiento del compnlejo maxilar, y el agrandumiento del -
mismo.

El crecimiento del maxilar suonerior es intrimembrancso,
similar al de la béveda del créneo. Las proliferaciones de te
jido conectivo sutural, osificacidn, anosicién sunerficial, ra
sorcién y traslacién son los mecanismos pora el orecimiento -
del maxilar sunerior,

El maxilar superior se encuentra unido por la sutura -
frontomaxilar, cigomfticomaxilar, cigomdticotemporal y pteri-
gopalatina, se afirms que éstns suturas son oblicuas y parale
las entre si, vor ende el crecimiento en esta gona sirve para
degplazar al maxilar superior hacia abarjo y adelante.

Los huesos de la cara son llevados hacia abajo, hacia-’
afuera,adelante y a los lados, por la sxpansidn nrimaria de -
1las matrices bucofaciales{orbital, nasal, bucal)., Bxistiendo
ademds el oreciniento escencial de lom senos y los nmizsuos es-
pacios.

Un factor principal en el nuunento de 1lu altura de loo-
maxileres, es la anosicidn continua de hueso nlveolar sobrs -
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los mdrgenes libres del reborde alveolar, sl hacer erupcién -~
"los dienles.

Al descender el maxilar superior, prosipue la aposicién
6sea sobre el piso de 1la 4rbita, con rasorcidn en el viso ni -~
gal y aposicidn de husso sobrs la superficie nalatina.

El crecimiento en anchura se lleva a ¢ bo si1 diferen -
cia en los sexos. Pero el crecimiento hacia sbajo y adelante,
estd ligado al sexo en la oubertad, el crecimiento en el v=ron
se presenta uno o tres aflos despuéds del creciniento en las ni-

fiag.
MAXILAR INPERIOR

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy -
cortas., El desarrollo de los céndilos es minimo y casi no exis
te eminencia nrticular en las fosas articuleres. Existe una «°
delgada capa de fibrocartflago y tejido conectivo en 1la por -
cién media de 1la sinfisis nara separar los cuerpos mandibula -
res derecho e izquierdo, entre los 4 meses y el primer gfio de-
vida, el cartilago de la sinfisis es reemplagado por hueso,

Durnnte el nrimer afio de vida, el creciniento por anosi
cién es activo en el reborde alveolar, en la sunerficie distal
superior de las ramas ascendentes, en el océndilo y a lo largo-
del borde inferior del maxilar inferior gobre sus superficies
laterales.

Alpgunos autores afirman que el céndilo;es. el princinal-
centro de creciaiento del maxilar inferior. Ia diferencis del
coéndilo es que aresenta cartilsgo hialino. el océndilo se en —-
cuentra cubierto por una cana densa y gruesa de tejido fibroso
conectivo. wiendo capaz de aumentnr de grosor por crecimiento,
por aposicién bajo la cubierta de tejido conectivo.

Sicher, dice que el c¢céndilo crece mediante dos mecanis-
mos: por la nroliferacidn intersticial en la nlaca epifisial -
del cartilago, y su reemplazo por hueso, y por aposicién ds -
cart{lago bajo un recubrimiento fibroso singular.

Después del primer afio de vida extrauterina, el creci -
miento del maxilar inferior se vuelve mds selectivo. El céndi
1o se activae al desplazarse sl maxilar infarior hacia abajo y-
adelante,

También se presente crecintiento considerable por apisi-
¢cién de huesmo en el borde posterior de la rama azcendente y en
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y en el borde alveolar.

La resorcidn se nregenta en el borde snterior de la rams
ascendente, alargundo nsi el reborde alveslir y conservando la
dinsnaidn nterioniaterior de la rama ascendente,

El dngulo Zonial c:mbia poco después de haberse deiinido
le actividad muscular.

dyngue el creciriento en el céndilo, junto con la aposi-
cién de hueso en el borde nosterior de la rana aacendente, con-—
tribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior, y el cdéudi
lo, junto con creciniento alveolar significative, contribuyendo
a la alturz del maxilar inferior.

Los rebordes del maxilar inferior crecen hacia afuera y-
arriba, sobre un =rco ean cimtinua exnonsidén., Bsto vermite a la
arcada inferior scomodnr los dientes permanentes de masyor tama~
flo. En la eminencin canina, y a lo largo del borde inferior lsm
teral se observa anosicisn,

La norcidn(el 4nguly goninl y apéfisis coronoiles), esté
bajo la influencis del maset.ron, nterigoideo interno y temporal
%n estns zonas la funcidn +wuar (lar deternina la forma final del
Aaxilar inferiox.

81 erecinienty del maxilar inferior hacis abajo s adelan
te sigue un creciiento precipit~do temprano, disminucién duran
te la etara de la denticidén mixta, intensificédndosse durante la-
etapa de 1a pubertad y prepubertad, segiin Jemostr~do por Woodsi
de.,

Lo mismo el erecinsiento en anchura de la mandibula es a-
te~nrana edad en el niflo.

Hoodaide den. estra que los mayores @m)ios de crecimiento
, son 2 los 3 atfiog de ed~d, EI ae.undo moment> de intenso cre-
cimiento, es de los b & 7 aios de edad en nidos, 7 de 7 aJ ailos
en 1os8 nifios, Bl tercer periodo de crecimiento es de log 11 a-~
12 ados en nirvig y de 14 1 15 anon en log nifn,

DESARROLLy DB LA DE4TICION

2 - 6 AxO3
Ia mayoris de los nirfos noseen 20 dientes eruncionados y

funciontndo.
A log 2 afins de edad, los sepgundos mulares decidnog ae
encuentran generalmente en proceso de eruncisn o 13 huardn den

tro de los sigulentes meses.
ILa fornacidn de la ralz de los iicisivos deciduos estd -



terninada y 1% formacidn radiculur de los caninos y nriueros mo
lares deciduos se acerca a su culwinacién.

Iios primeros molares permanentes continuan desilazdndoge
con cambios de posicién dentro de hueso, hacia el nlano oclusal
La calciricn~cién tembién nronipue en los dientes nermunentes en
desarrollo, anteriores a 1os arimeros molares sermanentes.

A log 3 afiog de edad las rafces de los Jdi-ntes deciduog-
estn connletns 1las coronas de los nrimeros m.lares srermnnenten
¥ las raices comienzan a formarse. Las criptas de los 20 mola-
res permanentes en desarrollo ahora son definidas y pueden ob -
servarse en el esnacio antes ocupado nor los 1Y mulures perma -
nentes en desarrollo.

Normnlmente, nuede existir lo que nosteriormen‘e se lla-
mard sobremordida excesiva con los incisivos. Generalmente,e =
xigten espacios en los segmentos superior e inferior anterior o
egpacios de desarrollo.

Entre los 3 y 6 ailos antes de la exfoliacién de los inci
sivos deciduos, existen més dientes en los maxilares que en -
cualquier otro tiempo. Los dientes permanentes en desnrrollo ~
ge estdn moviendo mids hacia el reborde alveolar; los 4pices de-
los incisivoas deciduos se estdn resorbiendo; los nrimeros mola-
res estan listos para hacer erupcién.

La pérdida de longitud en le arcada, por caries, puede -
hacer bien marcada la diferencia entre oclusién normal y malo -

oclusidn.

6 - 10 ANOS
Entre los 6 y 7 aiios de edad hacen erupcién los primeros
nolares vermanenties, asi 1os dientes deciduog anteriores al ori

mer molar permanente hacen erupclén reduciendo la sobremordida.
Simultdnenente los incisivos deciduos centrales son exfoliados,
¥y sus sucesores nermanentes comienzan su nroceso de eruvcidén ha
cia el contacto con los incigivos de la arcada onueste. Gene -
ralmente, los incisivos centrales inferiores hacen erupcién pri
mero, seguidos por los ineisivos centrales vermanentes sunerioc-
res.

El neriodo comnrendido entre los 7 y 8 aflos es critico -
2ara la denticién en desarrollo. ILa eruncién de los incisivos-
generalmente se nroduce antes de 165 8 y medio mios de sdad.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocunan su po-
sicién normal, la formacidén radicular ada no hn terwminado. Los
agujeros anicales s nmnlios y no cierran h.osutn des més de un-

afio.



En este momento, a los 3 o 10 adon de ednd, todos los -
dientes permanentes salvo log 3os wolnres, ban terminado la -
formacidn coronaria y denosicidén de esmalte. &1 3er molar aln
ge encuentra en nroceso de formacidn. BEn alpunos casos log -
3eros molares comienzan su desarrollo & los 14 anos de edad,

Bntre los 3 y 1) ailos de edad, los #nices de los cani =
nos y molares deciduoss comienzan a reabsorberse, Por la mala-
relacidn de las arciudes dentarius y variaciones morfolégicas,o
por hébito de dedo, labio, lengua, puede uuient:r el desarro.-
110 de la denticidn mixta.

Despuds de los 10 ANOS

Entre los 10 y 12 afiog de edad, exi:te congiderable va-
riacién en el orden de ernpcidn de los caninos y premolares.

El canino mandibular hace erupcidn antes que el lo y 20
premolares inferiores. Bn el maxilar superior,el osriner premg
lar norwanente generrlmente huce eruncidn antes que el canino.
El 20 vremolar y el canino superisr hacen eruncién anroximada-
nente &l mismo tiemvo.

La erupcidn de los 20 molares general.uaente sucede des —
pués de la nnaricién de los 20 premoleres. Generalmente, los-
%20 moleres inferiores y suneriorss hacen eruscidn al mismo —=

tiemvoo.



-~ S g i S s

CAPITULO

11

*’; L ’ oo
iié.'i’.nri.» -.



~13-

ANATOMIA CRANEOFACIAL Y MUSCULOS MASTICADORES

La armazén Ssea de la cabeza,es el crdneo., Bl ordneo -
forma una caja 6sea para alojar al cersbro y los érganos de -
los sentidos, también las porciones proximales de las vias di-
gestivas y aérens (cavidad buconagal),

Este es dividido en dos partes principales: créneoc cere
bral o neuroccréneo y créneo visceral o facial. Estd constituf
do nor 23 huesos,

En términyas generales,puede decirse que los huesos de -
la béveda del crineo y del crdneo facial son huesos membrano -
s08, mientras que los huesos mayores de lz base del crineo, el
occipital, el temnoral y el esfenoidss, son en su mayor parte-
huegos cartilaginosos.

Occipitalesecsoncane
Eafenoides.cecvesvee
Neurocréneo Prontalecevesesscsas
ParietoleB.scversevsen
TemporileScsesssssece

EtmoideBeeccessensces
Huesos propilos de la
narizggnqtboolnitctl
Unwis..‘..‘.'.."..
Crines Cornetes nasales in-
fuoigl ferioreseacscscesess
V6m°r-0¢-tlb00000000
/8- Wk of -1 - SRS

Créneo PalatinoS.eeecseesnes
Faxilares suveriores

vigceral Faxilar Inferioreeee.
Hueneli~ ENT: ot o 0 A o - S,

11los dal Yﬂﬂ:ues.-...........

Oido BatriboBeecossussnsns

Hioides.esssennivses
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OCCIPITAL

41 nccipital es un huesd imnar, gque oinstituye la base-
dsea prra el nccinucio, se advnone de cuuwlra prveiomes ue uas-
agrioan en torno al agujero oceipital; porcisn basilar, voreig
nes coulileas o laterales disnwe.tas a log Lndos del mians v —
1a soreifn ecawsa detris de este ngajero.

BIPEINOTDES

Tuego impur gituado delante del oceinital, en el ceatro
de la hase Jlel erdneo. Wste hieso -3t4 formaido por un cuerpo,
dos pares de alas horizoniales, alas mayores y alas menores, ¥y
un par de apéfisis, pterigoides.

PRONTAL

Frontal o coronal constituye la base Ssea de lu frente,
y €8s, pues el semuento anterior de la bdéveda del criéneo. Cons
ta de la oorcidén escamosa del frontal, y de dos porciones hori
zontales, llamadas porciones orhitariss. Ia norcidn interme -
dia entre lrs pnorciones orbitariqs del frontal, narticina en -
la formacién del esqueleto nnsal o noreidn nasnl,

Donde se unen las noirciones verticnl y horizontules del
frontal, en la varte més gruesa del hueso, existe en ambos la-
dos un espacio aéreo tapizado por muycosa; es el seno frontnl <.
que desemboca en las fosas nasales.

PARIETALES

Huesos par, que forman la parte media de la bdved: del-
créneo y la comnonente %nes del vér-tice, extremo n’s alto del-
crédneo., Los huesos colind:ntes el -sarietal son: el oncipital,
el frontal, el temnoral y el esfenoides.

PE¥PORALES
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Huesos par, se ensembla en nmbos ludos del créneo en la
egcotadura formada por hueso basilar, prréicinando en 1la egs -
tructurs de la base del crdneo y con una porcidn escnamosa.

Siendo un hueso sensorial por:ue encdpnsula a dos érga -
nos sensoriales, los érganos de la audicidn y del &quilibric.-
En é1 se aprecian cuatro poroiones: norcién pétrea o pefiasco,-
porcién hioidea, porcidn timpdnica, vorcidn escamosa o concha.

BTMOIDES

Hueso impar, que consta de una ldmina vertical y dos ma
sas laterales, que por arriba estdn unidas mediante una ldmina

horizontal.

CORNETE INFERIOR

Es un hueso conchiforme,situcdo en la pared lateral de =
la cavidad nesal. Estd consiitufdo por 3 anéfisis wequefias, a-
véfisis maxilar, aprdfiris etmridnl y apéfisis lagrimal.

NASAL

Ambos huesos fornan la bane ésea del dorso de la niriz.-
Es un huego nequefly y cuadrangular. Su borde superior se arti
cula con el forntal, su borde lateral con la apdfisis ascenden
te del maxilar. El borde inferior contribuye a limitar la o -
bertura piriforme.

UNGUIS O LAGRINAL

Estd situado en la norcidn anterisr de la pared medial-
de la cavidad orbitaris. En su cara orbitaria existe un surco
ongitudinal vebtical, canal lagrimal, que conjuntamsnte con 8l
surco homdénimo de la apifisis ascendente del maxilar suserior,
forma la fosa lagrimal donde se alojn el saco lagrimal.



VOMER

Es una lémina ésea delpada, ocue conjuntomente con la 14
mina vertical del etmoides forma el tabique Sseo de la nariz,-
estd constituida por 2 ales (alas del vémer), que entdn sobre-
puestas sobre la cara inferior del esfeniides. El borde libre
de egte hueso gevara las dogs aherturas posteriores de la cavi-
dad nesal, coonas. ’

HUES30 CIGOMATICO O MATAR

3ate hueso forma un puente entre el esqueleto facial y-
la pared lateral del crédneo, y constituye la base Ssea de 1la -
mejilla.

Es un hueso aproximadamente cuadrangular con dos apéfi-
gis que se denominan segin con los huesos gque se articulan, a-
péfiais temporal y anéfisis frontoesvinal.

PALAPING

Forma la porcidén nsterior del pnledar Gseo y en narte la
pared de la cavidad nasal. Conata de una ldmina dsea horiron-
tal y de una ldmina vertical,

MAXILAR SUPERIOR

Los maxilares 4éseos constituyen la base dsea de l= cara
superior, particivando en las estructuras de las cavidades na-
gal y orbitaria y en el naladsdr,

En cade uno de los maxilares superiores sge distinguen -
el cuerpo y cuatro nrolonvaciones. La »orcidén de los maxilures

sunariores &3 =orvtadors de 1oz Aientan incisivoa.
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NAXILAR INPERIOR

38 una ldmina ésea arqueada de forma aproximadamente pa
rabélica, cuerno del maxilar, cuyos extremos posteriores se a-
codan consitutyendo las ramas del muxilar inferior forman el -
dngulo del maxilar.

HIOIDES

Hueso pequeiio impur arqueado en [forma de herradura 0 =
broche,y se distingue por no tener conexidn articulada o fija-
con ningin hueso, halldndose susnendido libremente entre nume-
rosos misculos. El hioides conasta de un cuerov, y a ambos la-
dos del mismo, de dos anéfisis cue nor su forma han recibido -
el nombre de actas: asta mayor y asta menor.

ARTICULACION TSMPOROWANDIBULAR

Bn la articulvcidén temporomandibular, se efectian »rin-
¢ipalmente los movimientos del moxilar inferior, que son nece-
sarios para el desmenuzamiento de 125 alimentos, la mastica w=

c¢ién. .
Sstos movimientos en la articulacién tempromandibular -

aons

i, Apsriura ¥ oclusidn,

2.~ Proysccidn y retroyeccidn del maxilar inferiocr.

3.~ Rotacién y lateralizacién.

En la articulacidén temporomandibul-.r, el maxilar infe -
rior estd en unidén articulada mévil con el temporal constando-
de: céndilo del maxilar, cavidad glenoidea, tubérculo articu -
lar, disco interarticualr y cépsuls articular.

»USCULOS MASTICADORES

Los movimientos en la articulacién temporomnndibular =-
sirven en asrimera lines para el desmenuzamiento de log ulimenw
tos. 3e efectuan por la accidn de un grupo de misculrs, gue -
por su funcidén, han redibido el nombre de misculos masticadores
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TEMPORAL

Tiene forma de abanico,que cubre casi nor completo la -
fose temporal. El temporal es un aductor, sus fascfculos pos-
teriores pueden efectuar la retroyeccidn del maxilar inferior-
cuando estd proyectado hacia adelante,

Su insercién de origen, es en la linea temporal inferior
y fosa temporal, su insercién terminal es en la apéfisis coro-
noides del maxilar inferior. Hu inervacién estd dada nor loa-
nervios temporales profundos.

MASETERO

Es un mdisculo grueso, cuadrangular, situsdo en la re -~
gién lateral de la cara. Consta de un fasciculo superficial y
unt faseiculo profundo qua ae gobrecruzan formendo una bolsa a-
bierta hacia atris. ¥unciona como aductor vigoroso.

Su insercidén de origen estd en apbfisis cigomdtica, ar-
co cigomdtico y su insercién terminal, en las rugosidades del-
éngulo del maxilar. Su inervacidén estd dada por el maseterino.

PTERIGOIDEO INTERNO

Estd situado en el lado interno del maxilar inferior y-
su insercidn de origen estd en la fosa plterigoidea del esfenoi
des y su insercidn terminal en la rugosidad pterigoidea del mg
xilar inferior. Esté inervado por el pterigoideo intermo.

PTBRIGOIDEO EXTERNO

Bstd situedo en el lado interno del maxilar inferior, =
en la regién profunda de la cara, nero tranacurre en direccién
horizontal.

La insercidn de origen estd, en la lénina externa de la
apéfisis pterigoides, cresta infratemporal, y =2a insercidn ter
minal en ls fosille pterigoidea del céndilo, cédpsula y disco -
de la articulacién temporomaxilar. BEstd inervado por el ner -
vio pterigoideo externo
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Cuando se contraen simultédnsamsnte los doa pterigoideos
sxternos, efectian la proyecoién anterior del maxilar infsrior
¥ varticipan en el movimiento de abduocién de la artioulacidén-
temporomandibular. Bn cambio cuendo alternan en su contraccidn
lateralizen el maxilar inferior, efectuando movimientos de +tri

turacidn.
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PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE BSPACIO

Los efectos perjudiciales de la nérdida extempordnea de
uno o mis de los dientes temporales, dista mucho en pacientes-
de la misme edrd y etapa de la denticién. EL nific puede haber
llegado a formar una oclusi’n normal o, por lo menos, funcio -~
nal. Ia mayorfa de los paci.ntes con pérdida prematura de un-
diente temporal, o en particular los nifios con algin tipo de -
maloclusién presente se registrarédn cambios unormales, que po-
drén ser vistos a lo largo de la vida del paciente.

KL odontélogo que brinda sus servicios a los nilflos, de-
he nogeer 1los coticcimientos uwdecnades para efectuar un andli -
sio de la denticidén, con &l objeto de hucer los partinentes -
cambios resgecto a la necesidad de muntener el espacio de un -
diente faltante,

Un diente se mntiens on su relaciba correcta en el ar-
co dental,como resultado de la aceidn de una serie de fuerzas.
51 me 1ltera o elimina una de las fuarzas, se oroducirén modi-
ficaciones en la relacidén de los dientes adyacentes y se produ
ciréd un desnlazamiento denbtal y,le provoc.ucidn de uil problema-
de espacio. Debido a tnles modificaciones, los tejidos de sos
tén padecerdn alteraciones inflamatorias y degenerativas.

Hay fuerzas que ejercen nresién hacias mesial, distal,-
dientes antagonistas, reborde alveolar, lengua y carrillos. -
La slteracién de une de éstas fuerzas, como ocurriria sl sxtra
erse el primer molar temporal, sermitirfa que el segundo ge —-
desplazard por influencia del orimer molar permanente. OComo -
regla general, cuando se extrae un molar temporal o ss pierde-
prematuramente,los dientes por mesial y distal tenderén a des-
plazarse hacia sl espacio resultante, Se llegan a producir 1i
gexros desplazamientos y pérdida de espacio necesario, causado-
por caries interproximales.

La produccién de uns maloclusidén es influencia de diver

sos factores, como: . L
1.~ Herencia (patrdén hereditario),

2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, dimnstosis cra-
neofacial, nardlisis cerebral, etc).

3.~ Problemas nutricionales (desnutricidén).

4.~ Hébitos de presidén anormales y aberraciones funciona-
les,

a) Chuparse los dedos.
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b) HAbitos con la lengua y chuparse la lengus.
¢) Morderse labio y ufins.
d) Defectos fonéticos.
8) Anomalfss rsspiratorias {respirador bucsel,etc).
‘f) Tics nsicédgenos y bruxismo.
5.~ Trauma y accidentes.

Factorea locales:
1.~ Anomalias de mimero.
a) Dientes supernumerarios.
b) Dientes faltantes (ausencia congénita, pérdida por
accidentes, caries, etc).
2.~ Anomalias en el tamario de los dientes.
3.~ Anomalfas en 1a forma de los dientes.
4.- Frenillo labial anormal; barreras mucosag.
5.~ Pérdida prematura.
6.~ Retencidén prolongada.
7.~ Brupcién tardfa de los dientes pernsnentes,
8.~ Via de erupcién anormal.
9.~ Anguilosis.
10.,~ Caries dental.
11.,~- Restauraciones inadecuadas.

La exiatencia de una malocluaidn, la insuficiencia de 1o
longitud del srgo y oirus formas de maloclusidn, en particular-
la Clase 11, Divisién 1, normalmente se recrudece progresivamen
te después de la pérdida extempordnes de log dientes temporales
inferiores.

PLANIFICAGION EN EL MANTENIMIENTO
DB ESPACIO

Es imnortante tener en cuenta las siguientes considera -
ciones, al tratar el mantenimiento de espacio tras la pérdids =
extemoordnea de dientes tempnorales.

TI®WP0 TRANSCURRIDO D<SDE LA PERDIDA

Este factor es quizd el mds imnortante y merece una cui
dadosa atencidn.



Cuando el odontdélo o elimina un dienle srimario, si to-
dos los fnetores iadican la necesid:«d del mantenimiento de en-~
pacio, es necesario colochr un apnrato ton pronto sea nosible—
después de la extraccisn., El algunog casos se sliseria el apara
to antes de la extraccidn y se coloca en la misma sesidn en ~—
que se le efectia.

Bl cirujano dentisia revisa a menudo nifios, a losg cunles
se les extrajeron dieantes, meses y hnta aros, antes de su con
tacto con éate. Habiéndose producido ya lamnentables cambios -
en la ocluaidn. “iend» conveniente 1a cistruccidn de un apa-
rato activo, recuner.dor del esnacio perdide, wnantenidndolo ~-—
hogta 1o eruncidn de los dienten persanentes.

SDAD DuNTAL DEL PACIGUNTE

La edad cronsligieca del puciecnte n) es tan import nte -
como su edad evolutiva. Ias edades nromedio de eruncién no de
ben influir sobre las decligiones concernientes s la coagtruce -
cidn de un mantenedor de espscio, nues en de scuerdo a las ca-
racteripticos propiss de cada individuo.

Existen estudios, en nue la mayoria de los dientes erup
cionan cuands se han formado tres cuartss vartes de la rafz. -
Pers hey ~ue tener en cuenta que la edad en cue se nerdid el -
diente tenvoral, nuede influir sobre 1la énoca de nvaricidn del

reemnlagnnte.

CAYTIDAD DE HUIS0 UE RICUIRS EBL OIINITE
NO BRUPNIOIADO

Da ansricidn de -lientes, hasadas sobre el desarrnllo —-—
ralicular y lua edad en nue se nerdié el diente temnoral, no -
son de finr si el hueso que recubre el diente ‘ermunente h. si
do destruido =ir la infeccidn, in entr situacidn la anericidm
del dienta permanente suele estar acelerada, el diente h»ata -
nuede emerger con un miaino de tforwncidén radicul:sr. Cusndo se
produjo una périida de hueso antes aus tre: cunrt:8 niurtes de-
1la rniz del diente nermanente se hayan form.do, es mejrr no —--
confiqr en que la eruncidn esté muy ncelerudi. Colocfndose el
mantenedor de espnacio y advirtiénds a los p.dres qus el anara-
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to podris ger necesarin g85lo vor joco tiempo.

Si hay hueso recubriendo las coronas, es fdcil predecir
que no se producird la erupcién por muchos meses, indicdniose-
en estos casos un sparato para mantenimiento de espacio.

SECUENCIA DE ERUPCION DE LO3 DIEATES

El odontdlogo debe observar la relacidén de los dientes—
en formacidén y eruvncién con los dientes adyacentes sl espacio-
creado nor la pérdida prematura de un diente., Si se ha perdi-
do extemmordneamente un segundo molar temporal, y el segundo -
molar permanentes estd adelantado al segundo nremolar en la e -
rupcién, hay 1s nosibilidad de que el molar ejerza una fuerza-
poderosa sobre el nrimer nermanente, 1o cual lo llevarfa a me-
sialisarse y ocupar parte del esnacio destinado el segundo nre
molar. Se da una situacidén similar si se pierde prematuramen—
te el 2rimexr molar temporal,y el incisivo latersl permanente -
a menudo provocard un movimiento distnl del canino temnoral y-
una ocupacién del espacio requerido nor el primer premolar. -
Bata situascién a menudo va acompa:iade por un desplazamiento de

la linea media hacia la zona de la nérdida.
En el arcoe inferior puede producirsge una "caida hacia -

adentro” del segmento anterior, con produccién de una sobremox
dida incrementada.

ERUPCION RETRASADA DEL DIENTE PERMANENTE

No &3 raro observar dientes permanentes parcialmente re
tenidos, o una desviacidn en ln via de erupcidén que yrovocari~
una erupcién retrasada anormal. BEn casos de este tino, suele-
ser necesario extraer el diente teaporal, construir un muntene
dor de espacio y vermitir que el dients nermanente eruncione y

asuma su posicién normal.

AUSTNOIA COAGSNITA DEL DIENTE -4 ANEVIE

En la ausencia congénita de los dientes nermanentes, el
Qdontélngo debe decidir s{ es nrudente inteantar la conserva -
cidén del esvacio vor muchos afios y hasta que se nueda realizar
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to podris ser necesaris sj3lo vor joco tiempo.

Si hay hueso recubriendo las coronas, es fdcil predecir
que no se producird la erupcién por muchos meses, indicéndose-
en estos casos un sparato para mantenimiento de espacio,

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DINJATES

El odontélogo debe observar la relacidén de los dienteg-
en formacién y eruncién con los dientes adyacentes gl esnacio-
creado por la pérdida prematura de un diente. Si se ha perdi-
do extemnordnesmente un segundo molar temporal, ¥y el segundo -
molar permanente eatd adelantado al segundo nremolsr en la e -
rupcién, hay la nosibilidad de que &l molar ejerzs una fuerza-
poderosa sobre el nrimer nermanente, 10 cual Lo llevaria a me-
sialisarse y ocupar parte del espacio destinado al segundo nre
molaxr. Se da una situacidn similar si se pierde prematluramen-~
te ¢l »rimer molar temporal,y el incisivoe lateral permanente -~
a menudo provocnrd un movimiento distnl dal cnnino temnoral y-
una ocupacidn del espacio requerido nor el primer premolar. -
Bsta situacién a menudo va acompariade por un desplazamiento de
la l{nea media hacia la zona de la nérdida.

En el arco inferior puede producirse una "caida hacia -
adentro® del segmento anterior, con produccién de una sobremox
dida incrementada.

ERUPCION RETRASADA DEL DIENTE PERMANENTE

No es raro observar dientes permanentes parcialmente re
tenidos, o una desviacién en la via de erupcidén que rrovocard-
una erupcidn retrasada snormal. BEn casos de este tino, suele-
ser necesario extraer el diente teanoral, conatruir un muntene
dor de espacio y vermitir que el diente nermanente eruncicne y

asuma su posicién normal.

AUSENCGIA CO4GENITA DEL DIENTE 4L ANENDE

En la ausencia oongénita de los dientes nermunentes, el
pdontélngo debe decidir s{ es nrudente intentar la conservi —-
eidn del esnacio vor muchos afios y hasta que se nueda renlizar



la restauracidén fija o gi es mejnr dejar que el espacio sge oie
rre. En pacientes con énte tino de caso es conveniente consul
tar con el ortodoncista, en narticulur si exi:te una maloclu -
gidn en el momento del exdmen. También se debe de dejar claro
que un mantenedor de espacio no corregiréd ninguna maloclusién-
existente y que s86lo prevendri que una situacidén desfavorable-
ge convierta en algo mds complicado.

MIGRACIONES DEWTALSS Y MODIFICACIOWES
DEL ARCO DURANTE EL DESARROLLO

Muchos afios atrés, se publicé la existencia de espacios
en los arcos dentales, entre &l c~nino inferior orimario y el-
nrimer molar inferior deciduo, asf, como también presenténdose
en la maxila a nivel del laterecl primario y canino primario, -
denomindndose a éstos,espacios primates.

Se ha observedo también que se presentan pocos cambios,
0 en ocasiones ninguno en los arcos dentales primarios entre -
los 3 y 6 afios promedio. Suele haber modificaciones en los esg
pacios nrimates, cuando existen caries interproximales en mola
res primarios cerrando un voco éste espacio, asi como cuando -
hace erupcidén el primer molar nermanente.

Un esitudioc comparutivo, =ntes y después de los molares-
permanentes, reveld tres clases de ajuste molar normals

l.~ La presencia de un plano terminal con escalén me —-
mesial, que vermitird al primer molar permanente inferior erup
cionar directamente en osclusidn correcia sin alterar la 081 =
¢ién de los dientes vecinos.

2.~ La presencia de un espacio de primates inferior y -
un plano terminal vertical, conducente a una oclusidén molar co
rrecta tras un desplazaniento temnrano de los molares inferio-
res haciz el espacio de nrimate al erupcionar el orimer molar-
permanente.

3.~ Ia presencia de un nlano terminal verticel y arcos-
temnorales cerrados, producird una relacién transitorie de boxr
de a borde sn los primeros molsres permanentes. Se llega a la
oclusidn correcta nor un desnlazamiento menial tardio ds los -
molares inferiores des ués de 1la pérdida de los seyundos mola-
res temporales

Moyers, cree que sl patrén de trinsicidn que involucra-
el plano terminal vertical es normal, =ero que es wi“g ideal la
oclusién que deja un escaldn mesial. Llemdndose a la oclusidn
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molar mermanents correcta por un dsspalzamiento mesinl tardfo~-
de log molares temporales inferiores.

E3CALON DISTAL

Cuando la cara distal del segunde molar temporasl infe -
rior aqueda por distnl de la del supsrior, es anormal e indicio
de formacidn de una maloclusién de la Clase 11,

Baume informdé sobre la observucidén de los modelos, efeg
tuadas en el momento de la erupcién de los incisivos permanen-
tes. Se producf{a un ensanchamiento transversal de los arcos,-
reoresentante de un nroceso fisioldégico para dar espacio e los
ineisivos permenentes en erupcidn con sus mayores didmetros me
giodistales. Bste ensanchamiento era producido nor el crsci -
miento alveolar lateral y frontal durante la énoca de erupcidn
de los ineisivos vermsnentes., Bl incremento medio en la zona-
intercanina era mayor en el arco superior nue en ol inferior.-
Este era también mayor en loa arcos temporales superiores o in
feriores antes cerrados que en los espaciados.,

En 8l areo inferior, la mayor tendencin n crecimiento =
1nteral fue obaervadn durnnts 1n erupcidn de lon ineilnivos la-
ternles, mientras que en el arco munerior se roducia duranle-
la erupcidn de los incialvos cenir:les. A vecen se produce un
espaciamiento sscundnrio de losg incisives temnorales suverio -
res, cuando el ain no descrrollado arco sunerior se ensaucha -
alge ante le arupcidén de los incisivos centrules nermanentes.

Los molares temnorales espaciudos en reneral pro.ducen -
un slineamientn favornble de los incisivos nermanentes, mien -
tras que alrededor del 40% de los arcos sin espacios producen—
segmentos anteriores apifiados. '

DESARROLLO DE LA LONGITUD DEL ARCO

Desnués de la pérdida de un diente temnoral o de varios,
ge debe hacer un andiisis del estado inmediato de la denticidn
¥ pensar en términos de desarrollo de los arcos dentales y el-
establecimiento de una oclusién funéional. Es de vital impor-
$ancia durante el nerfiodo de la denticidn temnoral y mixta. =
Estableciéndose el tamaio de los dientes permanenies: afin sin -
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erupclionnr, especinlmente loas anderiores a Los oriseros mola -
reg permancntes,

También se debe deteruinar ln cantidid de egpncio que -
se necesita nara el alineamiento correcto de los dientes nerma
nentes anteriores. PTenidndose mfs atin en consideracidn el mo-
vimiento mesial de los primeros molares permanentes que se nro
ducird, después de la pérdida de los molares iemnornles ¥y la -
erupcién del segundo premolar.

La medida circunferencial desde la cara distal del se -
gundo molar deciduo, hasta la cara distal del segundo mol.r =~
primario del 1lado ovuesto, habrd noco ¢'mbioc hastn la erupcidn
de log incisivos vermnnentes. De los cinco a log seig aiios de
edad, notoriamente antes de la exfoliacifdn de los iucisivos g
ciduon, exinten mds dientes en los maxilares que en cualquier-
otro momento, siendo el espacio critico en ruubns rebordes pl -
veolares ¥y orcadas. Existe muy poco hueso sntre los dientes -
nermanentes y sus cripias, y la linea frontal de log -lientes -
deciduog. La iateraccidn de fuerzas hace indisnensable gue ne
mantenga la intepridad de la arcuda dentaria en eite momento,

Moorreegs y Chadhn afirman, que dessués de la erupcidn,-
ge 1llega o un nlano estable en el aunento de 1la dimensidn de -
la arcada., Anrecidndose un pequeiic awiento en la anchura de 1a
zong interconine sunerior al hacer eruncidn 1as coiinos sune -
riores.

Hay autores que han realizado e~tudios longitudinales ea
radiosrafias cefalométricas de niuos asrales v, con »snladnr -
hendido desde el n cimiento hista los 6 arion de edad anrecidn-
dose marc-das diferencian en el ritmo de crecimiento dentro —-
dsl wmiomo individuo, as{ couno Lnmbidn 1a diraceiln del greci -
mientn, es immrevisible., Investigndores han afirmado que el -
crecimiento estd ligado al sexo.

71l crecimiento del «ixiler inferior hacia abajs y nde -
lante, si;ue una curva de creci.leanto nur.wal; erecimiento nre-
cipitado temprano, dis-inneisn durinte la etnpn de la denti —--
cidn wixta, se;dn hn sido denostrydo nor Woodnide,

El creciiiento nandibular en anchura, cue se realiza a-
temnrana edad en el nivle, muestra menys cambio totol que el --
crecimiento vertical y la dirececidén anteronosterior, en lag --
que el c+mbio ea significativo.

Los mayores incrementos del crecimiento, son realuente-
s los tres afios de edad. El segundo noments> de intenso crsci~
mieato es de 1los seis a siete aflos de edrd en nifias, v de los-
gierte a nueve eifios de edad en nifios. El tercer neriodo de cre
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cimiento es de los once a los doce arivg en L s ni:ay, v de 14 n
guince ados en log i:no0s. Algunas nidfing llegan a nresent’ry u-
na etapa de crecimiento intenso durante 1 denticidn mixta; ng
T0 generalmente exoerimentands éata etipa de creciwniento duren
te la nuhertad.

Existe una migracidn no predecible de losg dientes a tra
vézs de los huesos, nor unidad de tienmpo, intimamente lignda a-
los cambios generales en el ambivnte dsen de esios diuntes.

El crecimiento eén anchura en la zonn dentaris, despuds-
del auinto o sexto nflo Je vida, hiabrd pocen combis en La anchu-
ro de 1a arcada dentria anterior a lou »rimeros molares nerng
nentes. En la denticidn inferior, 1a anchurce intercanina se -
logra casi en su totalidad a los 9 » 10 aves de edand, tanto en
nifiag, como en nifios. En el maxilar sunerior, la wmchura in -
tercrnina se logra en su totalidad a los 12 aios de edad en ni
fias, pero continia creciendo hustes 1ds 1% -ins de edad en log-
varones.

Los incre..entos de crecimiento hirizontales finales en-
el maxilaer superior, esgpecialmente en &l hombre, provocrn un -
degnlazamiento anterior de La base meadibuler con sus dientes.
Sin embargo, el desprlazamients en cuerno del waxil-xr inferior-
hacia adelante, no va seguido de criabios horizontnles del maxi
lar suverior: Siendo asi que la dirensidn intercanina del ma-
xilar sunerior, sirve como algd seguro, aarh esta discrenancia
basel.

La longitud del =2res sunerior en los ios s8x08 aunenta-
en un onromedio de 1.05 mm,

AIALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
ANALISIS DE HadCH

Determind que la lansitud d4el arco dental de la cnra -
mesial de un nrimer molar nermanente inferisr hastr. la del la-
do ovuesto, siemnre se acorta durante la trinpicidn del perio-
do de la denticidn mixta al de la npermanente. Se puede aumen-
tar la longitud del sres, furante el tratumiento ortoddacico,-
cuando los incisivos muestran una inclinacidn lingual wormal-
o cunndo 1los orimeros molores nermaaentes se han <desnlazado ha



cia mesinl wor la extrrecidn orematura de 1os segundos molares
temporales. Nance notd, que en el piciente medio exinte una -
modificacién de 1.7 mm, entre los anchos sumados mesiodistal -
mente de los nrimeros y segunods malares deciduos inferiores -
¥y el canino deciduo, ¢m resnecto a los anchos sumndos mesio ~
distnlmente de los dientes corressondientes permanentes. 1 -
ancho totnl mesiodistnl de estos tres dientes en el maxilar su
nerior, ¥ los tres nermanentes - ue log reemnluzan eg de 0.3 mm.

Para realizarse un 'nflisis de la longitud del ~reo en-
la denticidn wixta, son necesgerios:

1.~ Un comnds fde extrends agudos.

2.~ Repla milimétrica.

3o~ TIn trozo de alamhre de hronce de .72 wm.

4+~ Rediografina periopicilen

5.~ Modelos de estudio

Primero se mide el ancho de los cuaire incisivos nerma-
nentea inferiores erupcionados, deteruinando el ancho real -n-
tes que el espocio oue ocuvan los incisivos en ¢l arco, roJis-
trdndose las mediciones individuales, ElL anch> de los caninos
¥y wremolares inferiores sin erupcionar, serd eatonces mediis -
gobre las radiogrifians, registréndose t+1%ién estus mediciones.

En caso des que uno de 10s nremolares entuviera rotado,--
se harfa la medicidén del diente corresnondisnte del lado opueg
$o0 de 1la boca, dindonos un indicio del esnacio que se necesita
para la alineacién de 1os dientes npermanentes mteriores Al ~-—
vrimer molur. Deterninundo por consiguiente 1ln cantidad de eg
pacio disvoaible para los Adientes avramunentes, adsntindo el a-
lambre de bronee. sl arco dental en los modelos de estudio des
de la corn mesial del nrimer molar oermanente de un lado hicia
la del 1ndo omuesnto vusando sobre las cispides vestibulares de
los dientes pogteriores y los bordes incisnles de los anterio-
res, Restdndole a éoti medida 3.4 mm,nue es 1la nroporciin que
se esjpera que se acorten log =reos oor el desnlazaniento nme —-
gial de los nrimeros molores nermaientes. Pudiéndo nrecisar -
el Odontéloagzo u Odratorediatra, la suficiencia del arco de ecir

cunferencia.

ANALISIS DE MOVELS DE LA DILIFICIOL  IARA

Puede ser renlizaido en 1a hca » on Ios addelos de sutu
dio, el andlisis estd basado ea que hay una correlacidn preci-
se de tamario de Los dientes,y oue uno runede me-dir un diente o-
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un grupo de dientes y nredecir con exactitud 1z medida de los -
demds dientes de la misma boeca., Sieads log incisivos inferio -
res lo= nrimeros en presentarse en la arcada dent ria o denti -
cibn mixta, tomandos su medida exacta para nsi nerasctunr el tama
flo de los superiores y tombién de los dientes posteriorss infe-
riores.

Moyers sugiere el sipguiente procediniento pars determi -
nar el esgwacio disponible para loa dientes en el arco inferisr,

l.- Medir el mayor didmetro mesiodistal de cada uno de-
los cuatro incisivos inferiores, con la ayuda de un calibre de-
Roley, reristrAndose 1la cifra.

2+~ Determinor la cuntidad de omuiCio que pa necesita -
parn el alinenumiento de los incisivos. Coloctndo una puata del
calibre an la linea media, entre los centrales, y marcands dén-
de toca la otra punta la linea dcl arco dental soure el lado iz
qulerdo, en la cara lingual del canino temnornl. Representand,
éato, el nunto en que gquedard la cara distal +del incisivo late-
ral cuando estd correctsmente alinecado. HRepitiéndose lg .iisma-
aceidn pars el lado opuesto del arco dentel.

3.~ Determinar la cantidnd de espuciro dinssonible para -
el c¢onino permansnts y los nremolares despuéds de alineados los-
incisivos, Midiéndose desde el nunto marcado en la linea haasta
la cara mesial del nrimer molar nermanente. Hata disgtancia es-
el esoacio dimsnonible nere los prerolares y el caning poruanen-
tes, ~gi como para la adaptacién del primer msl.r permanente.

4,- Ya cantidad da eppacio remanente en el arco, para -
la adaptacidn del »rimer molar nermunente se verifica en la ta-
bla de nrediccidn mandibular, Se resta la cifra del tamatio ag-—
timado de camino y nremolares del esvacio medilo, de eate valor
gse rTesbta la cntid 4 que se esners se desplace mesiaimente el -~
orimer molar vermanente, suponiéndose que éste se desalnzaréd ha
cia mesial nor lo menoss 1.7 mm.

CONZSRVACION DBL 25PACIO EN LA 4UFA
DEL >RINER I'OL'.R THMPORAL

£l efecto de la nérdida orematura dsl priuer moluxr btem-
voral sobre la ocluaidn, dssende de cisrto grido de la etapa -
ds desgarrolle de 1z colusidn en al mamsents ean aqus e producs -
1la pérdida. 8Si se pierde durante la erupcidn ~ctiva del rimer
molar permanente, se ejercerd una inteiwn fuerza sctiva sobre-
el pegundo molar temvoral, lo ¢ual 1o - cruvard hncia el esnz -
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cio raquerido nars la erupcién del norimer nremolar. Del mismo
modo, es »robable que se vroduzca el desnlazamiento distal del
canino temnorzl, si la pérdide del molar temsoral se produce -
durante la época de erupcidén activa del incisivo lateral perma
nente. Asi, las modificaciones de ls oclusidn pueden llegar ~
hasta la linea media después de la pérdidn del primer molar -
temnornl, con un desnlazemiento de ella hacia el sspacio crea-
do nor la nérdida prematura, con caida hacia adentro del sec -
tor anterior del lado afectado y con una nobremordida incremen

tads.
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SECU $VCIA DE ERIPCION DWWTLIIA

DREOIDUA
PIBZA ERUPCTION RAYIZ COMPLETA
MAXILAR
Incisivo e¢entral 7 1/7 meses 1 1/2 atios
Ineigivo lateral 9 meses 2 aflos
Canino 18 meses 3 1/4 afios
Primer molar 14 meses 2 1/2 avins
Segundo molar 24 masen 3 ailog
MANDIBULAR
Incisive central 6 meses 1 1/2 aflos
Incisivo lateral 7 meses 1 1/2 afles
Canino 16 messs 3 1/4 auns
Primer molar 12 meses 2 1/4 aios
Segundo molar 20 negces 3 arios
3EGUSWCIA DE ERUPCION DENTALIA
PERMANENTS
BAXITAR
Incisivo central 7-3  ados 1d aios
Incigivo lateral 8=-) alis 11 ains
Canino 11-1?2 aiiag 13-15 a:ios
Primer nremolnr lo-1l1l anos 12-13 nioan
Segundo 2rermolur 10-12 ailos 12-14 aiss
Primer molur 6-7 afios -1  aidos

Segundo molar l2-13 atins 14-16 ailos
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MANDI BULAR
Incigivo central
Incicivo lateral
Caninoe
Primer prewolar
Segundo nremolar
Primer molar
Segundo molar

-32w

SECUENCIA DE ERUPCION DIENTARIA

PERMAIENTR

6-1
7-3
3-10
10-12
11-12
6=
11-13

aflog
aflog
anosg
afios
arion
afios

anog

10
12-14
12-13
13-14
3-10
14-15

aliog
aliog
allog
aflog
alios
aflog

adiss
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MANTONEDORES DE ESPACIO

Log mantenedores de espacic pueden dividirse en:
ln" Fi.‘jOS.

2,~ Semifijos.

3.~ Hemovibles.

Y se pueden subdividir en:

a) Con bandus o sin ellns,

b) Puncionales o no funcionales.
c) Activos o prgivos.

a) Varias combinaciones de ellos.

INDICACIONES PxRA MANT=N#OORES DE B3PACIO

l.~- Pérdida prematura de lon molares nrimarios y tenden
cia de los dievntes vermanentes a cerrar el espuciov. :

2.~ Pérdida prematura de dicntes permnnentes que permi-
ten el movimiento de los dientes contiguos produciendo maloclu-

3.~ La posibilidad de extrusién de los dientes antago -
nistas e interferencia con la funcidn oclusal.

4,= 51 existe suficicnte longitud de arco pura el ali -
neamiento de log dientes permanentes,

5,- OCuando existan tendencias a formarse hdébitos,

6 * Esté‘bica.

REJUISITOS PARA MANT=NSDORES DE BSPACIO

1,-~ Deberdn mantener la dimensién mesio-distal del —-
diente perdido.

2.~ De ser pogible deberén ger funcionales al menu.. al
grado de evitar la sobreerupcidén de los dientes aningonistns.

3.- Ser smencillos y lo mds resistentes praible.

4.~ No deberdn poner en peliprv & los dientes restuntes
mediante la aplicacién de tensidn excegiva.

5.~ Desberidn gser limpiados facilmente y no fungir como -
trampes perra restos de alimentos que pusivran agravar lu caries
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6.~ Su construccidén deberd ser tal, que no impida el -
crecimiento normal, ni los procesos de desarrollo, ni interfie
ra en las funciones de la masticacién, lenguaje o deglucién,

MANTENEDORES DE KSPACIO EN LOS SEGMANTOS
ANTERIORES SUPERIOR E INPERIOR

fn los segmentos anteriores superior generalmente no -~
s& requieren mantenedores de sspacio, alin con el desplazanien~
to de los dientes eontipuos, ya aque el creciwiento normal y -—
los procesos del desarrollo generalmente aumentan 1la distuncia
intercanina.,

La renngicidn de log vacisivas superiores npevdinis a -
temprana edad puede ~atisfracer uni necesidnd extéticy, Londti-
ca y nsicoldgica del nuifio.

La pérdida denti- ria del qepmento -nterinr wnferior ea -
muy rarn, en cign de péridida e nreferiivle wa muntenedor . jo.
Un mantenedor de enn. 10 removible no ea muy acruejable por -
su mala retenciin, ea retirado peneralmente con comida y e -~
plerde con facilidsad.

I8

FANTPENEDOMAS DE 6P 210 99 LON 3465 17908

PO PRIt

2 omn Ton cemranldr nteriares o0 1o que 19 enpnepy .
¢i1dn del eapatio ~neusatlTa ru movar asiwentln.  Geueral vute.
irque huy un g agur périiln de dienves purteriores uwnge lesio-
nre cariagan aor 1o tanto hay grn eqnbidod de axtiacei s .-
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MANTENEDOR DB ESPACIO CON SANDA Y ANSA

Objetivo.~ Ue utilizari aste aparato, en ansencia de ny
leres, unilateral y cuando la pleza por colocar la banda, el te
jido dentario esté en buen esgtado.

Ventajas
1.~ Deben mantener la dimensién mesio-distal del diente
perdido.

2,~ Bs utilizado en pacientes no cooperativos.

3.~ No produce interferencim en la erupcidn de los dien
{83 anclados.

4.~ No incluye el riesgo de perdida.

5.~ Bs resistente, dificil de romper.

6.~ No hay interferncia en la erupcién del diente sucs

déneo.

Degventajas

l.- Ko permite 1lg limpiesg de los dientes {totalmente.
2.~ La funcién de oclusidn no se restaura.

3.~ Se necesita instrumental especializado.

4.~ BEs antiestético,

Elaboracién

Se puede elaborar la banda o ser prefabricada y debe a-
justar a la niega por colocar. Este tipo de mantenedores tie-
ne un conector, que puede ser de alambre, el cual estd soldado
al anclaje en uno de sus extremos

l.- Se adapta la corona a la boca del paciente,

2.~ Se toma una impresidm total o parcial.

3.~ ILa bande es fijada en la impresién

4.~ Se corre la impresién con la banda

5.~ Se obtiene el modelo de trabajo

6.~ Se corte una pequeria porcién de cinta adhesiva.

7.= La cinta adhesiva se adapts en la zona del diente-

perdido
B.~ Sobre la cinta adhesiva se delinea ls posicidén del

ansa,
9,~ Se fabrica el ansa
10.- Se adapta el ansa al modelo.
11,~ No debe estar a presién y las terminales del ansa-
deben estayr en contacto con la banda.
12.- Se recorta el excedente de alambre Q.36

13.~ El ansa debe tener 7 mm en su ancho buco-lingual.
&
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14.~ El ansa es fijada con investidura.

15,~ Se coloca flux entre la banda y el ansa

16.~ Con goldador o gsoplete, se solda el ansa a la ban-
da con goldadure de plata, tanto en bucal y lingual.

17.- Se pule y s¢ cementa en el paciente.

MANTENEDOR DE BSPACIO CON CORONA ACERO CROMO Y ANSA

Objetivo.- Se utiliza en pérdida prematurs de molares-
nrimarios o sugencia de ellos, unilateral. Con pérdida de te-~
Jjido dentario en la pieza por colocar la corona, O COn gran ex
tensidén de caries.

Ventajas

1.~ Deben mantener la dimensidn mesio-distal del dien-
te perdido.

2.- BEs utilizado en pacientes no cojperativos

3.~ No produce interferncia en la erupcién de los dien
tes anclados.

4,~ Es resistente,diffcil de romper.

5.~ No hay interferencia en la erupcién del diente su~
ceddneo.

6.~ No incluye el riesgo de nperdida.

Desventajas

1l.~- No permits la limpieza de los dientes totulmente.
2.~ La funcidén de oclusidén no se restaura,

3.~ Se necegita instrumental especial.

4.~ BEBs antiestético.

5.~ Es necesario hacer cortes de estructuras dentarias.

Elaboracidén
Las coronas son prefabricadas y son elegidas de aocuerdo

a la pieza vor colocar. Este tipo de mantensdores tiene un co
nector, que puede ser de alambre, el cual estd soldado al an -
claje en uno de sus extremos.

1.~ Se adapta la corona a la boca del naciente.

2.~ Seioma una impresién total ¢ parcial,

3.~ La corona es fijada en la impresidn.

4.~ Se corre la imnresidén con la corona.

5.~ Se obtiene el modelo de trabajo

6.~ 3Se corta una pequqfia porcidn de cinta adhesiva.
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7.~ Lea cinta ndhegiva se adapta en la zona del dienle-
perdido.
8.~ Sobre la cinta adhesiva se delinea la posicidn del
ensa,
9.,=- Je fabrica sl ansa.
10.~ $Se adapta el ansa al modelo.
1l.—~ No debe estar a nresidén y las terminales del ansa-
deben estar en contacto con la corona.
12,—~ Se recorta el excedente de alambre 0.36
13.~ El anga debe tener 7 mm en su ancho buco-lingual,
14.~ El ansa es fijada con investidura.
15.~ Se o¢onloca flux entre la corona y el ansa.
16.~ Con soldador o soplete, se solda el ansa a la coro
ng con soldadurs de plata, tanto en bucal y lingual.
17.- Se pule y se cementa en el paciente.

KAN 'ENEDOR DE ESPACIO
LAPATILLA DISTAL

Objetivo.~ Se utiliza cuando se ha nerdido prematura ~
mente el segundo molar primario, o cuando estd indicada la ex-
traceidén del mismo., Para evitar la mesiali=zacidn y como guia-
de erupcién del primer molar permanente, estd indicada la zapa

tilla distal.

Ventajas
l.- Debe mantener la dimensién mesio-dist 1 del diente-
perdido.

2.~ No produce interferencia en la erupcién de los dien
tes anclados.

3.~ Es resistente, dificil de romper.

4.~ No incluye el rissgo de perdida.

4,~ No hay interfererencia en la erupcién del diente -

sucedédneo.

Desvuntajas
1.~ No permite la limoieza de loas dientes totalmente.
2.~ ILa funcién de oclusién no se restaura.
3.~ 3Se necesits instrumenral especisl.
4.~ Es antiestético.
5.~ Es necesario hacer cortes de emtructuris dentariaa.
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Elaboracién
La extensién distal puede ser prefabricada o elaborada,
teniendo ésta una anpuilacién de 90 grados y penetrando 3 mm -
por debajo de la encfa, la cual entraré en la posicién de la -
ra{z distal del diente faltante o del que ge exitraers.
l.~ BSe adapta la corona a la hooa del paciente.
2.~ Se toma una impresidén total o parcial.
3.~ La corona es fijada en la impresidén.
4.~ Se corre la imnresién con la corona.
5.~ Se obtiene el modelo de trabajo.
6.~ Se adapta la extensidén distal al modelo, hacisutc -
una pequefisg excavacidn donde va ir colocada la extensién distal
T.- Ia extensién distal es fijada con investidura.
8.~ B5e coloca flux entre la corona y la extensidén dis -
tal.
9.~ Con soldador o soplete, se solda la extensién dis-
a la corona con goldadura de plata, por 1la parte distal de la-
corona.
10.~ Se oule y se cementa en sl paciente.
1l.-~ Se toma una radiografia jara verificar,si la exten~
sién distal quedo en la posicidn correcta.

ARCO LINGUAL FIJO

Objetivo.- Se utiliza cuando existe pérdida bilateral -
nea ol

: 3 . : ek ¥ X
ds los molares dsciducs inferiorss. %ambién se pusde ubtilizar~

para prevenir el colapso de los diuntes anteriores infsriores.

Ventajas

1.~ Es utilizado en pacientes no cooperativos.

2.~ No produce interferencia en la erupcién de los dien
tes ancledos.

3.~ No incluye el riesgo de perdida.

4.~ Bs resistente, diffcil de romper.

5.- No hay interferencia en la erupcién del diente su -

ceddneo.

Desventajas

l.~ No psrmite la limpieza de los dientes totnlmente.
2,~ Ia funcién de oclusién no se restaura.

30~ Ba antiﬁatétiOOo

4.~ Ia lengua o los dedos de los nifios producen fuerszas

de torsién sobre anclajes fijos,
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Elaboracién
La porcién en forma de " U " del arco lingual deberd des
cansar sobre el cingulo de cada incisivo inferior, evitando la-
inelinacién mesial de los primeros molares permanentes inferio-
res y la retrusién lingual de los mismos incisivos.
l.~- Se adaptan las bandaa a la boca del paciocnte.
2.~ Se toma una impresidn total.
3.~ las bandas son fijadas en la impreasién.,
4.~ Se corre la impresién con las bnndas.
5.~ Se obtiene el modelo de estudio,
6.~ Se elabora el arco con alambre des 0.36
7.~ Se adapta el arco al modelo de estudio.
8.~ El arco es fijado con investidura.
9.,- 3¢ coloca flux entre la banda y «l aroo.
10.- Con soldndor o soplete se solda, el arco a la banda
con soldedura de plata, por lingual.
1l.- Se pule y se cementas.

ARCO PALATINO O DE NANCE

Objetivo.~ Se utiliza cuando existe perdida bilateral -
de los molares deciduos superiores,

Ventajas

l.= Bs utilizado en pacientes no cooperativos.

2.~ No produce interfsesrencia en la erupcién de los dien
tes aunclados.

3.~ No incluye el riesgo de perdida.

4.~ Ls resistente, dificil de romper.

5.~ No hay interferencia en la erupcién del diente su-

ceddneo.

Desventajas

l.~ No vermite la limpieza totai de los dimntes.

2.~ Ia funcién de oclusién no se restaura.

3.~ Es antiestético.

4,~ Ta lengua o los dedos de los niias producen fuerzas

de torsién sobre anclajes fijos.

Elaboracién
La porcisn en forma de "U", del arco palatino debersd ir

paralelo & las caras palatinas de los molares y en donde me for
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ma 10 que es propiamente la "U", descansard sobre las rugosida
des palatinns, por medio de un botén de acrilico para evitar -
que &l areco lastime o se intruya en el teijido pnlatine.
l.- Se adaptan lae bandas a 1la boca del paciente.
2.~ Se toma una impresidén total.
3.~ Las bandas son fijadas en la impresidn.
4.~ Se corre la impresifn con las bandas.
5.~ 356 obtiene el modelo de estudio.
6.~ Se slabora el arco con alambre de 0,36,
T.~ 3e adapta el arco al modelo de estudio.
8.~ Kl arco es fijado con investidura.
9.~ e coloca flux entre la banda y el arco.
10.~ Con soldador o nrovlete ge solda, el arco a la ban-
da con soldadura de olata por palatino.
11l.~ Se coloca un botén de acri{lico en la parte media ~
del arco.
12,~ Se pule v se cementa.

DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES

Objetivo.~ 35e utilizan en nifios que hayan perdido uno -
o mds dientes de la srimera denticidn. Pueden ser bilaterales-
0 unilaterales tanto en superior como en inferior. &n inferior
ge aconseian lon descansos oclusales para evitar, que la denta-
dura parcial juegue dentro de 1la hoen,

Ventajas
l.~ Es ficil de limpiar.
2.~ Mantiene o restaura la dimensién vertical.
3.~ Puede usarse en combinacién con otros procedimien~
tos preventivos. i
4.~ Permite la limpieza de los dientes,
5.~ Puede construirse en forma estética.
6.~ Facilita la masticacién y el lenguaje.
7.~ Ayuda a mantener la lengua en su lugzar y limites.
.= Bstimula la erupcidn ds los disntes permmnentes.
9.~ No es necesaria la construccidn de bandas,
10.~ Se efectian fdcilmente las reviniones dentales en-
busce de lesiones cariosas.
1l.,~ Puede hacerse lugar para la erupcién de dientes sin
necesidad de construir otro aparato.
12.~ No ea necesario recortes de estructura dentarias.
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Desventajas

l.~ Es facil de perderse.

2.~ El paciente puede decidir en no llevarlo puesto.

3.~ Bs fAcil de romperse

4:~ Puede restringir el crecimiento lnteral de la maxi
la o mandibula, si ge le incorporan ganchos.

S5.= Puede irritar a los tejidos blandos.

6.— Crea mayor suceptibilidad a 1la cariss en carus pro
ximales, préximas al aparato.

Indicaciones

l.- Cuando existe pérdida prematura de molares y mante
nimiento de esvacio, y cuandos sea importante la restauracién -
de funciones masticatorias.

2.~ Exédmenes radiogrdficos muestran que el intérvalo -
de tiempo entre la pérdide de piezas primariss, y la eruncién-
de las permanentes es mayor de 6 meses.

3.~ e pierden las piezas anteriores primariass coino re
gultado de traumatismos.

4.~ 0O por azuanencia congénita de piezas dentales.

5.- El aspecto estético es consideracisn imnortante.

Requisitos

1.~ Deberd restaurar la funcidén masticatoria.

2.~ Debe restaurar la estética.

3.~ No deberd interferir en el cre-cimiendo normal de —

los ercos dentales.
4,—~ Su voluuen no deberd constituir un impedimento pa-

ra habkar adecuadamente.
5,~ Bstard diseriado para noder ser insertado y extrai-

do fédcilmente,
6.~ BSu disefio deberd permitir ajustes, alteraciones y-

reparaciones fdciles.
7.~ su diserio no requerird nreparacifn de las prezas ~

de sostén.

PARDES QUE CONSTA UNA DENPADURA PARCIAL
REMOVIBLE
1.~ Base de dentadura de acrilico.

2.~ Ganchos ( de Adams, de dola y de Abrazadera)
3.~ Piezas artificiales.



CAS0 NO, 1

Ausencia o pérdida bilateral de D y B inferiores

Elaboracién

l.- 05e toma una impresidn total inferior.

2.- Se corre la impresidn.

3e= Se obtiene el modelo de estudio,

4.~ Se elaboran los gaunchos Adams en el molar permanen
te con alambre de 0,028,

5.~ Se eslaboran unos ganchos abrazadera para loa caninos

6.~ Se fabrican los divntes o se compran.

T.- Se fijan loa ganchos con cera pegajosa, en su posi
cién adecuada,

8.~ ©Se renliza la placa con acrilico haciendo un buen-

featonesdo en anteriores inferiores.

9.~ Esta se pule.
10.~ Se coloca en la boca del paciente.
CASO NO., 2
PERDIDA DE ANTERIORES SUPERIORES A CAUSA
DE SINDROME DE MAMILA
Elaboracidn.
l.~ Se toma una impresidn toial.
2.~ Se corre la impresién,
3.~ Se obtiene &l modelo de estudio.
4.~ Ses elaboran ganchos Adams ya sea pnra el molar per
manente o el B con alambre de 0.028
5.~ Se fabrican loas dientes o se comoran,
6.~ Se Ifijan los ganchog con cera pegajosa en su posi-
cidn adecuada,
7.~ Se realiza la placa con acrilico modelando un buen

fastoneado y colocando los dientes anteriores supexriores.

8.~

9.— S°

Esta se pule.

coloca en la boca del paciente.
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CAS0 NO, 3

PARDIDA DE ANTERIORES INFERIORES
POR TRAUMATISMO

BElaboracién

1.~ Se toma una impresidén total.

2,~ Se corre la impresidn.

3¢~ Se obtiene el modelo de estudio.

4.~ Se slaboran ganchos Adams ya sea el caso, para sl -
molar vermanente o el B con alambre de 0,028,

5.~ Se fabrican los dientes o se compran.

6.~ Se fijan los ganchos con cera pegajoss, en su posi
cidn adecuada.

7.~ Se realiza la nlaca con acri{lico modelando un huen
featoneado, y colocando 1los dientes anteriores inferiores.

8.~ Bata se pule,

9,~- Se ¢oloca en la boca del paciente.

MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT

El diente pilar puede rsquerir una preparacién para eli
minar las zonas retentivas y hey que realizar cortes proximanles
para anulay los contactos. La cara oclusal no se toca, pues -
las cuspides asoman de la restauracidén. ¥sto permite que el -
mantenedor sea quitado con facilidad para inspscciomar el dien
te pilaxr o para modificar el mantenedor.

Vespués de preparar el diente se toma una impresién e -
xacta del diunte pilar y la zona edéntula para producir un co-
lado exacto.

Aunque originalmente me recomend$ compuesto de modelar,
muchos odontélogos hoy prefieren emplear materiales gomosos o~
siliconas. Para confeccionar el nodelo de trabajo se emnplea -
un material de revestimiento que permita la expansién méxima.
“ahre esste se prenara el patrén de cera, inclinada el ansa. -
Se recorta el modelo para que entre en un arco incrustacidn y-

pe proceds de la meners habitual a colar,
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MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO

Se puede usar un mantenedor de tipo puente fijo modifi-
cado psra mantener las relaciones de los dientes en el arco -
después de la pérdida nrematura del primer molar temporal. Se
talla el canino y el segundo molar temporales pars coronas Co-
ladas enteras; se puede colar el mantenedor en una sola pieza.
3e ha de tener vresente que 8l canino permanente puede erupcio
nar antes que el primer premolar. Puede hacerge necesaric qui
tar el tramo para conatruir un mantenedor de banda y ansa haag-
ta la erupcién del primer premolur.

HANTENEDOR (OLADO DE ORO DB BXPiNSIUN DISTAL

Se emplean como pilares el canino y el ovrimer molar tem
poral, prepardndose para corona colada tipo #¥illett. Tras la-
impresidn y confeccién del modelo de revestimiento de la hemi-
arcada, se prepara el patrén de cera con una extensién diatal-
del diente que se extrae. ILa extensidn hucia los tejidos sir-
ve de guia para la erupcién del primer molar nermanente. La -
posicién de la extensién dentro de loa tejidos puede ser esta-
blecida por medicién directa en las radiograffas periapicales;
gi el aparato sera siempre de tipo inmediato, el diente que ge
piensa extramer serdi eliminado del modelo y se hard un orificio
en el modelo donde estaria la rafz distul.

Estos tres dlitimes mantenedores de esnacio, estén sn -~
desuso por su complicada elaboracidén y su alto costo.
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RECUPERADORES DR E3SPACIO

Los recuperadores de espacio como su nombre lo indica,-
airven pare devolver el espacio perdido en la linea del arco -~
dentario. Estos no deben umarse para .crear espacio que nunca-
existidé en el arco, pues eso serd campo del Ortodoncista,

El avarato removible llevard a cabo su funcién satisfac
toriamente si es empleado en forma conatante, excepto ciertos-
aparvtos funciorales y retenedores, Estos por lo general apli
can su fuerza a través de un sbélo punto de contacto, donde el-
resorte toca el diente. Se pueden reslizar movimientos senci-
1los de inclinacidén sobre los dientes en direccién mesial, bu-
¢al, distol o lingual.

Cuando se inserta un aparnto en la hocn, todo resorte gue
estéd activo debe ser tlexionado parn que se asiente sn su posi
cién correcta contra el diente que va a ser movido. Una vez -
en su lugar, ejercerd una fuerza lipgera continua que decrscerd
gradualmente después de varias semanas de estar moviendo al —--
diente.

En el momento del diagnéstico inicial y de la planeacién-
del trotamiento se debe evaluar el espacio con relacidn al tra
bajo que se va a realizar. Sin embargo, la eveluacién del es-
pacio y el conitrol del anclzje son tan importantes que convieé-
ne revisar cuidrdosamente el espacio cuando se planea el irats
miento préctico.

Los movimientos dentqles individuales se pueden dividir
entre loa aparatos pronuestos, de manera que los componentes -
de cada aparato sean compatibles y se pueda proporcionar la re
tencién adecurda para cuda etapa.

Ia accidén de un tornillo ortoddntico es muy diferente.-
Se han utilizado varios tinos de tornillos pequeflos para maiver
dientes individuales en direccidén bueal, pero en ocasiones no=-
ofrece ninguna ventaja sobre un resorte disefiado adecuadamente.
Por lo general, el tornillo ortodéntico no se pone en contacto
con los dientes, estd encajado en el acrilico en sus dos extre
mos y posteriormente seri cortado, La activacidén se produce -
al girar el tornillo parz que las dos partes del acrflico sean
separadas y para que el aparato que todavia estd rigido no ten
ga ajuste completamente pasivo. Al ser empujado hacia su vosi
cién, el acrilico o el alambre ejercerin fuerza en el diente.~

Los tornillos son producidos por nmuchos fabricantes y -
gse encuentran disponibles en una amplia variedad de tamarios y-
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tipos. >

Siempre debereuns tener nresente, el realizar un andli-
gis de la denticidn mixta, para poder discernir giwm utiliza -
4 un pantensdor de sapactis o un racunarador de sspacio.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE ACRILICO CON
UN RECUPERADOR INCLUIDO

Cuando no ha sruncionado el primer molar permanente y -
se han perdido el primero y serundo molar temporales, en oca -
giones el primer molar tiende a recorrerse hacia mesinl anteg-
de su srupcién, En eate aparato la silla llevard los dientes—
faltantes, con frecuencia basta egto para mantener al molar -
permanente distalmente. Si se ha inclinado hacia mesisl, la -
s8illa pusde ser hendida colocédndosels unos omegas para recups—
rar el espacio,

RECUPARADBOR CON BILLA HENDIDA

A medida que se mueve el molar hacia distal el aparato-~
se¢ hace mds frdgil. Es posible ligar la porcidn distal adelan
te con un trozo de seda dental o de ligadura de acero inoxida-
ble, y agregar acrilico atrds., En esta forma, el aparato se —
reactiva sin ajustar el resorte. Poco prdctoco, para la actua
lidad.

RECUPERADOR DE BARRA DEGLIZANTE

Se usa un alambre de arco ds canto de acero de 02?2 —wa
pulg., s8e coloca una bolita de moldadura por mesianl del dobleg
canino del alambres. 3e coloca un rerorte en eapiral en sl n -~
lambre, se agrega la barra dealiznnte y se dobla el alambre --
bien distal al molar a wover, 1a barra desiizante es un Hubo -~
vestibular del arco de canto cuyo didmetro interno es exacta-
ments al del alambre. Al tubo vestibular se solda en dngulo -
recto un trocito de alambre rigido para que tome mesial del mo
lar. Bs méa eficaz en el maxilar superior que en sl arco infe
rior.
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RECUPERADOR D3 HGPACIO dBoOWTIBLE COH OMEGAS
Y DESCANSOS OCLUSALES DIE AGRILICO

Egte sirve para recuperar el egpacio perdido, en au-
gencia o pérdida de 1lgin molar deciduo. Este es de acrili
co con unog omegas en el espacio, dénde falta la pieza colo
candogeé descinsos ocluseles en 1os praimeros molares perma -
nentes, oar: evitar que la plaquita juegue en el maxilar in
ferior y reforzdndo ésta con un alambre en la narte i.afe --
rigr de los incisivos inferiores por lingual. £l acrilico-
cubrird en el espacio, 1la mitad, haciendo una seccién en el
acrilico desde ahi hasta la varte lingual, con el objeto de
que se active el omepn se abrird ésta seccidén, produciendo-
lo requerido.

RECUPERADOR DE #SPAGIO CON TORJILLO
DE EXPANGION

Este tipo de avar4to es iitil en la arcada sunerior,
para recuperar esgnacio para premolares, llevandeo un tornillo
de expansiébn,

38 elabora un arce lahial con alambre de .023, se fi-
ja este con cera pegajosa. Se elabora un gancho de Adams en
el oprimer molar permanente, en la pieza opuesta a ésta, que-
es la que va a ser movida,se colocarid un gancho de abrazade=
ra, el tornillo se colocara a la mitad del espacio existente
todo ésto fijédndnlo con cera pegajosa y cubriéndolo de acri-~
lico. Se hard una seccidn a la altura de la entrada donds -
se activa el tornillo, asi cimo también hacia nalatino, para

mover égta seccidn.
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HABITOS

Los O6dontélogos congideran a los hd&bitos como posibles—
causas de presiones desequilibradas y dafdinas,que pueden ser s
jercidag sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente ma-
leables, y tembién pudiéndo ocasionar una malaoclusién, si el~
hébito perdura.

Los padres a veces suelen preocuparse pir el asnecto so
cial, que exhibe el nifio con el hdbito, que por 1a misma conag
cuencia que éste tenga o contenga como causa de un problema —-
paicolégico.

Existen varios profesionistas,ademds del Odontélogo que
se interesan por estos aspectos, como: el Psicoldgo, el Pedid-
tra, el Psiquiatra, el Patbélogo especialista en problemas de -
lenguaje y los padres del nirio. Sisndo de vital importancia -
tomar en cuents la opinidén de estos profesionistas, as{ como -
de los padrss, para tener un mejor pronéstico y tratamiento —-
para el nifio.

Es importante hacerle ver y entender al aiflo, que la co
locacién de un aparato, para eliminar un hdbite, es sélo un re
cordatorio, mis no un castigo. Hato, debemos tener en conside
racién, pues el nifio, es muy sensible, y vodria tomarle como -
una reprimenda. 4eberemos hacerles, saber a los pudres que el

aparato no se lo hagan sentir como un cagtigo, sino, como algo
gue recusrda, que no dabard realizar el héhito,

Al no tener el tacto adecuado pari trater este tipo de-
problemas, fracasaremos en nuestro objetivo, gque esg el esvitar~
un problema mayor en su oclusidén, asi como interesarnos por el
nifio, en el aspecto de ser humano,

El Odontopedidtra, juega un papel muy importante, al te
ner como paciente & un nino, pues de 61 mismo dependerd su sa-
lud bucal, posterior a su ninez, asi como el buen aspecto de -~
la misma, sieando importante, para cualquier individuo, que es-

+4 rodeasdo por una sociedad,
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REPLEJO DE SUCCION

Bngel afirmaba que los niros en su primer afio de vida -
revelaba que ara escencialmente bucal y de tacto.

El nifio al nacer ha desarrollado un reflejo neuromuscu-
lar, llamado reflejo de succidén. Evidentemente, el patrén de-
succién del nifio resnonde a una necasidad. Contribuyen a su -
desarrollo psiquico, &l calor de la leche que llega a su cuer-
po ¥ la sensacién de alivio del hambre que aigue a la succién,
hace aue este reflejo sea marcadamente predominante.

A medida que ge desarrolla su vista y ofdo, el lactante
trata de slceanzar y llevar a la boca, lo que estd a su alrede-
dor, Si el objeto provoca una sensacidn agradable, puedes tra-
tar de comerlo., O si la sensacidén es desagradable, lo escupe,
y muestra su desagrado, volviendo la cabeza en direccién opues
+a al objeto.

El intento de llevar un objeto a la boca, "bueno", se -
denomina "introyeccidén®., El rechazo de un objeto "malo", se -
denomina “proyesccién”. Bn este comportamienty podemos abser -~
var la elaboracién y acentuacidén del compurtamiento bucal, aso
ciado con las exveriencias de alimentacién y succién del nirio~
neonatal.

Utilizando estas experiencias satisfactorims, se da a si
mismo cierta satisfaccidn secuadaria para aliviar las frustre-
ciones del hambre, u otro malestar, al introducirse su dedo o-
pulgar en la boca. EL nulgar mantenido en la boca se vuelve -
el sustituto de la madre, ahora no disponible con su alimento-
tibio.

Existen investigaciones que afirman que la succién de -
dedo, desnués de los cuatro aflos provocard una maloclusién,es-
pecimlmente la de segunda clase.

HABITOS BUCALES COMPUL3IVOS
Y NO COMPULSIVOS3

Los hé&bitos que se adoptan o abandonan fAcilmente en el
patrén de conducta del nirio, al madurar éste, se denominan no-

compulsivos.
Es compulsivo, cuando ha adquirido una fijacidn en el ni
flo, al grado de que este acude a 1a prdctica de eae hdbito, -~



w50

cuando siente que su seguridad se ve amenazada por los eventos
concurridos en su mundo., Realizar el hébito le sirve de eacu-
do contra la sociedad que le rodea. ®g su valvula de seguri -
dad cuando lss nreasiones emocionales se vuelven demasiado difi
ciles de soportar.

Algunos investigidores opinwna que los patrones incia -
les de alimentacidn pueden haber sido demasindo rédpidos, o gue
el nido recibia poco alimento en cuda toma. O haberse produci
do demasiada tensidn en el momento de la alimentacién.

Los nifios a menudo combinan los hdbitos primarios, suc-
cién del pulgar, con hdbitos secundarios, tales como, enredar-
ge el pelo o hurgarse la nariz.

El Odontdlogo u Odontopedidtra, se wueden valer de otros
factores antes de utilizar los aparatos bucales para la elimina
¢ién de un hdbito, como son: recubrir el pulgar o dedo del ni-
fio con sustancias de sabor desagradable, rodear con tela adhe-
giva el dedo afectado, o adherir con algtin medio un guante g -
la mufieca de 1la mano afectada,

No obstante, si el niffo no acepta romper el hAbito, sera
inditil hasta cierto punto el ssfuerzo.

Bl Odontopedidtra, cuesnta con aparatologia intrabucal - .
para tratar de eliminar un hdbito, de los cuales, el nisio lo -~
toma como un casbtigo, pudiendo ocasionar trustornos emociona -~
les de mayor importancia gue un desplazaniento dental o una ma
loclugién,

SUCCION LASIAL

La succién o mordida del labio, puede llevar a los mis-
mog deagplazaiiientos anteriores que la succidn digital, aunque-~
el hébito se presenta generalments en la edad escolar. ILogrédn
do un mayor éxito, pues el nifio tiene ya una madurez y mejor -
comprensidn del »roblems.

El Odontélogo vuede ayudar sugiriendo ejercicios labia-
lea, tales cono la extensién del labio superior sobre los inci
sivos superiores, y avnlicar con fuerza el labio inferior sobre
el sunerior, asi como tocar instrumentos musicales bucales, a-—
yuda a enderezar los misculos labiales,
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EMPUJE LINGUAL

También én antos casos as pragsntan mordidas abiertas e
incisivos superiores en protrusidn, debido a hdbitos de empuje
1ingua1.

El nifio empuja la lengua hacia adelante en el espacio g
xistente, entre los incisivos superiores e inferiores, Al i~
gual que la succién del pul’ar, el empuje lingual producs pro-
trusién e inclinacién labial de los incisivos maxilares supe -~
riores, aunque puede pregentarse depresidn de los incisivos in
feriores con mordida abierta pronunciada.

El tratamiento del empuje lingual, se le enseffa al nirio
8 colocar la punta de la lengus en la mpila incisiva del te -
cho de la boca y a tragar con la lenguaz en esta posicidn,

EAPUJE DEL FRENILLO

Hévito observado con noca frecuencia en los ninos, es el
de empuje de frenillo. &£n el cual los incisivos permanentes su
periores, eatdn esvaciados a cierta distancia, pudienﬁo el nifio
trabar su frenillo labial entre estas piezas y dejdndolo nor —-
varias horas en eata posicién.

MORDEDURA DE UNAS

Frecuentemente el nirio pasard del hédbito de succién del
pulgar a morderse las ufias. Esto no produce una maloclusién,-
puesto que las fuerzas anlicadas al morder las udas son simila
res a las del proceso de masticacidn.

No empero existen casos, en que las ufins presentan impu
regas por debajo y observdndose, una marcada atricidén de las -
piezas anteriores ianferiores. M,rderse las urias alivia la ten
sifn, y ésta puede ser snatituida nor goma de mascar, 1lipices,
goma de borrar, o incluso la mejilla o la lenpua de la persona.
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HABITOS MAGOQUISTAS

Se han encontrado nifios que gozan lastiméndose a sf mig
mos, y gue siendo un problema de impnortancia por su salud oral,
lo 28 més como ente, 8iéndo necesario la ayuda de un psicélo-
go o de un psiguidtra.

RESPIRALDOR HBUCAL

Los nifios que respiran por la boca pueden clagificarse-
en: 1) por obstruccién, 2) por hdbito, y 3) por anatomia.

Los primeros gon aquellos que presentan resistencia ine
crementada u obstruccidn completa del flujo normal de aire a ~
través del conducto nasal. El nifio que aspira por la boeca con
tinuamente, lo hace por costumbre, sungue se¢ haya eliminado la
obatruceidn que lo obligaba a hacerlo.

“1 tercero, es aquel cuyo labio superior corto no le per
mite cerrar por comnleto sin tener que realizar enormes esfuer-
Z08.

La resistencia a respirar por la nariz, puede ser causa-
da por: 1) hipertrofis de los turbinatos causada por alergias,-
infecciones arénicas de la membrana, mucosa que cubre los condug
tos nagnles, rinitieg strdfica, condiciones climfticas frims y -
cdlidas o aire contaminado, 2) tabigue nasal desviado con blo -
queo del conducto nasal, y 3) adencides agrandados.

TRAMPA CON PUNZON

Es un intrumento reformador de hdbitos, que utiliza un -
recordatorio afilado de alambre para evitar que el nitlo se per~
mita continuar con su hdbito. La trampa puede conatituir en un
alambre introducido en una placa de acrilico reimovible tal co -
mo el retenedor de Hawley, ¢ puede ser una detensa ardadida a un
arco lingual superidir y utilizada como instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para l)romner la succién y la-

fuerza ejercida sobre el segmento anterior; 2) distribuir la —-
preaifn también a las pieszas posteriores; 3) recordar al pacien
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te que estd entregéndose a su hdbito; y 4) hacer que el hébito
se vuelva desagzradable para el paciente.

TIPO HAWLEY

Se puede usar en el caso de los incisivos superiores en
protrusidn, siempre que estén espacindos, podrén retraerse &ra
dualmente ajustando el arco labial sobre un instrumento maxi -
lar de acrilico de tipo Hawley. El acrilico,en lingual a los-
incigivos, tiene que recortarse, para permitir el movimiento -
de las piezas en direccidn lingusl.

Si se presenta una mordida profunds, con los incisivog-
inferiores tocando el paladar o cingulo de los incisivos supe-
riores, puede construirse sobre el instrumento un plano de mor
dida. Deberd tenerse precaucién al mover los incisivos superig
res lingualmente hay gue asegurarse de no interferir en los ca
ninos o en el espacio destinndo a ellos. Taabién los ajustes-
lingualea del arco labial deberdn realizarse muy graduaslmente,
para no lesionar lag extremidades radiculares en desarrollo o-

la pulpa.

TRAMPA DE RASTRILLO

Al igual que las de punzdén, pueden sexr aparatos fijos o
removibles. Este aparato, en realidad, mds que recordar al ni
flo, lo castiga. Se construye de igual manera que la de punzén,
perc tiene puntas romas o espolones que se proyectan de las ba
rras palatinas o el retenedor de acrilico hacia la bdveda vala
tina. TLas pias dificultan no solo la succidén del pulgar, sino
también los hébitos de empuje lingual y deglucién defectuosa,

PROPECTOR BUCAL

La construccién de un nrotector bucal, bloqueard el pn-
go del aire por la boca, forzédndo la inhalacién y exhalacién -
del aire a través de los orificios nnonles. BEate tipno de nro-
tectores se hace de Plexiglas de 1/16 a 3/32 pulgada de eanne -
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sor. Se ajusta al veat{bulo de la boca, y trausfiere presién
musculsr de los labios, a travéy del nrotecltnr, a las piezas.-
Se construye el protector a través de mdelos articulados, mai
tenidos en contacto al verter el yeso deasde el aasnecto lingual
en la parte posterior de los modelos, mientrasc éstos estdn en-
oclusién. Al asentarse el yeso, se dibuja una linea en la enw
cia hasta el pliegue mucobucal, evitando ligaduras muscularess
Con esto se hace un patrdén translicido de papsh y se avlica el
papel sobre el Plexiglas a los modeloa. Se enrolla una toalls
mojada sobre los modelos, y se tuercs como un torniquete pars-
adaptar con exactitud el protector a las piezas anteriores. Eg
te deberd tocar sdlo las oiezas maxilares anteriores, y deberd
estar alejado de la encie bucal, en inferior y superior, termi
nado,

El paciente 1leva este protector durante la noche. Requi

sito imnortante, es que el pacieite no sufra obstruccién naral
que impediria la respiracidén nasal,normal.,

"IV
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CONCLUSION&S

El tema desarrollado en 8sta tesis, no trata de presen -
tar nuevas definiciones, ni tratamientos. Sélo es una recopila
cién de diferentes autores, tratando de exponerlo méds especifi-
co y amplio.

En muchas ocasiones los Odontélogos,tratamos a los pa -
cientes infantiles sin la debida importancia que se debe dar y-
causando destrozos orales por la falta de informacién, Aun as{,
ni llegando a realizar una Historia Olinica adecuada y sblo rea
lizando un tratamiento oral més.

En la poblacidn mexicana infantil existe un alto indice-
de problemas dentales, bisn sabido por nososros. Aunque se ha~
tratado de concientizar a los padres de la importancia de la sa
lud bucal, resultando un poco utépico, por problemas educaciona
les, econémicos y socinles, que impiden que se lleve a cabo ég-
ta.

Més sin embargo, nosoitros los Cirujanos Dentistas procu-
renos ser més concientes de ello, evitando errores que pueden -
ser garrafales y que en el momento de tener en nuestro consulto
rio 2 un ente infantil, llevemos a cabo el tratamiento oral més
adecuado nara ese paciente.

Tomenos muy en cuenta cuando se vayan a realizar extrac-
ciones, siempre haci-:nd>s los andlisis adecuados y siempre indi-
cando a los nadres, como al mismo nifio de la conservacion de e-
gse egpacio y los resultados que se puede obtener de ello,

Existen infinidad de aparatos para la conaservacidén de es
pacio, muchog de ellos muy sofisticados, psrce qus en 2l sentido
pridctico no sirven, y teniendo en la actialidad los mismos pero
con modificaciones, siendo éatos mds prdcticos y econdémicos pa-
ra el paciente,

Tengamos simmpre presente que cuando realicemos un anéli
sis de la denticidén infantil, lo llevemos a conciencia pues de-
ello dependersd nmucho su salud oral.



l.-

2."“

3-"

4."

5-"

7."'

8-"

9-“

10.-

1l.-~-

12.-

~506-

BIBLIOGRAFIA

Herrlinger, Robert. ; Voas Hermann

Anatom{a Humana.- Tomo 1 y 1l.~ 3a edicidén.- Bditorial Ate
neo Argentina.~- 1974,

Finn Sidney.

Odontologi{a Pedidtrica.- 4a edicidén.- Editorial Interameri
cana.~ 14976,

Grabﬁr, T.M.

Ortodoncia Teoria y Prédctica.- 3a edicién.- Bditorial In -
teramericana.~ México 1974.

Peijoo Guillermo M.

Ortopedia Funcional.- Editorial Mundi.- 3a edicién.- Argen
tina 1380,

J« D, Muir y R. T. Reed

Movimiento Dentasl con Aparatoa Hemovibles.- Bditorial El -
Manual Woderno.- México 19%1.

Kameta Angel. .

Odontopediatrin.- Vol. 1 y 1l.- la edicién.- 1980.~ México
Cohen Michael

Paquefios Movimientos Dentarios del Nirio en Crecimiento.-
Editorisl Médica Panamericana.- Argentina 1479.

Clinicas Odontoldgicas de Norteamsrica

Conceptos Actuales del tratamiento ortoddéncico.- Vol 1l.-
1981l.~ Nueva Bditorial Interamericana.- la edicidén

Ham Arthur W.

Tratado de Histologlas.-~ Bditorial Interamericana.- 7a edi-
cidn.~ 1975 héxico.

Orban, Balint Joseph.
Histologia y “mbriologias Bucules.- La Prensa Médicn Mexica

na.- Bditorial Fournier,- 1Y78.~ Tokio~Japén.

Moyers, Robert.

Manual de Ortodoncim.~ la edicién,- £2d. Mundi.- Buenos Ai-
res. Argentina 11376,

Ramfjord, Ash Oclusidn

2a. Edicién.-~ Interamericana, México 1977-



	Portada
	Índice
	Capítulo 1. Crecimiento y Desarrollo Dentocraneofacial
	Capítulo II. Anatomía Craneofacial y Músculos Masticadores
	Capítulo III. Problemas de Mantenimiento de Espacio
	Capítulo IV. Mantenedores de Espacio
	Capítulo V. Recuperadores de Espacio
	Capítulo VI. Hábitos
	Conclusiones
	Bibliografía



